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Qualidade de todo o sistema
TWI (IP) e Kamishibai
Implementando mudancgas

Uma abordagem unificada para construir uma organizacao responsiva
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Por que Qualidade de Tudo o Sistema?

Para projetar sistemas de gerenciamento resilientes e

responsivos que atendam de forma continua, confiavel e

sustentavelas necessidades de pacientes, populagcdes

e comunidade - em tempos de estabilidade e crise.




Desenvolvido pelo governo dos EUA na década de 1940 com o
objetivo de incluir mao de obra nao qualificada no esforgo de
guerra.

Possui 3 pilares: JI, JM e JR

A Instrucao de Trabalho é uma forma eficaz e eficiente de treinar
alguém para realizar um processo de forma correta, segura e
Naomi Parker Fraley foi a consciente o tempo todo (processo padrao)

inspiracdo da vida real Os resultados foram tremendos e abracados pela Toyota Motor
Corporation, Virginia Mason Hospital, Baptist Memorial Health Care e
em 200 UTlIs do setor publico no Brasil. H

Rosie a Rebitador



Kamishibai

KAMI = PAPEL SHIBAI = TEATRO “ Teatro de papel”
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« Kamishibai foi criado no Japao com o objetivo de ensinar criancas e
analfabetos, contando histérias em pequenos palcos mostrando as imagens;

« Kamishibai pode ser usado como uma ferramenta diaria de gerenciamento de
processos em qualquer método de melhoria

Fonte: https://theconversation.com/kamishibai-how-the-magical-art-of-japanese-storytelling-is-being-revived-and-promoting-bilingualism



Praticas de gerenciamento Principios de Lideranca

Conjunto integrado de atividades que )
Lideranca promove o

apoiem uma infraestrutura de Qualidade de%odo
aprendizado em toda a organizagao o sistema pensamento sistemico, a
para garantir o alinhamento dos reflexdo. entendimento de

esforcos de qualidade

variacao, a investigacao, o
dialogo e visao

- E”"d-‘.iJ:ffﬁ"ﬁfu'J:i"lSl‘?;ﬂ;’?iiﬁf&iﬁ“.':.va”'":??.‘iw. com p a r-t | | h a d a
y= :
vl
O |
i E
~ : - mishibai
Cartdo de Confirmacao Processtl
= g M .......... _
— = Instrucao de Process¢ | —

Folha de Instracao de Processo - FIP H
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No contexto das Infecgoes Hospitalares

e Do teste

Diagrama Direcionador:

Redugéo da Densidade de Incidéncia de
Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
Associada a Cateter Venoso Central,
Laboratorialmente confirmada (IPCSL)
Adultos

Objetivo

Reduzir a
densidade de
incidéncia de

IPCSL em 30%,
nas UTls
participantes, até
outubro de 2023

Direcionadores
Primarios

Prestar aos pacientes
com cateter venoso

central (CVC) cuidados ||

oportunos, baseados
nas melhores evidéncias
e de forma confiavel

“Pacotes” (Bundles)

Insergido

1. Avaliar a indicacdo de insercdo de

2. Selecionar o local mais adequado-para insercdo do CVC

3. Utilizar precaucéo de barreira maxima

4. Realizar antissepsia da pele com clorexidina

5. Realizar curativo adeguado apos inserciao

Manutengio

1. Avaliar a indicacdo de permanéncia do CVC

2. Aderir a técnica asséptica no manuseio do cateter

3. Realizar a manutencéo do sistema de infuséo de acordo
com as recomendacdes vigentes do pais

4. Avaliar as condi¢cbes do curativo

Desenvolver equipes
multidisciplinares
altamente efetivas

QOutras Mudangas

\.

Griar um ambiente de colaboracdo mitua no planejamento e

na 50 dos cuidados

Promover cultura de
qualidade e seguranga,
com relagéo a
prevencéo e ao controle
de infecges

- Desenvolver o didlogo aberto

« Promover o compartilhamento de aprendizados

+ Tornar a seguranca do paciente uma prioridade na
organizacéo

+ Desenvolver lideranca visivel

Integrar pacientes e
familiares na equipe de
cuidados e na tomada
de decis@o

[

+ Tomnar os cuidados assistenciais em cuidados centrados nos
pacientes e familias

- Promover comunicacdo transparente e aberta entre
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar

TWI e Kamishibai [

Para implementacao

« Falta de trabalho padrao (elementos do

pacote)

« Treinamento ineficiente de profissionais

de saude nas melhores praticas e

trabalho padrao

» Os graficos de tendencia podem nos
ensinar sobre o desempenho do sistema,

mas é tarde demais




Treinamento TWI — Instrucao de Trabalho -100% VIRTUAL

Publico -alvo : supervisores, lideres, diretores colaborativos, arquitetos

de sistemas
Como : treinamento classico de Instrucao de Trabalho 10-5-10.

Conteudo : ensine como criar o JBS e como ensinar um processo ou um

trabalho de forma eficiente e eficaz.

+ pelo menos 40 horas para ajudar a equipe de linha de frente a criar
suas folhas de detalhamento de trabalho para cada elemento dos

pacotes, criacao de cartdoes e placa Kamishibai, cartoes de confirmac;écrl



As vezes, o cartio é construido usando os pontos-chave
da folha de instrucao de processo e da instrugao do
processo

Cartao Kamishibai

Folha de Instrugdo de Processo
Processo: Higiene Oral
Materiais importantes: escova dental OU espatula + gaze, clorexidina aquosa a 0,12% OU dgua
filtrada, sonda de aspiragdo e hidratante labial
Equipamentos e ocutros materiais:

Instrugdo de Processo — Higiene oral

Elemento para o pacote

Higiene oral Bf Ay
T P CTAPAS IMPORTANTES CONTOS-CHAVE CAZOES 1. Fagaa higiene bucal diariamente
1. Ajustar 30—40 graus
cabeceira
Qualquer coisa gque podera: Razoes logicas para executar os pontos- .
valor ao processo 1. Seguranga = ewitar dano chaves 1 N Cabecelra 30_45 graus
2. Aumentar O SUCESS0 =
qualidade
2. Higienizar 3. Habilidade = técnica ou
maos destreza especial para facilitar .. . ~
o processo {manha) 2. Higienizou méos
\justar cabeceira 1. 30-40graus 1.  Prevenir aspiragdo
figiznizar m3os 1. Conforme protocola institucional 1. Mo levar contaminacio parao
2. UUsar EPls pacients/ profissionzl
Aleool gel \justar pressdo Cuff 1. Conforme FIP de Cuff 1 :‘rwenir Igé;niﬁqueia e sspiracio 3. Limpou os dentes com escova de dente
pneumaonia ,
impar dentes 1. Usar escova ou espatula 1. 520 os materiais apropriados OU espatUIa e gaze?
2. DagEJngiva para dente 2. Remaover a sujeira entre 3 gengiva e o OBS Na aUSénCia de dentes NA ( )
3. Detras para frente dente
3. Ajustar PRESSROPOCE: Pressdo deve estar entre 25-30 3. logar a sujeira de dentro da boca para
pressao Cuff ‘I 'gwl ¥y s_',r—- @ cm H20 ou 20-22 mmHg fara
| o ad = impar partes moles 1. Detrds para frente 1. Ewitar que acumule as placas brancas H
tj rgi (} | e e ver com i 4. Limpou as partes moles (palato, bochecha
. " L % cuidado 2. Ewitar piora da les3o e sangramento e I|ngua) com espatula e gaze?
3. Segure a lingua com gaze seca, 3. Parando escorregar 2 lingua
tracione-a para fora aprimorande a limpeza
4. Limpar yarshes e 1. Usar escova ou espatula ligiznizar sondas e tubo 1. Sentido trés para frente 1. Ewitar qus acumule placzs brancas no
dentes = - 2. Dagengiva para dente wrotraguesal 2. Aspirar tubo & sondas .
= = | ' 3. Detrés para frente 2._Esitar broncoaspiragio 5. Limpou o tubo e as sondas
_ Fy inalizar procedimento 1. Verificar a posicdo e fixagdo do 1. Ewitar extubacio acidental
[Er———— n tuba. 2. Ewitar fissuras = lesdes
2. Hidratar oz labios 3. Ewitar broncoaspiracio e lesio
o Muaars presto st fraqueia L 6. Aspirou cavidade oral antes,durante e
. Ajustar elevagao cabeceirs . Ewitar broncoaspiracso e lesso , .
5. Comunicar presencs de lesSes 3 tragusia aposo procedlmento?
equipe responzdvel . Para providencizr tratamento
Inicic:
F' " . . . .
" 7. Registrou de higiene oral 03 vezes ao dia
nas ultimas 24 hs?
Pacote de prevencgdo de VAP




O Kamishibai

PAV

Elementos do bundle

Higiene Oral

Cabeceira elevada 40-450

Evitar sedacdo profunda

Possibilidade de extubagdo

Balonete 23-30 cmH20

Sistema de ventilagdo -
Manutencgdo

Instrugdio de Processo — Higiene oral|

Quadro

Cartoes

IP

Planilha para calcular
adesao do pacote e gerar
o grafico de tendencia no
final do més




O que queremos ver?

PAV

Elementos do bundle

Higiene Oral

Cabeceira elevada 40-450

Evitar sedagdo profunda

Possibilidade de extubacdo

Balonete 23-30 cmH20

Sistema de ventilagdo -
Manutencdo

Elementos do bundle

Higiene Oral

Cabeceira elevada 40-450

Evitar sedacdo profunda

Possibilidade de extubagdo

Balonete 23-30 cmH20

Sistema de ventilagdo -
Manutengdo




G DSM Contribuicoes :

Gerenciamento Diario Para Sustentar Melhoria Huddle diério e
espontaneas

GD
Gerenciamento Diario
Colaborativa

Kamishibai

Adesao a bundles [lEElERES
na nao

adesao

Condighn Aiel Soahens fe et

Elementos do bundle

SEG

Higiene Oral

Cabecera elevaca 40-450

Evitar sedacao profunda

- Dt e

Possibilidade de extubacace

Balonete 23-30 cmH20

Sistema de ventilagio -
Manutengio

0 O T




Exemplos

vela;

Quadro de Gestdo para Sustentar a Melharia - GSM. ‘
' " Pacote de Manutengéo do CVE

Pacote de Prevencao a PAV i
sEo T Ten SRl AT sex] e ] oo

T sec [ ver Tqua] qui | sex | sas § oou)




Reflexoes

TWI - O treinamento virtual € 100% viavel

Kamishibai move a acao corretiva diariamente ao inves mensal (grafico de

tendencia)

CCP, IP reduzem variacao entre os hospitais para decidir se houve ou nao

conformidade ao elemento do bundle

E mais demorado no inicio, mas economizara tempo e melhorard o atendimento
E muito barato (< 50 reais para criar Kamishibai )

Os problemas tornaram-se visiveis (vermelho para ndo compativel)

Curva de aprendizado




Institute for
Healthcare
Improvement

Praticas da Lideranca
O Lider no Gemba

04/05/2022

Ademir Petenate
Carlos Frederico Pinto
Paulo Borem



Por que estamos aqui?

“Estamos aquil para nos divertir,
aprender e fazer a diferenca”

Dr. W. E. Deming




Lei de Conway

Qualquer organizacao que projeta um
sistema entregara um projeto cuja
estrutura € uma copia da estrutura de
comunicacao da organizacao.

Melvin E. Conway, 1967




COMO VAI AQUELA SENSAQAO? !




Trés Fundamentos
da Lideranca

- Va e veja.

* O Lider senior TEM que
passar seu tempo no gemba
(chdo de fabrica).

* Pergunte POR QUE?

Use a técnica dos ‘Por qués?

» Diariamente.
- Exiba Respeito.
. Respeite seu pessoal.

Fujio Cho
Chairman Honorario Toyota




“PARA ESTABILIZAR UM PROCESSO

L i d e ra r Uma vez estabilizado, teremos tempo para nos
concentrar em questdes de longo prazo, estratégia, etc...

para que?

E ensinar e liderar as pessoas”.

Taiichi Ohno




Por que ir ao gemba?

“Aprender a enxergar” como:

1.

2.

Pensar em termos de sistema e como liderar o sistema

Compreender a variabilidade do trabalho e como minimiza-la (compreender a lacuna)
Compreender como as pessoas aprendem, se desenvolvem e desenvolvem melhorias
Compreender porque as pessoas se comportam de certa forma

Compreender a interdependéncia e a intera¢ao entre sistemas, variacao, aprendizado e

comportamento humano

Dar visao, significado e foco a organizagao




O ARQUITETO DA
MUDANCA

PROJETO E EXECUGAO

ESTRUTURA TEMPORARIA

ESTRUTURA PERMANENTE

“A arquitetura do sistema se consolida no formato
do time que a desenvolveu.”
Ruth Malan




PRINCIPIOS
DE
LIDERANCA
DA
QUALIDADE
DE TODO O
SISTEMA

Conduzindo uma reuniao
semanal da lideranc¢a no
quadro do GDSM

Uma visita ao Gemba fora
do quadro do GDSM




PRINCIPIOS
DE
LIDERANCA
DA
QUALIDADE
DE TODO O
SISTEMA

Conduzindo uma reuniao
semanal da lideranc¢a no
quadro do GDSM




Assuntos da ultima semana...

» Mobilizagao pessoal e poder

« Seguranca psicologica e anatomia dos

erros

* Mude o comportamento para mudar o

pensamento

« 3 comportamentos para a mudanca:

« Oriente o guia (seu lado racional)
 Motive o elefante (seu lado emocional)

« Pavimente o caminho (seu ambiente de
trabalho)

« Método socratico de fazer perguntas

11

... Assuntos dessa semana

PRINCIPIOS DE LIDERANCA DA
QUALIDADE DE TODO O SISTEMA

1 Crie um senso de proposito
compartilhado

2 Pratique o pensamento sistémico
3 Envolva as pessoas em
aprendizado coletivo e dialogado

4 Pratique o questionamento e a
reflexao pessoal

NO GEMBA




Compreender o Teoria do
Sistema Conhecimento

U (aprendizado)
O SISTEMA

DO

CONHECIMENTO

PROFUNDO

DE

DEMING Entender a Psicologia da
Variacao Mudanca

Figure 2-16. Dr. Deming’s system of profound knowledgg. H



OLHE PARA O GD E DIGA O QUE VOCE VE. h

Problema: Condigdo Atual (Graficos de tendéncia ou de Shewhart)
RESULTADO PROCESSOS
Objetivo
PROBLEMAS IMPEDINDO ATINGIR META
Problemas operacionais (VER e ResolVER) Problemas que necessitam de analise
Solugdes Analises
Problema Solugdo Responsavel Data término Status Cadeia de Problema Responsavel Data término Status Cadeia de
Ajuda Ajuda
Mudangas sendo testadas (PDSAs)
Mudanga O que se espera melhorar Responsavel Data término Status




OLHE PARA O KAMISHIBAI EDIGA O QUEVOCEVE. "

PAV
Elementos do bundle SEG TER QUA Qul SEX SAB DOM

Higiene Oral

Cabeceira elevada 40-450

Evitar sedacao profunda

Possibilidade de extubacao

Balonete 23-30 cmH20

Sistema de ventilagao -
Manutencao




Compreender o Teoria do
Sistema Conhecimento

U (aprendizado)
O SISTEMA DO > <

CONHECIMENTO
PROFUNDO DE
DEMING

Entender a Psicologia da
Variacao Mudanca

Figure 2-16. Dr. Deming’s system of profound knowledgs. H



Gerenciamento Diario

para executar a estratégia

Resolvendo problemas e
desenvolvendo pessoas

todos os dias

José Roberto Ferro
Robson Gouveia

Prefdcio John Shook
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GD exige os 3 llocos ittegrades

floco 1

0 CompromiSse

defluicao do propisite

especifico do GD com
Ngjzﬁlfﬂ e wefas, o Wistirice
dos indicadores e as pessoas

eavolvidas wo processe.

floco 2

as variavels
de coutrole

indicadores a gerenciar gue
representam o valor a ser
entregue; alrauge
definicao de padries e o
tfuucionamento da cadein

de sy'na’n.

floco S

a solucao de
priblemas

resolucao dos prollemas
emer geures para garautir ¢
desempenlto esperado.

FERRO E GOUVEIA H



Trilogia de Juran: os tres processos

Processo 1 Processo 2 Processo 3

Planejamento da qualidade: Controle da qualidade:
|dentificar os » Avaliar o nivel de

consumidores. desempenho atual.
Determinar suas Compara-lo com os
necessidades. objetivos fixados.

Criar produtos e servigos « Tomar medidas para

que satisfacam essas reduzir a diferenca entre o

Melhoria da qualidade
» Realizar projetos de

melhoria para atingir
niveis sem precedentes
de desempenho

necessidades. desempenho atual e o
Criar processos capazes previsto

produzir.

Transferir a lideranca

desses processos para o

nivel operacional.




Trilogia de Juran e Organizacao como um Sistema

Melh-oria da Controle da
Qualidade da Qualidade

"#f‘

essidade
p to da
organizacao

Projeto e Plano\ =——
reprojeto “—— Lo de mercado
de processos melhorar ‘\\ Medigoes ¢

e produtos

Fornecedores

Produgao de bem ou servigo

~ 1 7

Processos de apoio

Distribuicao .
» Planejamento

da Qualidade




1.

W N
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Avalie 0 seu GDSM

Esta claro o porqué do GD existir?
1. Qual sua conexao com a estratégia?
2. Metas para estabilidade e melhoria estao declaradas?
E possivel identificar o histérico dos indicadores? Eles estdo evoluindo?
As reunides acontece no horario planejado?
1. Como esta a assiduidade?
As variaveis de controle estao sendo acompanhadas com plano e real?
1. Os problemas sao identificados e tratados quando a meta nao é atingida?
2. Esta clara arelacao das variaveis com o GD?
3. As variaveis sao atualizadas de acordo com as mudancas?
Todos sabem o que fazer quando ha um problema que nao pode ser solucionado de imediato?
Ha padrdes estabelecidos para garantir estabilidade e recorréncia?
1. Eles sdo melhorados todos os dias?
Os pontos criticos de problemas recorrentes estao identificados?
1. Um Pareto foi gerado para priorizacao?
2. A um PDSA aberto para tratar dele?
3. 0 quadro de responsabilidades esta atualizado?

20




Como criar um Sistema de Gerenciamento Robusto:

—w-# ' * Torne o processo visivel para o time

= e
—a e e T

e e s
.;'7 T = ] ———
%—
: S—
'
!

= ‘ Torne o trabalho visivel para o time

Torne as medigoes visiveis para o time

- | Torne os problemas visiveis para o time

Dicas Visuais para Perguntas Frequentes

Denise Bennett H



3 2
Onde encontro isso?

No Gemba



Mobilizagcao Pessoal

A capacidade de uma pessoa ou outra identidade de escolher realizar uma acao
para um proposito especifico

I—A—\

Poder Coragem
A capacidade OU OS recursos
de atuar com emocionais para
proposito escolher agir em

. . face de dificuldade
definido; ou incerteza.

Source: Hilton K, Anderson A. IHI Psychology of Change Framework to Advance and Sustain Improvement. Boston, MA: Institute for Healthcare Improvement; 2018. ihi.org/psychology



http://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/IHI-Psychology-of-Change-Framework.aspx

Entre o e a existe um E SPA c 0,

N

PODER

ESCOLHER

e na nossa side

nossa oportunidade de

APRENDER € a N0SSa LIBERDADE

Victor Frankl




Modelo Mental (Shook/Schein):

Mude o comportamento para mudar o pensamento

Ferramentas (artefatos)

Valores &
Atitudes

Como fazer (habitos)

Por que fazer (Principios)




O QUE E A QUALIDADE DE TODO O SISTEMA?

Praticas de Gerenciamento Principios de Liderancga

Envolva-se nas disciplinas de
aprendizagem organizacional
para fomentar uma cultura que
promova a investigacao, a
reflexao, o pensamento
sistémico e o propdsito

Busque um conjunto integrado
de atividades que apoiem uma
infraestrutura de aprendizagem
em toda a organizagao para
garantir o alinhamento dos
esforgos de qualidade

4 deTodoo
Sistema

IHI Qualidade de Todo o Sistema



Principios de Lideranca da QTS — IHI

PRINCIPIO DEFINIGAO

A co-criacao de uma visao coesa e
unificada de um estado futuro da
organizacao com um senso de
proposito compartilhado

1 Crie um senso de
propésito
compartilhado

2 Pratique o A habilidade de enxergar os
elementos interconectados do

p§n§amento sistema. E distinguir os padrdes ao

sistemico invés de conceituar a mudanca
como evento isolado.

3 Envolva as E o processo de diélogo e

Dessoas em questionamento coletivo e co-

, _ criacao para avancar na visao
apr.endlzado coletivo  compartilhada e objetivos da
e dialogado organizagéo

A disciplina da auto-reflexao,
desafiando crencas e estruturas e
como elas influencias
dramaticamente o comportamento

4 Pratique o
guestionamento e a
reflexao pessoal

EXEMPLO

Durante o processo de planejamento da qualidade, capture o
que é relevante para o time, pacientes, parceiros, pagadores e
identifique temas para desenvolver objetivos estratégicos de
curto, médio e longo prazo

Crie modelos (MFV, fluxos) para compreender o sistema atual e
a interdependéncia entre os componentes e a produgao dos
resultados

A cada oportunidade, pratique o dialogo suspendendo seus
pressupostos, reconhecga as dindmicas internas, lidere com
curiosidade e humildade, faca perguntas (“o que e como”, ndo
“quem e por que”), descubra novas maneiras de ver e
compreender o sistema, e produzam novas ideias juntos.

Dedique tempo para a introspeccao sobre seus proprios viéses
e como eles se manifestam em perspectiva, experiéncias e na
tomada de decisao. Aprenda e respeite o conhecimento dos
contextos marginais da organizagao e das populagoes,
reconheca o poder individual de lideres locais e como isso pode

ajudar a desenvolver sistemas mais equitativos.



Psicologia da Mudanca do IHI

Liberar a motivacao intrinseca

Minha paixao, “o que é importante para mim?”
Mobiliza pessoas a se comprometerem
com a agao coletivamente

Adaptar em acao

Agir pode ser uma
experiéncia motivacional
para as pessoas
aprenderem e interagir com
eficacia.

Mudanca dirigida por
pessoas em co-desenho

Os mais afetados pela mudancga
tem o maior interesse em
desenhar o trabalho com
significado e viabilidade para elas.

Ativar a
Mobilizacao
Pessoal

Co-desenho em um
relacionamento
auténtico

Pessoas indagam, ouvem,

enxergam, e se comprometem
umas com as outras.

Distribuir o poder

Pessoas contribuem com
seus valores e nas
decisdes sobre
mudancas.

Fonte: Hilton K, Anderson A. IHI Psychology of Change Framework to Advance and Sustain Improvement. Boston, MA: Institute for Healthcare Improvement; 2018. ihi.org/psychology



http://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/IHI-Psychology-of-Change-Framework.aspx

Entendendo os Trés Niveis da Mobilizacao

Que tanto conhego
de minhas
habilidades para

me relacionar com
outros?

Sera que
9 Mobilizacao
realmente
. Pessoal
conhec¢o minha
S Coragem & Poder
equipe?

Mobilizacao do Sistema

Quais estruturas e Mobiliza¢cao Interpessoal
processos temos juntos para um propodsito As estruturas, processos, e
dentro da equipe para especifico condicdes que dao suporte para

que a equipe se sinta gue as pessoas possam agir.
ouvida?




Assuntos da ultima semana...

» Mobilizagao pessoal e poder

« Seguranca psicologica e anatomia dos

erros

* Mude o comportamento para mudar o

pensamento

« 3 comportamentos para a mudanca:

« Oriente o guia (seu lado racional)
 Motive o elefante (seu lado emocional)

« Pavimente o caminho (seu ambiente de
trabalho)

« Método socratico de fazer perguntas

30

... Assuntos dessa semana

PRINCIPIOS DE LIDERANCA DA
QUALIDADE DE TODO O SISTEMA

1 Crie um senso de proposito
compartilhado

2 Pratique o pensamento sistémico
3 Envolva as pessoas em
aprendizado coletivo e dialogado

4 Pratique o questionamento e a
reflexao pessoal

NO GEMBA




Principios de Lideranca da QTS — IHI

PRINCIPIO DEFINIGAO

A co-criacao de uma visao coesa e
unificada de um estado futuro da
organizacao com um senso de
proposito compartilhado

1 Crie um senso de
propésito
compartilhado

2 Pratique o A habilidade de enxergar os
elementos interconectados do

p§n§amento sistema. E distinguir os padrdes ao

sistemico invés de conceituar a mudanca
como evento isolado.

3 Envolva as E o processo de diélogo e

Dessoas em questionamento coletivo e co-

, _ criacao para avancar na visao
apr.endlzado coletivo  compartilhada e objetivos da
e dialogado organizagéo

A disciplina da auto-reflexao,
desafiando crencas e estruturas e
como elas influencias
dramaticamente o comportamento

4 Pratique o
guestionamento e a
reflexao pessoal

EXEMPLO

Durante o processo de planejamento da qualidade, capture o
que é relevante para o time, pacientes, parceiros, pagadores e
identifique temas para desenvolver objetivos estratégicos de
curto, médio e longo prazo

Crie modelos (MFV, fluxos) para compreender o sistema atual e
a interdependéncia entre os componentes e a produgao dos
resultados

A cada oportunidade, pratique o dialogo suspendendo seus
pressupostos, reconhecga as dindmicas internas, lidere com
curiosidade e humildade, faca perguntas (“o que e como”, ndo
“quem e por que”), descubra novas maneiras de ver e
compreender o sistema, e produzam novas ideias juntos.

Dedique tempo para a introspeccao sobre seus proprios viéses
e como eles se manifestam em perspectiva, experiéncias e na
tomada de decisao. Aprenda e respeite o conhecimento dos
contextos marginais da organizagao e das populagoes,
reconheca o poder individual de lideres locais e como isso pode

ajudar a desenvolver sistemas mais equitativos.



O que é um senso de propésito compartilhado? .

Durante o processo de planejamento da qualidade,
capture o que € relevante para o time, pacientes,
parceiros, pagadores e identifique temas para
desenvolver objetivos estratégicos de curto, médio e
longo prazo




Como praticar o pensamento sistémico? 33

Crie modelos (MFV, fluxos) para compreender o
sistema atual e a interdependéncia entre 0s
componentes e a producao dos resultados

REFRAMING

ANALOGIAS - FAZER MENTI DE ANALOGIAS




Como envolver as pessoas no dialogo e

no aprendizado coletivo?

Método socratico
Ir ao gemba

34

A cada oportunidade, pratique o dialogo
suspendendo seus pressupostos, reconheca as
dindmicas internas, lidere com curiosidade e
humildade, faca perguntas (“o que e como”, ndo
“quem e por que”), descubra novas maneiras de
ver e compreender o sistema, e produzam novas
ideias juntos.




CONTROLE DE DESEMPENHO DIARIO
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CONTROLE OPERACIONAL DIARIO Desempenno
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COMO CRIAR PROBLEMAS EM SEIS ETAPAS

1. Conhecimento insuficiente de como um processo funciona

2. Conhecimento insuficiente ou inadequado de como um processo deveria
funcionar

3. Erros e enganos na execucdo de um processo

4. Praticas usuais que nao conseguem reconhecer a necessidade de medidas
preventivas

5. Passos desnhecessarios, estoques redundantes, medidas que promovem
desperdicio

6. Desconhecer a real variagao em inputs e outputs




PRINCIPIOS
DE
LIDERANCA
DA
QUALIDADE
DE TODO O
SISTEMA

Uma visita ao Gemba fora
do quadro do GDSM




“PARA ESTABILIZAR UM PROCESSO

Liderar para que?

Uma vez estabilizado, teremos tempo para nos
concentrar em questdes de longo prazo, estratégia, etc...

E ensinar e liderar as pessoas”.

Taiichi Ohno

46



47

Por que ir ao gemba?

“Aprender a enxergar” como:

1.

2.

Pensar em termos de sistema e liderar o sistema

Compreender a variabilidade do trabalho e como minimiza-la (compreender a lacuna)
Compreender como as pessoas aprendem, se desenvolvem e desenvolvem melhorias
Compreender porque as pessoas se comportam de certa forma

Compreender a interdependéncia e a intera¢ao entre sistemas, variacao, aprendizado e

comportamento humano

Dar visao, significado e foco a organizagao




“Teorema de Morris”

“A mudanca € provocada por pessoas

preguicosas, gulosas e assustadas,

procurando formas mais

faceis, eficientes ou seguras

de fazer as coisas.”

lan Morris

A NEW YORK TIMES BOOK

The Patterns
of History, and
What They
Reveal About
the Future




ORIENTADAS AO

PROCESSO

- Esclarecer
« Conhecer
« Detalhar

- Situacional

Tipos de Perguntas

(usando o método socratico)

- Sentimentos
- Reacoes

- Causas

« Acoes
 Sistémicas

« Questionar

« Desafiar

« Reformular

« Desconfortavel

as vezes

Adaptado de Edgar Schein H




Perguntas Exploratérias

Exemplos: EXEMPLO RUIM:
Pode me dar exemplos sobre isso?

E ESSE MESMO O

* Quando isso aconteceu pela ultima PROBLEMA QUE QUER

vez? RESOLVER?

- Mas quantas vezes isso aconteceu no
mes

passado?

- H4 algo mais...?




Perguntas Diagnosticas

Sentimentos e reag¢des exemplos:

Como voceé se sente em relagao a...?

Qual foi sua reacao em relacao a...?

Causa e motivos exemplos:

O que o faz pensar que encontrou a relacao
entre a causa e o efeito?

Por que vocé analisou dessa forma?

EXEMPLO RUIM:

VOCE TEM CERTEZA

QUE ISSO VAI
FUNCIONAR ?




Perguntas desafiadoras

Perguntas desafiadoras exemplos:

Com base nas acdes que voce esta
propondo,
vocé acha essa meta aceitavel?

O que vocé acha de analisaro impacto dos
canais de distribuicao sobre a rentabilidade?

EXEMPLO RUIM:

QUE TAL AUMENTAR A

META EM 30%7?




SWITCH - Como fazer a mudanga?

3 comportamentos criticos para a mudanca

ORIENTE O GUIA
e Dé orientacgdes claras
* Reduza a paralisia mental

MOTIVE O ELEFANTE
* Encontre uma conexao
emocional

PAVIMENTE O CAMINHO

e Reduza obstaculos

* Reorganize os ambientes.
e Facilite a jornada




SWITCH - Como fazer a mudanga?

3 comportamentos criticos para a mudanca

ORIENTE O GUIA Sua mente racional
e Dé orientacgdes claras

* Reduza a paralisia mental

Sua mente emocional

MOTIVE O ELEFANTE (amfgda|a)
* Encontre uma conexao
emocional
R
PAVIMENTE O CAMINHO

e Reduza obstaculos
* Reorganize os ambientes.
e Facilite a jornada
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COMO VIRAR A CHAVE

= ORIENTE O GUIA

SIGA OS PONTOS BRILHANTES. Investigue o que tem funcionado e copie.

Valorize seus pontos fortes.

DESENHE DETALHADAMENTE OS MOVIMENTOS CRITICOS. N&o pense no
sistema como um todo aqui. Pense em termos de comportamentos

especificos e detalhados.

APONTE PARA O DESTINO. O processo de mudanca é muito mais facil quando

sabemos onde vamos e porque vale a pena.

Heath, Dan & Chip, Switch. Penguin Books. 2010.
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COMO VIRAR A CHAVE

> MOTIVE O ELEFANTE

ENCONTRE O SENTIMENTO. Saber algo nao é suficiente para promover a

mudanca. As pessoas precisam de uma ligacao emocional com o problema.

ENCOLHA A MUDANCA. Quebre o problema em pedacgos de pequenas

mudancas que nao assustem o elefante.

DESENVOLVA SEU PESSOAL. Cultive um senso de identidade e instile 0 espirito

de aprendizagem e crescimento pessoal.

Heath, Dan & Chip, Switch. Penguin Books. 2010.
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COMO VIRAR A CHAVE

= PAVIMENTE O CAMINHO

REDESENHE O AMBIENTE. Quando a situacao do ambiente muda, o

comportamento muda. Mude entao o ambiente.

DESENVOLVA HABITOS. Quando um comportamento se torna um habito, ele é

“gratis”, vocé ndo precisa mais se esforgar para que aconteca.

JUNTE O REBANHO. Comportamento é algo contagioso, ajude a propagar o

contagio.

Heath, Dan & Chip, Switch. Penguin Books. 2010.




MUDANCA

K’Existem quatro propositos para se\
modificar um processo:

facilitar, melhorar,
agilizar e baratear.

Esses quatro objetivos estao em
\\ ordem de prioridade.”

Shigeo Shingo




Sistemas dentro de sistemas:

A COMUNIDADE, NACAO OU MUNDO...

A ORGANIZACAO

A DIVISAO

O DEPARTAMENTO

O GRUPO

O INDIVIDUO

Interesse ou
Propdsito
do individuo

Interesse ou

—Proposito

do grupo

Interesse ou

jd@opésito do
epartamento

Interesse ou
»Propdsito
da diviséao

N

Interesse ou
propdsito da
organizagao

Interesse ou
propdsito da
comunidade,
nagao ou pais
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1-) Quais sdo as rotinas gerenciais atualmente estabelecidas? Quais séo as frequéncias, duragoes e escopos?
2-) Como estamos garantindo alinhamento com a estratégia? Estamos traduzindo significados, desdobrando e comunicando
apropriadamente?

3-) Ha clareza de proposito para diferentes niveis e fungdes? Onde estdo as principais lacunas?

4-) Quais sao as principais dimensdes de performance? Como estdo sendo mensuradas e comunicadas?

5-) Como visualizamos a demanda? Como dimensionamos e organizamos os recursos pra atender a demanda?

6-) Como as prioridades sao definidas e comunicadas? Como cada um sabe o que e quando fazer?

7-) Como sabemos que se estamos fazendo com qualidade e seguranga?

8-) Como sabemos se estamos adiantados ou atrasados?

9-) Como problemas s&o identificados e reportados? Hé padrées de r€agdo claramente definidos?

10-) Como os problemas sdo tratados? Ha meios e métodos definidos?

11-) Como o trabalho da linha de frente esta organizado e documentado? Quais sdo as principais lacunas?

12-) Qual o grau de aderéncia aos padroes estabelecidos? Quais as principai nas?




3 2
Relacoes de Trabalho

Um dos trés pilares do TWI

Um dos trés pilares do TWI



Para o proposito de nossa discussao...

Lider é qualquer pessoa que tem pessoas sob a
sua responsabilidade ou que gerencia o

trabalho de outras pessoas




Relacoes de trabalho

» Sao0 as relagOes cotidianas entre voceé e as pessoas que vocé

supervisiona.

« O tipo de relacionamento que vocé tem afeta o tipo de resultados

gue voceé obtéem.

« Sempre ha relacionamentos, bons ou ruins, causando bons ou

mau resultados




Somos todos lideres

Bons lideres tem cinco necessidades:

1. Conhecimento do trabalho
Conhecimento das responsabilidades
Habilidade em Instruir

Habilidade em melhorar processos
Habilidade em liderar

abs WP

Nao nascemos com estas habilidades e conhecimentos. Sao construidos!




Bons lideres

Boa lideranca significa que o lider faz com que as pessoas fagcam O QUE elas
querem que seja feito, QUANDO deve ser feito e da MANEIRA que elas querem

que seja feito, porque ELAS querem fazer.




Habilidade em liderar

Ajuda o supervisor a melhorar sua capacidade de trabalhar com pessoas.

Sao principios basicos para manter as relagdes tranquilas e evitar o surgimento de

problemas.

Podemos descobrir como surgem os problemas e preveni-los

Mas quando surgem:

Precisamos de um processo organizado para lidar com esses problemas que ajuda a

obter melhores resultados




Fundamentos de uma boa relacao de trabalho

Permita que cada trabalhador saiba como ele esta se saindo
1. Deixe clara a sua expectativa
2. Sugira pontos de melhoria

Dé crédito quando for justo
3. Procure por um desempenho fora do padrao
4. Avise quando estiver “quente”(bom)

Avise antecipadamente quando mudancgas forem necessarias
5. Diga o motivo se for possivel
6. Ajude-as a aceitar a mudanca

Use a melhor habilidade de cada pessoa
7. Descubra habilidades que nao estejam sendo usadas
8. Nunca atrapalhe o caminho de alguém




Um lider obtém resultados através das pessoas

Ao utilizar os fundamentos, podemos melhorar nossas relacoes

com as pessoas

Um lider dever tratar as pessoas como individuos




E quando existe um problema?

Problema aqui definido como qualquer coisa que exige uma acao do lider

Mudancas, interrupcdes e falhas ocorrem; e as situagdes surgem. Estes causam

problemas.

Cada supervisor precisa de HABILIDADE para compreender individuos, avaliar

situacoes e trabalhar com pessoas.

Vamos experimentar o uso de um METODO para resolver problemas. Este método foi

desenvolvido em praticas industriais sélidas.

O que vamos trabalhar é a relagao entre vocé e as pessoas que vocé supervisiona.




Quando existe um

problema

PASSO 1: OBTENHA OS FATOS

e Revise o0 problema

Identifique as regras que se aplicam
Converse com os envolvidos

Oucga as opinides e os sentimentos

Esteja certo de que tem a historia completa

PASSO 2: PESE OS FATOS E DECIDA

e  Organize as ideias

e Considere o envolvimento entre elas

e (Quais agdes sao possiveis?

e Considere os efeitos individuais e sobre o grupo

Ndo pule para as conclusoes

PASSO 3: TOME A DECISAO

e  Vocé vai resolver sozinho?

e Precisa de ajuda?

e Precisa de autorizagao superior?

e Cuidado com o “timing” das suas acdes

Ndo fuja da sua responsabilidade

PASSO 4: CHEQUE OS RESULTADOS

e Em quanto tempo vocé vai checar?

e Com que frequéncia?

e Olhe para os resultados, atitudes e relacionamentos

Sua atitude ajudou a resolver o problema?
Vocé alcangou seu objetivo?
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atitudes que sahvam wvidas

“Gemba” é uma palavra de
origem japones, que
significa “verdadeiro
lugar”.

Uma aplicacao do
“Gemba” é a ronda de
sequranca’

Aplicacao: Rondas de
seguranca da
Lideranca na

perspectiva da
Lideranca




Direcionadores
Primarios

“Pacotes” (Bundles)

Diagrama Direcionador:

Reducao da Densidade de Incidéncia de
Infec¢ao Primaria da Corrente Sanguinea
Associada a Cateter Venoso Central,
Laboratorialmente confirmada (IPCSL)
Adultos

Prestar aos pacientes
com cateter venoso
central (CVC) cuidados
oportunos, baseados
nas melhores evidéncias
e de forma confiavel

Insergao

Avaliar a indicacao de inser¢ao de CVC

Selecionar o local mais adequado para insergao do CVC
Utilizar precaucao de barreira maxima

Realizar antissepsia da pele com clorexidina

. Realizar curativo adequado apés insercao

anutencao

Avaliar a indicagao de permanéncia do CVC

Aderir a técnica asséptica no manuseio do cateter
Realizar a manutencgao do sistema de infusdo de acordo
com as recomendagdes vigentes do pais

Avaliar as condi¢des do curativo

S L o

s

Objetivo

Desenvolver equipes
multidisciplinares
altamente efetivas

Outras Mudancas

» Criar um ambiente de colaboragdo mutua no planejamento e
na prestacao dos cuidados

Reduzir a
densidade de
incidéncia de

IPCSL em 30%,

Promover cultura de
qualidade e segurancga,
com relacao a
prevengao e ao controle
de infeccoes

» Desenvolver o dialogo aberto

* Promover o compartilhamento de aprendizados

« Tornar a seguranga do paciente uma prioridade na
organizagao

» Desenvolver liderancga visivel

nas UTlIs
participantes, até
outubro de 2023

Integrar pacientes e
familiares na equipe de
cuidados e na tomada
de deciséo

» Tornar os cuidados assistenciais em cuidados centrados nos
pacientes e familias

» Promover comunicagao transparente e aberta entre
pacientes, familiares e membros da equipe multidisciplinar




Organizacao que aprende

Seguranga psicoldgica:

“seguranca psicoldgica é a crenca
de que vocé nao sera punido ou
humilhado por expor ideias,
duvidas, preocupacoes ou erros”.*

*Amy Edmondson, Professor of leadership at Harvard,

Motivacao e responsabilidade

S &

Ansiedade Aprendizagem

©

Confortavel

Seguranca Psicoldgica




Rondas da lideranca

Aplicacao do Gemba (a liderancga vai até aonde as coisas acontecem):

Liderangaver com os proprios olhos na UTI a lacuna existente entre o padrdo aceitdvel/
de trabalho e o que é realmente oferecido aos pacientes.

!

Linha de frenteinterage com a lideranca, discute Kamishibai, os indicadores, DD, PDSAs,

metas e relata as barreiras que impedem para alcancar os resultados desejados.




Durante a ronda:

 Linha de frente apresenta o DD, Kamishibai, indicadores de resultado e processos
do GD.

« Comenta quais PDSAs estao rodando e porque. Quais avanc¢os ja foram

conquistados, quais barreiras estao impedindo alcancar as metas




Rondas
v/

Como organizar?

Agendar o ano todo, enviar lembretes e nunca
cancelar

Avise o pessoal de Marketing quando for ocorrer
algum evento que mereca ser celebrado e

documentado




& ®

Onde realizar? Quem? Quando?
No local onde o cuidado Lideranga N3o ha limites mas
e realizado em frente ao encontra linha de pelo menos
Kamishibai e Quadro de frente na UT] quinzenalmente

Gerenciamento Diario




Rondas na perspectiva da Lideranca

—Use o roteiro que enviamos como ponto de partida. Adapte
conforme suas necessidades

« Foque na seguranca do paciente e qualidade. Nao se perca em outros topicos

 Va até o Kamishibai e Quadro de Gerenciamento Diario e converse com a

linha de frente
» Pergunte sobre os indicadores de processo e resultados
« Pergunte quais mudancas estao testando e as barreiras
« Converse com a equipe da linha de frente e pacientes/familias

» Tire fotos e registre o momento — Celebre os resultados




GDSM - Gerenciamento Diario para Sustentar Melhorias

GDSM

(elementos do bundle)

Kamishibai

PAV

Elementos do bundle

TER

QUA

Qul

SEX

SAB

DOM

Higiene Oral

Cabeceira elevada 40-450

Evitar sedacdo profunda

Possibilidade de extubagao

Balonete 23-30 cmH20

Sistema de ventilagdo -
Manutengao

Gerenciamento Diario
(Colaborativa)

Problema: Condicdo Atual (Gréficos de déncia ou de St t)
RESULTADO PROCESSOS
Objetivo
PROBLEMAS IMPEDINDO ATINGIR META
Problemas operacionais (VER e ResolVER) Problemas que necessitam de analise
Solugdes Analises
Problema Solugdo Responsavel Data término Status Cadeia de Problema Responsavel Data término Status Cadeia de
Ajuda Ajuda
Mudangas sendo testadas (PDSAs)
Mudanga O que se espera melhorar Responsavel Data término Status




Roteiro da Lideranca durante as Rondas

Inicio da ronda

1.0 que queremos conquistar com a Colaborativa? Qual a meta?

2.Qual é a situacao atual dos indicadores de resultado e processos?

Reflexao sobre o ultimo teste de mudanca

1. Qual a ultima mudanca voceés estao testando?

2.0 que vocés esperavam que acontecesse?

3.0 que realmente aconteceu?

4.0 que vocés aprenderam com este teste?

5.Qual é a proxima mudanca utilizando PDSA voceés irao testar? O que
VOCES esperam que aconteca?

6.Quando podemos ver o que vocés aprenderam sobre este teste (PDSA)?

7.Quais as dificuldades vocés estao enfrentando agora?

8.Como a lideranca pode ajudar vocés a alcancar o objetivo da
Colaborativa?




Vamos la?

Estao preparados para participar da 12. Ronda de

seguranca? Esta atividade ira mudar sua vida

Vamos simular uma ronda utilizando o
seguinte Kamishibai e GD
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Os quatro tipos de
problemas



Durante nossas atividades diarias na assistencia
realizamos tres tarefas
3. Melhorar a forma como prestamos o cuidado aos

pacientes I

[=]

Instrugdes:

1. Prestar os cuidados aos pacientes
2. Resolver problemas

Em sua UTI, qual é a proporcao de tempo
dedicada a cada atividade?

1.
2.

3. Codigo: 5871 4021

Acesse

www.menti.com



http://www.menti/

As atividades 2 e 3 envolvem a realizacao de alguma
mudanca

* Paciente removeu o cateter venoso: recolocar o cateter!

* Triagem nao faz a classificacao de risco: € introduzida a
classificacao de risco na triagem

Como podemos classificar as mudancas sob a perspectiva de
melhoria?




Mudancas
Reativas
(solucao de
problemas)

Sao mudancas necessarias para

- Manter a organizacao e funcionamento das

atividades no dia-a-dia

- Manter o sistema no nivel de desempenho atual
- Lidar com problemas

Caracteristicas

- Realizadas rotineiramente p/ resolver problemas

ou reagir a uma circunstancia especial

+ Devolvem o sistema a situacao anterior
« Reflexos sentidos imediatamente ou em curto

prazo

. As vezes, trazem conflitos de interesses:-

qualidade vs. custo

+ Sensacao de que um problema foi resolvido




Mudancas Sdo mudangas para

Fundamentais * Prevenir problemas | .
. - Elevar o desempenho do sistema a niveis
(Melhorla) superiores ao atual

Caracteristicas

 Resultam na criagao de um novo processo ou
na modificacao de um processo existente

Alteram como o sistema funciona e como as
pessoas trabalham

Afetam positiva e simultaneamente varios
indicadores de desempenho

Seu impacto é sentido a médio e longo prazo
e de forma duradoura

Depois delas os pacientes percebem que uma
melhoria foi feita H

ITU-AC - AGREGADO 114 UTIS

R I ey
B A S AR A A NN RN



Solucao de Problema e Melhoria

Problema

Solucao de Problema

Mudanca




Solucao de Problema e Melhoria

Melhoria
Mudanca
Problema  |nstituir
agendament
- Fila de 0
espera _

. CLIQUE AQUI

AGENDE ONLINE
SUA CONSULTA




SAUDE, | Gestdo Didria para Sustentar Melhoria (GDSM) -

Quadros
Kamishibai e Gestéo Diaria
Na utilizacao dos Quadros s ol - 6O
Kamishibai/GD as equipes T e
identificardo problemas com a = =T
prestacdo do cuidado. - =
T S

Como agir frente aos problemas e
identificados? e ﬁ_u-ﬂ-ﬁ S

i T = = T
! T_- I _\ | ('-',.S%#I.ull‘“. ;_*‘ iy H2EuEREg




Alguns problemas ( MUITOS!) irao requerer uma acao imediata para resolvé-
los

Outros irao requerer algum tipo de analise afim de:

1. Identificar as causas

2. Identificar mudancas que neutralizem as causas

3. Testar as mudancas com o PDSA

4. Implementar as mudancgas que passaram nos testes

Um problema é qualquer resultado que é diferente da performance
desejada em qualquer tempo



A pergunta fundamental que as equipes tem que responder continuamente é

Que problema vocé esta tentando resolver?

Todas as organizacoes encontram diariamente problemas que

* Confrontam
* Evitam

* Ou o maior problema entre todos eles - o que ndo reconhecem

Ninguém tem mais problemas do que a pessoa que diz nao ter problema
Taiichi Ohno



v' Resolver problemas de forma eficaz é fundamental para prestar um
cuidado com qualidade e seguranca

v’ Qualquer pessoa, em qualquer nivel, deve ser capaz de pensar
criticamente sobre o trabalho e resolver problemas que surgem no
exercicio de sua atividade profissional

“Vocé aprende resolvendo problemas, falhando, refletindo sobre o
fracasso e ajustando o curso”. — Steve Jobs



Art Smalley define 4 situacoes
em que temos problemas e
propoe abordagens para os
mesmos (aqui apresentado
com algumas adaptacoes)

m

Quatro tipos
de problemas

da contencéo reativa
a inovacéo criativa

de Art Smalley

4 edicdo brasileira
hristopher G. Thompson <~ Lean Institute Brasil

Quatro tipos de situacodes

2 4
Diferenca Inovacao
em relacao de ruptura
ao padrao
Acao reativa Acao proativa
(Mudangas reativas) (Mudancas
Manter o padrao fundamentais)
Elevar o padrao




Tipo 1: Ver e agir (Solucao de problemas):

Problemas que dependem de resposta rapida e imediata para lidar
com os sintomas percebidos.

Sua solucao fornece algum alivio imediato e mitigacao de problemas,
mas geralmente nao consegue chegar as causas do problema e pode
levar a ciclos prolongados de combate a incéndios.

Exemplos
* Paciente removeu o ponto de acesso venoso
 Paciente convulsionou

* Equipamento quebrou

e Contaminacao da UTIl com bactéria super-resistente



Considere a acao dos bombeiros.

Se sua casa esta pegando fogo, sua necessidade imediata é que alguém
se certifique de que os ocupantes estao seguros, apague o fogo e
forneca qualquer atendimento médico de emergéncia necessario para
inalacao de fumaca, queimaduras, etc.

Vocé nado vai convocar uma reunido de grupo para explorar por que
ocorreu, qual foi a causa, e como evitar que o fogo aconteca novamente.

A analise de por que o incéndio ocorreu e como evitar que ele se repita é
importante e deve ser feita depois através de diferentes mecanismos e
processos de investigacao




A solucao de problemas nao levara a uma melhoria
ou a um estado ideal, mas pode satisfazer

necessidades imediatas, proteger o paciente e

ganhar tempo vital para se aprofundar em detalhes

criticos para investigacao




 Um design cuidadoso do trabalho da lideranca e da equipe para
identificar e lidar com problemas (Kamishibai, GDSM, Huddles,
Rondas de seguranca) pode ajudar a expor esses tipos de problemas,
tornando visivel a necessidade de atencao imediata.

e A solucao eficaz de problemas por pessoas capazes que trabalham
em processos bem projetados é um ativo vital para qualquer
organizacao.




Tipo 2: Lacuna em relacao ao Padrao

Percepcdo que os resultados estao se afastando em
relacao ao padrao (piora).

A forma de abordar é estruturada e envolve a

e |dentificacao do problema,

 Analise de causas basicas,

* |dentificacao, teste e implementacao de mudancas
e Atividades de acompanhamento.

O objetivo inicialmente é retornar a condicao anterior
e evitar que o problema se repita eliminando suas
causas subjacentes.

Nao resulta em melhoria — apenas o retorno a uma
condicao anterior.

IPCSL

Grafico 1
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Tipo 2: Lacuna em relacao ao Padrao
No grafico 1, o resultado do ultimo més foi atipico, muito distante dos demais.
Nesta situacao a equipe deve analisar o que causou o resultado anormal e fazer duas
perguntas:

1. E possivel implementar uma mudanca que impeca que o resultado volte a ocorrer?
Se sim, implemente (depois de testar!)

2. Se nao é possivel evitar que o resultado volte a ocorrer, é possivel criar um plano de
contingéncia para que quando o resultado ocorrer o impacto no cuidado seja

minimizado? Se sim, crie o plano e teste

IPCSL

Grafico 1 “

03/2020 05/2020 07/2020 09/2020 11/2020 01/2021 03/2021 05/2021
MES




Tipo 2: Lacuna em relacao ao Padrao

No grafico 2, a equipe identifica uma tendéncia de piora no resultado (sequencia de 5
ou mais pontos crescentes)

Nesta situacao a equipe deve
1. Analisar o esta causando a tendéncia

2. ldentificar contra medida para as causas, testar e implementar se a contra medida €
efetiva

3. Acompanhar para verificar se as causas nao reaparecem

IPCSL

Grafico 2 g
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Tipo 3: Melhoria incremental

A partir de uma situacao identificada se estabelece uma meta a ser atingida
gue resultaria em niveis ou padroes melhores em relacao aos existentes.

Envolve também a identificacao da situacao atual, definicao de metas,

identificacao, teste e implementacao de mudancas e atividades de
acompanhamento.

UTI X ADULTO : Média atual: 2.9 Meta: 2.0 em 12 meses

IPCSL

Variable
—®&— IPCSL
- === MEDIA

03/2020 05/2020 07/2020 09/2020 11/2020 01/2021 03/2021 05/2021
MES




Tipo 4: Inovagao de ruptura

Solucao inovadora de problemas baseada na criatividade, sintese e
reconhecimento de oportunidades.

E aberto e identifica novos problemas, espacos de solucdo ou oportunidades de
maneiras nao reconhecidas anteriormente.

Estabelece novas normas que muitas vezes implicam melhorias radicais em

produtos/processos gerando valor inesperado para o cliente muito além dos
niveis atuais.

Obs. Nao trataremos esta situacao




A figura 1 sugere que ha uma divisao clara, sem superposicao, entre as 4
situacoes

Figura 1
Diferenca em Inovacao de
relacao ao ruptura
padrao

Na pratica ndo é assim. N3o ha uma divisdo clara entre cada situac3o. E mais
um continuo



Transicao entre as trés situacoes

Nivel de entendimento de um problema Nivel da mudanga correspondente

Ha uma poca de 6leo no chao. Limpe o dleo.

- Por que ha uma poca de 6leo no chao?
Porque esta vazando 6leo da maquina.

- Por que esta vazando 6leo da maquina?

Porque a junta se estraga facil. Troque a junta (temos varias em estoque)
- Por que a junta se estraga facil?

Porque é a pior do mercado. Compre melhores (e jogue fora as outras) Dif Padr3o
- Por que adquirimos a pior?

Porque fizemos um bom negécio com elas.

- Por que é considerado um bom negécio a
compra de um item que da problema no uso?

Porque “Compras” é avaliado pela economia Mude a politica.
feita no momento da compra.




Uma diferenca entre a resolucao de situacdes tipos 1, 2 e 3 diz respeito a velocidade.
A situacao tipo 1 lida com questdes imediatas de forma rapida e urgente.

As abordagens para as situagdes dos tipos 2 e 3 seguem uma estrutura mais rigorosa que normalmente
inclui coleta de dados, analise critica do processo, e mesmo técnicas de criatividade.

E necessario realizar o monitoramento de tendéncias didrias, semanais ou mensais dos principais
indicadores de desempenho.

Isso pode levar horas, dias, semanas ou até mais tempo para ser que o objetivo seja atingido de forma
satisfatoria.

Ferramentas como Diagrama de Ishikawa, 5 porqués, E/N3o é, Mapeamento de processos, SW1H s3o
mais extensivamente considerados. O uso do PDSA é fundamental para testar mudancas.

Lembrar que no cuidado em saude os principais indicadores a serem considerados sao os associados a
qualidade (seis dimensodes) e Seguranca do Cuidado. O Triplo Objetivo é uma referéncia importante.
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Passo 1: Coletar os dados para o
calculo da Densidade

Numerador: numero de infecgoes
no mes

Denominador: Numero de
dispositivos/dia no meés

Densidade=(Num/Den)*1000

Més
01/14
02/14
03/14
04/14
05/14
06/14
07/14
08/14
09/14
10/14
11/14
12/14
01/15
02/15
03/15
04/15
05/15
06/15
07/15

PAV
19.31
19.21
17.22
16.20
17.93
18.92
16.44
14.86
17.28
17.37
17.19
15.96
17.08
20.09
18.00
16.07
17.26
19.98
15.03

Més
08/15
09/15
10/15
11/15
12/15
01/16
02/16
03/16
04/16
05/16
06/16
07/16
08/16
09/16
10/16
11/16
12/16
01/17

PAV
17.22
13.98
11.53
12.50
15.11
14.10
16.20
10.29
13.38
12.68
8.09
11.17
8.75
9.14
10.74
11.76
14.09
12.67




Passo 2: Colocar os dados de Time Series lot of PAV

densidade em um grafico de N
tendéncia
Passo 3

Analisar o grafico

O que procurar no grafico?
Identificacao da presenca de causas especiais




Passo 3: Analisar o grafico
O que procurar no grafico? Identificacao da presenca de causas

especiais de variagao

Densidade de PAV

K

20

Count Per Unit for NUMERADOR

10/2020
12/2020
02/2021
04/2021-
06/2021
08/2021
10/2021
12/2021

MES

Uma observacao
discrepante (muito acima
ou mito abaixo das
demais

Pode ser um resultado
bom (ou ruim)

Count Per Unit for NUMERADOR

Densidade de PAV Densidade de PAV

70 60

60
50
40
30

20

10

Count Per Unit for NUMERADOR

-10 T T T T T T T T -10

Uma sequéncia de seis ou  Uma seqliéncia de cinco ou
mais pontos acima ou abaixo mais pontos crescentes ou
da média decrescentes

Indica melhora ou piora * Indica tendéncia de melhora

(ou de piora




Passo 4. Responder as “perguntas Time Series Plotof PAV

fundamentais
Perguntas fundamentais
PAV esta: *1
1. Melhorando (deslocamento ou tendéncia positiva)? B sgerls deis s agors dex's sb6 s/ deu

2. Piorando (deslocamento ou tendéncia negativa)?
3. So variando?
4. Ha algum valor “discrepante (ponto astronémico )?




Passo 5: Decidir o que fazer

1. Se estd piorando, entender as causas e desenvolver acdes
para reverter o resultado (pelo menos voltar ao padrao
anterior

2. Se estao melhorando, buscar associar o impacto com as
mudancas que estao sendo realizadas pela equipe

3. Se ha ponto astronémico, Analisar o que ocorreu no més.

1. Se é um resultado ruim verificar se é possivel fazer
alguma coisa para evitar gue se repita.
2. Se é um resultado bom e é o ultimo ponto no grafico:
1. Se foram feitas mudancas nos processos com a
intencao de melhorar o indicador pode ser o
primeiro ponto de um novo patamar. Aguardar.
2. Se nao foram feitas mudancas intencionais
investigar para ver se descobrem a causa
3. Se é um resultado bom e é um ponto no meio do
grafico:
1. Analisar e ver se é possivel identificar a causa. Se

conseguir identificar, verificar se é possivel repetir o
resultado

uTI2

22

20+

18-

16

14+

127

10

Time Series Plot of PAV

abr/14  ago/14  dez/14

abr/15 ago/15 dez/15
Més
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Imagine o seguinte cenario

A equipe do Hospital Paraiso da Cirurgia quer reduzir as infeccdes relacionadas a cirurgia ortopédica limpa.
A equipe sabe que um dos fatores que levam a infeccao é a hipotermia per-operatoria.

A equipe aprendeu no diagrama direcionador que uma das formas de evitar hipotermia é usar manta térmica

durante a cirurgia.

O uso da manta térmica nunca havia sido usada no hospital e a equipe queria aprender a usar a manta e ao invés da
diretoria decretar que a partir daquele momento todo cirurgia deveria usar a manta, a equipe da Colaborativa
resolveu testar esta mudanca em pequena escala (1 cirurgia, um cirurgido, um paciente) para ganhar conhecimento

de quais dificuldades iriam ter, como fazer para que na implementacao todo correria bem.

Vamos entao rodar um PDSA?




Planilha do teste

Planilha para realizar o teste

Plan (Planejar) Do (Fazer) Study (Estudar) Act (Agir)
0] que vai ser Que perguntas Como sera Predicao Realize o teste. Algo |Qual foi o resultado [Compare o que O que vocé fara no
L R realizado o N nao planejado do teste? aconteceu com a proximo ciclo?
testado (ideia [vocé quer teste? Quais saosuas | o durante o predicio. Resuma o |Testar outra ideia?

de mudanca)?

responder com o

(quem/ onde,

respostas para as
perguntas (antes

teste?

aprendizado

Ampliar a escala?
Ampliar o escopo?

teste? quando) de realizar o teste)? Implementar a ideia?
Abandonar a ideia?

Uso 1. Ondecolocara | Dr Jair Por baixo do Nao o

manta? .| paciente pudemos Nao foi
manta . Ortopedia | 0 cirurgiso - i
térmi 2. Quais realizar o possivel N30 foi

ermica profissionais /:30 da Atrasar a teste pois a ’

para terdo mais manha do | crurgiaemi0 | anta possivel
manter resisténcia dia E;’::t&i enviada era
paciente 3. Quanto tempo 11/3/202 | equipamento | Paraapenas
aquecido aumentara para "4 sala. maior | © tronco do

inicio da 2 : :
durante cirurgia? barulho paciente e a
cirurai glar clrurgla era

gla 4. Como ira afetar 6 ombro

a cirurgia?




Planilha do teste  Planilha para realizar o teste
Plan (Planejar) Do (Fazer) Study (Estudar) Act (Agir)
O que vai ser Que perguntas vocé quer |Como sera Predicéo Realize o teste. |Qual foi o resultado |[Compare o que O que vocé farano
testado (ideia de responder com o teste? |realizado o Quais 53 Algo nédo do teste? aconteceu com a proximo ciclo?
mudanga)? teste? Hars s;ao suas planejado predi¢do. Resuma o [Testar outra ideia?
respostas para as ocorreu durante aprendizado Ampliar a escala?
(quem/ onde, perguntas (antes de o teste? Ampliar o escopo?
quando) realizar o teste)? ' Implementar a ideia?
Abandonar a ideia?
Uso manta Onde colocar a |Dra Sonia |1. Porbaixodo |Realizam | Foicolocado por| Atrasou mais
térmica para manta? Ortopedia paciente 0s o teste | Paixodo que previsto | Testar
manter Quais 7:30 da 2. O cirurgiao paciente o que | Obarulhonao | novamente
. o conforme | atrasouaem 20 | incomodou :
paciente profissionais |manhado [3. Atrasara : : fixando as
i ters : di : , 10 previsto. | minutos. Esquecemos tas d
aqueci O. . ergo [nal.s 1a CII?UI’gIa em Manta O cirurgido ficou | de fixas a pontas da
durante cirurgia resisténcia 12/3/2022 mm_utos . bastante irritado | manta por manta
Quanto tempo 4. Mais um Correta e durante a baixo da debaixo da
aumentara para equipamento [Para cirurgia mesa o que mesa
inicio da na sala, maior [cirurgia reclamou que ele| causou o cirdrgica.
cirurgia? barulho correta ficou com muito | aquecimento
Como ira afetar calor e a manta do cirurgido
. 5 encostava na também
a cirurgla: sua coxa e
barriga

i




5

Sequeéncia de PDSA IMPLEMENTAR

" Act
Study| Do

Modificar escopo do teste

Aumentar a escala do teste

dh Testar com 2 pacientes, 2 enfermeiras, 2 médicos, a
noite, final de semana

Testar com 1 paciente, 1 enfermeira, 1 médico

ﬁ Ideia de Mudanca



https://www.google.com.br/imgres?imgurl=https%3A%2F%2Fst2.depositphotos.com%2F1697796%2F11467%2Fv%2F950%2Fdepositphotos_114671460-stock-illustration-vector-light-bulb-icon-idea.jpg&imgrefurl=https%3A%2F%2Fbr.depositphotos.com%2F114671460%2Fstock-illustration-vector-light-bulb-icon-idea.html&docid=dptrw6UK_plHyM&tbnid=UYFM2hdmw-vI1M%3A&vet=10ahUKEwi94I6O9dLiAhVsLLkGHYSKB9gQMwh5KAYwBg..i&w=1024&h=1024&bih=603&biw=1280&q=ideia&ved=0ahUKEwi94I6O9dLiAhVsLLkGHYSKB9gQMwh5KAYwBg&iact=mrc&uact=8

Sobre testar — o que paraliza as equipes

 Paralisia da analise ou Paralisia
da perfeicao

Muito tempo no escritorio

nensando sobre todas as opcoes

DOSSIVeis

-icar discutindo quem tem razao

e A alternativa e executar um
teste rapidamente

* Aprendizagem e
aprimoramento acelerados.




Roteiro da Lideranca durante as Rondas

Inicio da ronda

1.0 que queremos conquistar com a Colaborativa? Qual a meta?

2.Qual é a situacao atual dos indicadores de resultado e processos?

Reflexao sobre o ultimo teste de mudanca

1. Qual a ultima mudanca voceés estao testando?

2.0 que vocés esperavam que acontecesse?

3.0 que realmente aconteceu?

4.0 que vocés aprenderam com este teste?

5.Qual é a proxima mudanca utilizando PDSA voceés irao testar? O que
VOCES esperam que aconteca?

6. Quando podemos ver o que vocés aprenderam sobre este teste (PDSA)?

7.Quais as dificuldades vocés estao enfrentando agora?

8.Como a lideranca pode ajudar vocés a alcancar o objetivo da
Colaborativa? 1
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