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Resumo

As organizacoes de satde vém enfrentando desafios diante dos altos custos e baixa
eficiéncia dos servicos de satide, causados pelo crescimento e valorizacao dos servicos.
O crescimento dos custos, maior do que as receitas e os prejuizos causados por erros

evitaveis levam a procura por solucoes.

O Lean healthcare é um sistema de gestdo que tem como foco a eliminacdo de
desperdicios e a criacao de valor, gerando melhorias dos processos, podendo ser uma
solucdo para as dificuldades e problemas gerados na diminuicdo da qualidade do

servico prestado, tal como o aumento do risco para o paciente.

Este estudo tem por objetivo analisar o estado da arte da literatura centrada na
abordagem Lean no contexto da gestdo do risco, nas organizacoes de saude, e
identificar novas oportunidades de investigacdo, evidenciando possiveis linhas de
investigacoes futuras. Foi realizada uma revisao sistematica de literatura (systematic
literature reviews (SLR)), a fim de coordenar a diversidade de conhecimento numa
investigacdo académica especifica, 0 que permitiu mapear e avaliar publicacoes

existentes e identificar quest6es de pesquisa a desenvolver.

Baseado nos resultados, foram identificadas cinco principais areas de investigacao: 1)
gestao do risco orientada para a seguranca dos pacientes; 2) gestao do risco orientada
para a seguranca dos colaboradores; 3) importancia das atitudes e comportamentos nos
projetos de reducao do risco; 4) ferramentas Lean usadas na gestao do risco em saude e

5) Integracao de abordagens.

Esta SLR sugere que no contexto da gestdo dos riscos nas organizacoes de saude, a
abordagem Lean apresenta beneficios quanto a seguranca e permite ainda melhorias
nos processos, na eficiéncia da utilizacao de recursos, nos indicadores de qualidade e na
satisfacdo profissional. Desta forma, a abordagem Lean é um modelo de gestao
inovadora e de sucesso, contribuindo para melhorias na qualidade e eficiéncia, no
controlo de custos, na reducao de desperdicios, na gestao do risco e na prestacao de

cuidados ideais, agregando valor para o paciente.

Palavras-chave

Pensamento lean; setor da satde; gestao do risco; seguranca do paciente; seguranca do
colaborador; revisao sistematica de literatura.
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Abstract

Healthcare organizations have been facing challenges due to the high costs and low
efficiency of health services, caused by the growth and valuation of services. The growth
of costs, greater than the revenues and the losses caused by avoidable mistakes, lead to

the search for solutions.

Lean healthcare is a management system that focuses on eliminating waste and
creating value, generating process improvements, which can be a solution to the
difficulties and problems generated in the reduction of quality in the service provided,

as well as the increase in risk to the patient.

This study aims to analyse the state of the art in the literature centred on the Lean
approach in the context of risk management in healthcare organizations and to identify
new research opportunities, highlighting possible lines of future investigation. A
systematic literature review (SLR) was carried out in order to coordinate the diversity
of knowledge in a specific academic investigation, which allowed the mapping and

evaluation of existing publications and identifying research issues to be developed.

Based on the results, five main research streams were identified: 1) risk management
oriented towards patient safety; 2) risk management oriented towards employee safety;
3) importance of attitudes and behaviours in risk reduction projects; 4) Lean tools used

in healthcare risk management and 5) Integration of approaches.

This SLR suggests that, in the context of risk management in healthcare organizations,
the Lean approach has benefits in terms of safety and also allows for improvements in
processes, in the efficiency of the use of resources, in quality indicators and in
professional satisfaction. In this way, the Lean approach is an innovative and successful
management model, contributing to improvements in quality and efficiency, cost
control, waste reduction, risk management and optimal care delivery, adding value to

the patient.

Keywords

Lean thinking; healthcare industry; risk management; patient safety; colaborator
safety; systematic literature review
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Abordagem Lean no contexto da Gestao do risco nas organizacoes de satde

Capitulo 1

Introducao

O crescimento e valorizacao dos servicos de satide tém como consequéncia o aumento
dos custos relacionados com a saude, pelo que as organizagoes de saude tendem a
procurar solucoes para os altos custos e a baixa eficiéncia dos servicos (Womack,
2005). Segundo Graban (2009), em todo o mundo, os hospitais estao sofrendo com as
novas necessidades do mercado. Os custos crescem mais do que as receitas e os
prejuizos aos pacientes ocorrem devido a erros que poderiam ser evitados. Souza
(2009) defende que o Lean Healthcare é uma solucao eficaz para gerar melhorias nas

organizacoes de saude.

O Lean healthcare é um sistema de gestao focado na eliminacao de desperdicios e na
criacao de valor para todos os stakeholders, proporcionando melhoria no desempenho
e competitividade, pois os seus principios, podem resultar na melhoria dos processos
de qualquer organizacdo. Estes principios, associados a filosofia da empresa,
direcionam as acOes estratégicas lean e as técnicas pelas quais os principios sao
atingidos e mantidos. Assim sendo, o sistema de gestdo Lean, filosofia Lean ou cultura
Lean, promove a reducao dos custos, a diminuicao dos desperdicios e consequente a
melhoria da qualidade e eficiéncia dos servicos de satide podendo ser uma solucao
preponderante para as organizacoes de saide (Regis, Gohr e Santos, 2018; Ribeiro,

2013).

Os principios Lean podem resultar na melhoria dos processos de qualquer organizagao.
Estes principios, associados a filosofia da empresa, direcionam as acoes estratégicas e
as técnicas pelas quais os principios Lean serao atingidos e mantidos. Assim sendo, o
sistema de gestao Lean, filosofia Lean ou cultura Lean, promove a reducao dos custos, a
diminuicdo dos desperdicios e consequentemente uma melhoria da qualidade e
eficiéncia dos servicos de satilde sendo uma solucao importante para as organizacoes de

saude (Palma, 2012).

Womack (2005) acredita que a aplicacdo do Lean thinking, apesar de ter sido
desenvolvida dentro do contexto industrial, ¢ muito mais ampla e defende que o
pensamento Lean é uma estratégia de gestdo aplicavel a todas as organizacoes,
incluindo as organizagdes de saude, pois envolvem a melhoria de processos e estas
organizacdes sdo compostas por uma série de processos orientados para a criacdo de

valor para os seus pacientes.
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O setor de saude vem passando por dificuldades e problemas gerando uma diminuicao
da qualidade do servico prestado, resultando em risco para os pacientes, pelo que o
sistema de prestacao de cuidados em satude deve ser melhorado a fim de fornecer um

servico de saude seguro e eficiente (Almomani et al., 2017).

Segundo Almomani et al. (2017), estatisticas governamentais relataram muitos
incidentes associados a seguranca do paciente que tém impactos graves na saude do
paciente e podem causam a morte. Além disso, os custos relacionados com esses
incidentes nos EUA foram estimados em US $ 8,9 bilhGes, em 2010, nao se limitando

0s riscos apenas ao paciente, mas também ao prestador do servico.

Neste contexto, onde os recursos sao escassos e os clientes e a ética exigem novas
solugoes de gestao de alta qualidade, um crescente interesse vem surgindo pelo Health
Lean Management (HLM), sendo considerada como uma abordagem de gestdo que
poderia contribuir para melhorar a eficécia, identificar e eliminar desperdicios, agregar

valor ao paciente e reduzir os custos (Crema e Verbano, 2015b).

Um sistema de saude é considerado de qualidade se for acessivel, aceitavel, seguro,
eficaz, oportuno, eficiente, focado no paciente e equitativo. Assim, a seguranca do
paciente é uma dimensao fundamental da qualidade em satide. Uma organizacao que
tem por objetivo melhorar a seguranca do paciente, deve ter como foco um sistema de
prestacao de cuidados confiavel, que previna os danos ao paciente e desenvolva uma

cultura de seguranca (Toussaint e Berry, 2013).

Esta revisdo sistemética de literatura aborda a aplica¢io da filosofia Lean na gestao do
risco, nas organizacoes de saude, analisando o estado da arte da literatura e
identificando areas pouco exploradas e oportunidades de investigagcdes futuras que

possam promover a disseminacao da cultura Lean.

O estudo encontra-se estruturado em 6 capitulos. O capitulo 2 apresenta o
enquadramento conceptual do estudo. O capitulo 3 apresenta os objetivos do estudo e
os procedimentos metodologicos, demonstrando a estratégia de pesquisa adotada, os
critérios de inclusao utilizados e a forma como os dados foram selecionados. O Capitulo
4 relata os resultados obtidos, apresentando uma analise descritiva da literatura e a
identificacao/analise das principais areas da investigacdo. No capitulo 5 é realizada a
discussao dos resultados sendo apontadas as principais contribuicoes para as
organizacoes de saide, além das limitacoes e recomendacOes para investigacoes

futuras. Finalmente, no capitulo 6, sdo apresentadas as conclusoes do estudo.
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Capitulo 2

Enquadramento tedrico

Nos ultimos anos, os custos em satide vém sofrendo um grande aumento devido aos
erros clinicos, ao envelhecimento populacional e uso de novas tecnologias com alto
custo. Desta forma, as organizacdes de satide, em especial as instituicbes publicas

enfrentam um grande desafio.

Nos paises onde os gastos em saude sdao financiados parcial ou totalmente pelo
governo, esta situacao é cada vez mais dificil, pois as instituicGes nao podem mais arcar
com estas despesas. Portanto, é necessario a revisdao dos gastos e o desenvolvimento de
novas solucoes de gestao que garantam eficicia e eficiéncia, redugao dos custos, e ao
mesmo tempo, melhore a qualidade do atendimento e garanta a seguranca do paciente

(Crema e Verbano, 2016a, 2017; Crema, Verbano e Chiozza, 2015).

O Lean é uma filosofia de melhoria da qualidade, orientada por um conjunto de
principios que vém sendo implementados como uma abordagem de gestao promissora

por algumas das principais instituicoes de saide do mundo.

Segundo Toussaint e Berry (2013), o Lean nao é um programa, nao é um conjunto de
ferramentas de melhoria da qualidade, ndo é uma solucdo rapida e nem uma
responsabilidade que possa ser delegada. O Lean é uma transformacao cultural, uma
mudanca no funcionamento da organizacdo, onde todos estdo envolvidos para
descobrir como melhorar o trabalho diario. Para isto, novos héabitos, habilidades e
atitudes sdao necessarios em toda a organizacao, envolvendo desde a alta gestao até aos
trabalhadores da linha de frente. Quando bem executado, o Lean transforma o

funcionamento de uma organizacao e fomenta uma busca insaciavel pela melhoria.

2.1. Origem do pensamento Lean

Nos anos 90, surgiu o termo Lean management. Womack, Jones e Roods (2004)
popularizaram o conceito, ao procurarem entender e sistematizar a logica das

operacoes da Toyota (Womack et al, 2004).

O Sistema Toyota de Producao (STP), surgiu na Toyota, entre os anos de 1948 e 1975 e
foi desenhado por Sakichi Toyoda, Kiiciro Toyoda e Taiichi Ohno, a partir de uma visita
de Eiji Toyoda a fabrica da Ford, em Detroit, num periodo p6s-guerra, onde Toyoda se

deparou com algumas dificuldades na producao (Womack et al, 2004).
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O STP diferenciava-se dos outros sistemas de producao, pois requeria menos esforcos
humanos para desenvolver e produzir os produtos e precisava de menores
investimentos por unidade produtiva, além de necessitar de menos pecas em estoque e
possibilitar uma produ¢do com menos defeitos e com menor nimero de acidentes de

trabalho (Womack e Jones, 1996a).

Segundo Liker (2005), o STP tem como objetivo a melhoria continua do processo
produtivo por meio da sincronizacdo do fluxo de producdo e da reducao de

desperdicios.

Esta nova filosofia de gestao foi associada ao termo Lean (enxuto, magro), onde se
utiliza metade dos esforcos dos operarios em fabrica, metade do espaco de fabricacao,
metade do investimento em ferramentas, metade das horas de planeamento para o
desenvolvimento de novos produtos, resultando em menos defeitos e maior capacidade

de producao e variedade de produtos (Womack et al, 2004).

Assim sendo, o sistema de gestao Lean € uma filosofia que pretende o desenvolvimento
da melhoria continua dos processos, através da eliminacao de desperdicios e defeitos,

gerando eficacia e eficiéncia e atendendo as expectativas da organizacao e dos clientes.

2.2. Ferramentas Lean

Existem centenas de ferramentas associadas ao Lean Manufacturing, que podem ser
aplicadas individualmente ou combinadas. O estudo realizado por Régis et al. (2018)
em hospitais brasileiros que utilizam a abordagem Lean, as técnicas mais utilizadas na
implementacdo e manuten¢ao da gestao centrada no Lean sio o DMAIC, o PDCA, o
VSM e o Kaizen.

De entre as mais utilizadas pelas organizacoes de satide estao:

- DMAIC: é uma ferramenta utilizada na melhoria de processos, cujos objetivos
sao melhorar os processos e a qualidade de produtos e servigos, reduzir os custos e os
desperdicios e aumentar a produtividade. O principal diferencial desta ferramenta é o
foco na fase do planejamento da melhoria para reduzir as chances de erro e o tempo

necessario para a implementacao. Portanto (Bertani, 2012).

A sigla DMAIC é um acréonimo das palavras em inglés, define, measure, analyze,
improve e control (Definir, Medir, Analisar, Melhorar e Controlar) e referem-se as

seguintes etapas (Bertani, 2012):
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D — Definir: a primeira etapa consiste em definir as oportunidades, objetivos e
participantes. Nesta etapa define-se o que sera feito e qual é o resultado esperado ao

final da execucdo do ciclo. O brainstorming é uma ferramenta muito til nesta etapa.

M — Medir: nesta etapa o objetivo é coletar dados e informagoes para analisar e
avaliar o cenario atual, preferencialmente de forma quantitativa e estatistica, para
assim estabelecer uma base de dados para as melhorias pretendidas e, ao final do ciclo,
poder comparar o cenario atual com o resultado obtido e assim verificar se as melhorias
implementadas foram satisfatoérias. As ferramentas diagrama de Ishikawa, Pareto,

Matriz GUT ou Causa e Efeito sao ferramentas que podem auxiliar nesta etapa.

A — Analisar: o foco nesta etapa é identificar a causa raiz do problema. Ao
analisar um processo, varias possiveis causas raizes podem ser identificadas e para o
sucesso desta etapa deve-se priorizar e validar a causa raiz do problema a ser tratado.
Os 5 Porqués é uma ferramenta que pode auxiliar na identificacao e validagao da causa

raiz.

I — Melhorar: nesta etapa deve-se tratar as oportunidades de melhorias
identificadas. Deve-se identificar as possiveis solugdes para corrigir e evitar a causa raiz
do problema e testa-las para descobrir se a solucao proposta é efetiva. Se o resultado do

teste for promissor, a acdo deve ser implementada baseada no plano de acao elaborado.

C — Controlar: nesta etapa o foco esta em controlar as a¢oes do plano de agao
para que ele nao se perca. Assim sendo, é fundamental a definicdo de critérios de
controle como, por exemplo, checklists, metas e estatisticas para servir como fonte de
informacgao para a monitorizacao da implementacao das acoes, de forma a garantir uma

correta avaliacao da eficacia das acoes de melhoria implementadas.

- PDCA: é um método de gestdo de processos e ou sistemas, sendo utilizado
como um instrumento de controle e melhoria, sendo um caminho para se atingir uma
meta atribuida. Desta forma, para haver PDCA é necessario serem definidas metas
(Andrade, 2003).

As letras PDCA, significam: Plan, Do, Check e Act, ou seja, planear, executar, verificar e
agir, e fazem parte do modelo criado por Shewhart e aprimorado por Deming. Cada
passo faz parte de um ciclo, conhecido como ciclo de Deming, que foi projetado para ser
utilizado como um modelo dindmico, onde, em busca da melhoria continua da
qualidade, o processo pode ser reanalisado e um novo processo de mudanca reiniciado
(Andrade, 2003).
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- Value Stream Mapping (VSM) ou mapeamento do fluxo de valor
(MFV): é um método de gestao lean para analisar o estado atual e projetar um estado
futuro para a série de eventos envolvidos na producao do produto ou prestacao do
servico, desde o inicio do processo especifico até ser entregue cliente. E uma
ferramenta visual para a anélise do fluxo de materiais e/ou informacées que circulam
no processo, possibilitando calcular o lead-time do processo (Moreira e Fernandes,
2001). O primeiro mapa de fluxo de valor permite conhecer o estado atual do processo
e a partir dele a equipa pode comecar a medir e analisar os desperdicios e pode também
ser util para projetar o estado futuro do processo apos se realizarem as melhorias

(Chiarini, 2012).

- Voz do cliente" (VOC): no caso dos servicos de satde, o processo de captura
das necessidades e requisitos de um cliente concentra-se em identificar as necessidades

dos pacientes (Chiarini, 2012).

- Caracteristicas criticas da qualidade (CTQs): é um indicador de
qualidade, ou seja, caracteristicas mensuraveis que afetam os alvos alcancaveis. Por
exemplo, se a meta € reduzir o risco de saude e seguranca para os enfermeiros, entao
um CTQ pode ser o nimero de acidentes num determinado periodo ou o nimero de

quase acidentes (Chiarini, 2012).

- Diagrama de Ishikawa ou “espinha de peixe”: é aplicado no processo de
resolucdo de problemas, identificando e dividindo as causas potenciais que afetam um
determinado efeito em varias categorias (maquinas, métodos, materiais, entre outros).
Durante uma ou vérias sessoes de brainstorming, a equipa discute as causas potenciais
e classifica-os por categorias. A substancia das causas é entao testada e algumas causas

podem ser rejeitadas (Chiarini, 2012).

- Brainstorming (“tempestade de ideias”): é uma técnica de dinamica de
grupo, onde os participantes se retinem para expor suas sugestoes e ideias, explorando

a potencialidade criativa da equipa (Chiarini, 2012).

- 5 Porqués (5 WHYs): tem por objetivo encontrar a origem do problema, a
partir de cinco perguntas seguidas do porqué determinadas ocorréncias acontecerem. O
método inicia-se com a definicdo do problema e o porqué que ele ocorreu, e assim é
feita novamente a pergunta do porqué dessas causas, sucessivamente até encontrar-se a
causa raiz do problema. Normalmente apos a quinta pergunta a causa raiz do problema
¢é encontrada, e caso ndo seja deve-se repetir até descobrir a origem do problema (Costa

e Mendes, 2018).

26



Abordagem Lean no contexto da Gestao do risco nas organizacoes de satde

- Failure Mode and Effect Analysis (FMEA): é uma Analise de Modos de
Falha e seus Efeitos que permite analisar possiveis falhas e o que a sua ocorréncia

poderia causar, medindo o valor atual dos riscos para os operadores (Chiarini, 2012).

- Padronizacao do trabalho (Standard work): é o
desenvolvimento/implementacdo de procedimentos precisos para a execucao do

trabalho, a fim de garantir a conformidade dos produtos/servicos (Graban, 2009).

- 3W2H: é uma ferramenta de gestao utilizada no planeamento estratégico que
parte de uma meta para organizar as acoes e determinar o que sera feito para alcanca-
la, por qual razao, por quem, como, quando e onde sera feito, além de estimar o custo

(Shingo, 2005).

- SIPOC: Os diagramas SIPOC sao geralmente usados em todo o roteiro
DMAIC para a resolucao de problemas, especialmente durante a fase “Definir”. Eles sao
uma ferramenta de mapeamento poderosa, cujo nome corresponde aos seguintes cinco
elementos: Fornecedores (Suppliers), Entradas (Inputs), Processos (Process), Saidas
(outputs), Clientes (Customers). Um diagrama SIPOC é geralmente desenvolvido para
mapear um processo desde o seu inicio até ao fim. Portanto, o SIPOC contempla as
etapas do macroprocesso e identifica entradas, saidas, fornecedores e clientes do

processo (Montella et al., 2017).

- 5S: Desenvolvido no Japao, apos a Segunda Guerra Mundial, com o propdsito
de ajudar as empresas do pais a se recuperarem e se reorganizarem durante a crise pos-
guerra, o 55 é considerado como uma estratégia administrativa que visa desenvolver
uma consciéncia da qualidade em todos os processos de uma organizacao, podendo ser
considerado como um programa de gestdo de qualidade empresarial que visa
aperfeicoar aspetos como organizacao, limpeza e padronizacao. O termo 5S envolve um
conjunto de 5 principios, identificados por cinco termos Japoneses (Seiri, Seiton, Seiso,
Seiketsu e Shitsuke). Para o 5S, tais principios promovem a capacidade de discernir e
manter a atencdo sobre determinados pontos dentro da organizacdo. Cada um desses
principios tem um objetivo préoprio e trata de algum problema ou desafio. De acordo
com Matos (2011) Seiri (Classificacao/utilizacao) significa distinguir o que ¢ util e
descartar o inutil, Seiton (Ordem) implica organizar o ambiente de trabalho,
arrumando as coisas nos seus lugares adequados para uso, Seiso (limpeza) corresponde
a promover e cuidar da limpeza e higiene do ambiente de trabalho, Seiketsu
(padronizacao/normalizacao) visa elaborar procedimentos e padroes a serem seguidos
e, finalmente Shitsuke (Disciplina) significa incorporar no dia a dia os padroes e

procedimentos definidos mantendo os principios na rotina de trabalho.
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- Kanban: E um método de controle visual da producio, que tem como
objetivo balancear a linha de producdo, controlar a producdo e eliminar perdas,
utilizando para isto, a regra de reposicdo de estoques baseado na procura (Graban,

2009).

- Kaizen: é uma abordagem de melhoria continua, através do envolvimento de
todos os stakeholders, com o objetivo de eliminar perdas, agregando valor ao
produto/servico com custos reduzidos. Em sua esséncia, o Kaizen propée uma
mudanca de mentalidade e comportamentos em todos os niveis, desde o pessoal até o
profissional, estando centrado nas pessoas, uma vez que sao elas que executam as acoes

da organizacao (Imai, 2014).

- Heijunka: é um método Lean usado para alavancar a producao e estabelecer
um fluxo de trabalho continuo. E um conceito que esta relacionado com a programacao
da producao e é a principal ferramenta aplicada para gerar estabilidade na producao

(Menegon et al., 2003).

- Just in time (hora certa ou momento certo): é um sistema de producao
cujo objetivo é identificar, localizar e eliminar as perdas com stock, garantindo um

fluxo continuo da producao. O conceito Just-in-time baseia-se essencialmente no

conceito de que cada fase da linha de produgdo tem um tempo exato e ideal para ser
executada. Portanto, caso isso nao ocorra deve-se investigar quais motivos geraram o

“atraso” e comprometeram sua execuc¢ao (Ohno, 1997).

- Jidoka: é um dos métodos Lean mais importantes para garantir a qualidade
integrada e tirar proveito maximo do fluxo de trabalho continuo, sendo uma maneira
simples de proteger a organizacao contra a entrega de produtos de baixa qualidade ou
com defeitos ao consumidor (Ghinato, 2000). Também conhecido como automacao, o
Jidoka baseia-se numa relacdo harmonica entre o homem e o equipamento. Se por
algum motivo ocorrer um erro, tanto o equipamento como o operador tém autonomia
para parar o processamento e todas as operagoes restantes serao interrompidas. Luzes
e alarmes sao acionados para chamar a atencao dos operadores e pedir ajuda para que
estes rapidamente solucionem o problema de qualidade. Isto faz com que o problema
seja resolvido na fonte e na hora. Este tipo de automacao previne produtos defeituosos,
elimina a superproducao e foca-se na compreensdo do problema de maneira que este

nao se repita (Liker, 2005).

- Poka Yoke: é um termo de origem japonesa que significa “a prova de erros”.

Trata-se de uma ferramenta de inspecdo criada com o objetivo de prevenir falhas
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humanas e corrigir erros eventuais. Os dispositivos poka yoke sdo a maneira pela qual o

conceito jidoka é colocado em pratica (Antunes et al., 2007).

2.3. O pensamento Lean nas organizacoes de saude

Nos ultimos anos, no Brasil, os servicos de satide foram ampliados, porém ainda sao de
baixa qualidade e ineficientes. No pais, segundo fontes do IBGE, em 2013, existiam 2,3
leitos por 1.000 habitantes, que nao corresponde a meta recomendada pelo Ministério
da Satde, representando um desafio para o fornecimento de assisténcia adequada. Com
relacdo a gestao, os servicos de saide no Brasil também sao ineficientes, onde dos mais
de 6 mil hospitais, apenas 259 possuem certificacao ou acreditacdo de qualidade (Régis

et al, 2018).

Em Portugal, o Servico Nacional de Satude (SNS) garante o acesso e a qualidade na
prestacao de cuidados de satde, o que permitiu alcancar um bom posicionamento no
panorama internacional. Porém, estdo sendo gerados déficits e dividas, devido ao

crescente desfasamento entre as despesas e as receitas (Palma, 2012).

Segundo Palma (2012), para o governo portugués, a sobrevivéncia do SNS passara por
medidas dirigidas as areas onde existe margem para aumentar a eficiéncia, tendo como
objetivo reduzir despesa sem afetar a qualidade dos servicos prestados e a
universalidade do SNS, visto que, entre 20% e 40% de todos os gastos em satade sao
desperdicados por ineficiéncia. Reduzir o desperdicio implica intervir no sistema de

saude, reduzindo despesa onde ela nao é necessaria.

Como real¢cam Silva (2012) ou Poksinska (2010), a implementacao de principios Lean
nas operacoes de servicos de saude pode contribuir para o aumento simultaneo da
qualidade e eficiéncia na prestacao dos servicos de saide e, consequentemente ajudar
para uma reducao substancial do desperdicio. O setor da satide é composto por uma
série de processos destinados a criar valor para os pacientes. A ineficiéncia e a baixa
qualidade dos servicos podem gerar perigo para os pacientes e frustracoes para os
colaboradores; assim sendo, cada vez mais se torna necessario o uso de ferramentas
que possam ajudar a reduzir o desperdicio e o risco, e melhorar a qualidade e seguranca

dos servicos de cuidados em satde.

O Lean Healthcare é uma abordagem de gestao que consiste na aplicacao dos principios
Lean Management ao setor da saude, adotando uma filosofia que tem por objetivo o

desenvolvimento de processos e sistemas que visam a eliminacao do desperdicio na
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organizacao e a criacao de valor para todas as partes interessadas, podendo ser aplicado

em instituicoes publicas e privadas, com ou sem fins lucrativos (Silva, 2012).

Os cuidados em satde apresentam peculiaridades, tais como a saude fisica mental e
social e o bem-estar, centrada nas necessidades e preferéncias das pessoas, familias e
comunidades, que condicionam as escolhas relativas ao projeto, implementacao e
avaliacio do Lean. A abordagem selecionada para a implementacdo do Lean é
responsavel pelo impacto sobre o desempenho e sustentabilidade das melhorias, a
identificacao do cliente, a definicao do conceito de valor e o projeto de avaliacao de uma

performance abrangente (Barnabe et al, 2019).

Segundo Toussaint e Berry (2013), o pensamento Lean muda toda a “mentalidade
convencional da assisténcia a saade”, ja que os hospitais precisam de uma completa
transformacao se quiserem manter qualquer tipo de esperanca em melhorar o valor

proporcionado ao paciente.

De acordo com Poksinska (2010), a abordagem Lean gera melhorias no desempenho
dos sistemas de satide, as quais estao relacionadas principalmente com diminuicao do
tempo total dos pacientes nos cuidados hospitalares, aumento do namero de pacientes
atendidos, reducdo do nimero de erros e incidentes, reducdo do tempo de espera,
aumento da satisfacdo do paciente, aumento da satisfacdo dos colaboradores, reducao
de horas extras, diminuicdo dos custos de inventario, e reducdo nos tempos de

locomogao de pacientes e colaboradores.

Como realcam Jones e Mitchell (2006) o Lean proporciona a diminuicao de enganos,
acidentes e erros, resultando num melhor atendimento ao paciente, num ambiente de
trabalho estavel, com procedimentos claros e padronizados, de maneira a criar as bases

para a melhoria constante e onde o entusiasmo do colaborador seja visivel.

Na implementacao da abordagem Lean podem ocorrer algumas dificuldades devido aos
cuidados de saude serem um sistema complexo, com muitas unidades
interdependentes, dificultando a implementacdo a toda a cadeia de valor da
organizacdo. Além disso, a abordagem Lean ndo é extensiva a todas as unidades da
organizacao ao mesmo tempo, fazendo com que sejam resolvidos alguns problemas na
unidade implementada, porém podendo causar outros problemas nas demais unidades

(Poksinska, 2010).

As organizacoes de saude apresentam algumas barreiras, tais como a resisténcia a

mudanca e uma hierarquia particular, onde médicos trabalham autéonoma e
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individualmente, o que vai contra os principios do Lean, visto que um dos pilares desta
cultura é o trabalho em equipa, a colaboracdo e comunicacado, o que tradicionalmente

nao € um ponto forte nestes profissionais de satide (Poksinska, 2010).

2.4. Gestao do risco: uma preocupacio crescente

Considerado como vital para garantir a satide e bem-estar da populacao, o setor da
saude contribui para os gastos publicos (sendo responsavel por quase 15% de todos os
gastos no conjunto da Unido Europeia) e tem um impacto significativo no crescimento
socioeconomico, sendo também responséavel por 10% do produto interno bruto e por
8% da forca de trabalho na Unido Europeia, pelo que as organizagoes de saude devem
garantir uma atuacdo de forma eficaz e eficiente a fim de evitar desperdicios de

dinheiro publico e proteger a satide do paciente (Improta et al., 2018).

Segundo Crema e Verbano (2015c¢), o setor de satide vem sendo caracterizado por duas

situacoes opostas:

- Os custos médicos tém aumentado, devido ao envelhecimento da populacao e

a novas tecnologias em satde, além da ineficiéncia e dos erros médicos.

- A exigéncia crescente dos clientes relativamente a padroes de qualidade dos

servicos prestados.

As instituicdes precisam reduzir os gastos, e no caso das institui¢des publicas, os
governos precisam reduzir os gastos publicos, obrigando os hospitais publicos a
diminuir o desperdicio e melhorar a qualidade e eficiéncia dos servicos. Assim sendo, o
interesse em compreender como reduzir os custos em saude, sem afetar a seguranca do

paciente, vem aumentando.

Diante deste cenario, a Gestao do risco clinico (ou Clinical Risk Management - CRM)
surge como uma abordagem de gestdo para melhorar a qualidade neste contexto,
visando reduzir os riscos clinicos e seus custos, dando especial énfase a identificacao de
circunstancias que colocam os pacientes em risco, agindo para prevenir ou controlar

este risco (Crema e Verbano, 2015b, c¢).

O CRM ¢ uma abordagem de gestao cujo principal objetivo visa melhorar a seguranca
do paciente. Para isto, de acordo com a perspetiva do CRM, todos os riscos devem ser
identificados, analisados, tratados e monitorizados. Trata-se de um sistema de
orientacdo, protocolos, etapas, procedimentos organizacionais e clinicos adotados por

uma instituicao para reduzir a probabilidade de que eventos e acbes ocorram, uma vez
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que podem potencialmente produzir efeitos negativos ou inesperados na satde do

paciente (Crema e Verbano, 2015b).

A abordagem do CRM integra qualidade e técnicas de seguranca numa estratégia
abrangente, onde sdo considerados diferentes niveis de intervencdo, além de fatores
clinicos, fatores ambientais, fatores individuais, contexto organizacional, gerencial e

institucional.

2.4.1. Seguranca do paciente

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) define a seguranca do paciente como a
reducdo do risco ou perigo desnecessario para o cuidado em satide para um minimo
aceitavel, conforme o conhecimento atual, os recursos disponiveis e o contexto da
prestacao do cuidado, em relacdo ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento
(WHO, 2009). Assim sendo, a seguranca do paciente consiste na prevencao dos danos
aos pacientes, ou seja, na prevencao de eventos adversos ou lesées provenientes do
atendimento numa organizacao de saude, sendo a principal e fundamental dimensao
sobre todos os outros aspetos da qualidade nos cuidados em satide (Crema e Verbano,

2015b).

H4 décadas, os erros ligados aos tratamentos e as instituicoes de saiide eram pouco
comentados e raramente assumidos diante dos pacientes, apesar dos prejuizos em

termos humanos e financeiros (Vincent, 2009).

A partir da publicacao do relatério “Errar ¢ Humano”, do Institute of Medicine, em
1999, nos Estados Unidos, os erros passaram a ter um maior foco nos media. O
Relatorio foi baseado na anélise de multiplos estudos de diversas organizacdes e
revelou que, entre 44.000 e 98.000 pessoas morreram a cada ano devido a erros
médicos e/ou na assisténcia a saiide, enquanto, menos de 50.000 pessoas morreram de
doenca de Alzheimer e 17.000 morreram devido ao uso de drogas ilicitas. A partir de
entdo, iniciou-se um aumento nos esfor¢os a fim de minimizar os danos causados e
promover melhorias para garantir a seguranca do paciente (Institute of medicine,

2000).

Segundo a OMS, um evento, no contexto da seguranca do paciente, define um cenario
que pode resultar, ou nao, num dano ao paciente, tal como: violacGes, erros, acoes de
cuidados em sadde inseguras, sejam intencionais ou ndo. O evento adverso é definido

como um incidente ocorrido durante a prestacao dos cuidados em satiide que tem como
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resultado um dano, que pode ser fisico, emocional ou psicologico, que causa

deterioragao ou qualquer efeito prejudicial na satide do paciente (WHO, 2009).

A melhoria da seguranca do paciente da énfase ao sistema de prestacao de cuidados
que, por norma, deve ser confiavel, prevenir danos ao paciente, aprender com os erros,
fornecer as informacgOes necessarias para a avaliacdo e monitorizacdo e desenvolver
uma cultura de seguranca que envolva os profissionais, as organizacoes e os pacientes

dos servicos de saude (Crema e Verbano, 2015b).

Assim sendo, é necessario buscar solucoes a fim de promover melhorias ao nivel da
seguranca do paciente com a finalidade de melhorar a qualidade e a seguranca do
paciente e, de entre varias estratégias com a finalidade de melhorar a qualidade e a
seguranca do paciente, o Lean surge como uma alternativa muito significante para as

instituicoes de satde.

A administracdo das organizacoes de satide deve estar ciente de que, os cuidados
prestados aos pacientes sao realizados por seres humanos, sendo sujeitos a falhas que
se podem propagar pela instituicao. Os processos técnicos e organizacionais complexos
e a falta de planeamento adequado influenciam os profissionais e, portanto, devem ser
revistos para garantir o conhecimento dos problemas existentes e a solucdo dos
mesmos. Neste contexto, a mudanca da cultura organizacional desempenha um papel
critico na melhoria dos processos, sendo um dos fatores mais importantes para o
sucesso na implementacao de praticas de gestdo da qualidade e na melhoria do

desempenho na area de satde (Lee et. al 2021).

2.4.2. Seguranca dos colaboradores

A cada ano, em todo mundo, sdo relatados 270 milhoes de acidentes de trabalho e 160
milhGes de doencas ocupacionais, apontando para uma necessidade de implementar

programas de prevencao de riscos ocupacionais (Tortorella et al. 2020).

Os recursos humanos sao considerados primordiais para a capacidade produtiva de
qualquer organizacgdo e, consequentemente, as organizagoes devem garantir que estes
recursos permanecam nas melhores condigoes possiveis de trabalho a fim de manter a
capacidade produtiva. As empresas estao cada vez mais cientes desta necessidade e, em
resposta, vém implementando programas de promocao de satide e seguranca dos seus
colaboradores e o desenvolvimento de sistemas de seguranca no trabalho e de sistemas

de gestao de saude, que facilitam a conformidade com os requisitos e a promocao de
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uma revisdo sistematica dos aspetos a serem considerados, a fim de garantir a
integridade e o bem-estar dos trabalhadores, reduzindo os acidentes e doencas
relacionadas com o trabalho, através da implementacdo de medidas e estratégias que

garantam a eficacia do sistema (Tortorella et al. 2020).

No Contexto das organizacoes de satde nao ¢ diferente e h4 uma crescente preocupacao
em garantir a seguranca e satide dos colaboradores, visto que trabalhadores satisfeitos,
saudaveis e seguros garantem um melhor atendimento e prestacdo de cuidados em

saude aos pacientes.

Em Portugal, a Orientacdo da Direcao Geral de Satide (ntimero: 008/2014, de 21 de

maio de 2014) define o seguinte:

“A protecdo da saide e o bem-estar dos trabalhadores da satde e a prevencao
dos riscos profissionais sao direitos que devem ser salvaguardados pelas
entidades patronais, mas também requisitos imprescindiveis a qualidade da
atividade prestada, e importantes condi¢oes para mais ganhos em saude, dado
que trabalhadores da satide, saudaveis e seguros, garantem o funcionamento do
Servico Nacional de Sadde e a prestacao dos cuidados de satide a populacao em

geral”. (p. 15)

Num estudo, realizado em hospitais italianos, Crema e Verbano (2017) observaram
que, ap6és a adocdo do HLM, os operadores trabalhavam mais calmos, reduzindo
indiretamente o risco de erro. Noutro estudo, Crema e Verbano (2016b) relatam que,
nao apenas o nivel de qualidade percebido é maior do que antes do projeto de
implementacdo HLM, mas que a equipa também percebe um local de trabalho mais
seguro; mesmo sem mudancas particulares para o sistema organizacional, o clima

interno é melhorado, gerando um bem-estar organizacional.

Os principios e praticas Lean, quando implementados nas organizagcboes tém
proporcionado resultados positivos nos processos produtivos e administrativos, e
podem ter como consequéncia melhorias na seguranca e saiide ocupacional, embora
haja muito a ser investigado sobre a aplicacdo desta filosofia no contexto da saide

ocupacional (Tortorella et al. 2020).

No seu estudo sobre o uso das ferramentas Lean six sigma para reduzir as taxas de
quedas, tropecos e escorregdes por parte da equipa de campo da Joint Comission
(organizacao de acreditacao de unidades de satide nos Estados Unidos), Kubilius et al.

(2015) relatam a reducao das taxas de escorregoes, tropecos e quedas da equipa da
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Joint Comission, ap6s usada uma estratégia de conscientizacdo da equipa de campo

sobre os fatores de riscos multiplos associados aos escorregoes, tropecos e quedas e as

intervencoes oportunas para mitigar esses riscos.
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Capitulo 3

Objetivos e procedimentos metodolagicos

3.1. Objetivo do estudo

O objetivo deste estudo é analisar o estado da arte da literatura centrada na abordagem
Lean no contexto da gestao do risco nas organizacoes de saide, bem como identificar
areas pouco exploradas e, portanto, oportunidades de investigacoes e assim, evidenciar
possiveis linhas de investigagoes futuras que possam permitir desenvolver a
investigacdo na area e promover a disseminacdo da cultura Lean na gestao do risco, no

contexto das organizacoes de saude.

Neste estudo foi realizada uma revisao sistematica de literatura (systematic literature
reviews (SLR)), a qual, como realcam Tranfield, Denyer e Smart (2003) é uma
metodologia extremamente relevante, para coordenar a diversidade de conhecimento
numa investigacdo académica especifica, permitindo ao pesquisador mapear e avaliar

as publicacoes existentes, bem como identificar questoes de pesquisa a desenvolver.

Segundo Tranfield, Denyer e Smart (2003), as revisoes sistematicas de literatura
diferem das revisdes narrativas, pois adotam um método replicavel, cientifico e
transparente, que visa minimizar o enviesamento por meio de pesquisas na literatura.
O processo de revisao sistematica e meta-analise, desempenham um papel importante
nas praticas baseadas em evidéncia, onde a revisao sistematica, identifica as principais
contribuicdes cientificas para um campo ou questdo e a meta-andlise oferece um
procedimento estatistico para sintetizar os resultados do dimensionamento, garantindo

a confiabilidade nao disponivel a partir de um estudo isolado.

O processo de revisao sistematica aumenta o rigor metodologico e ajuda a desenvolver
uma base de conhecimento confiavel, atendendo as comunidades académicas e

profissionais (Tranfield, Denyer e Smart, 2003).

3.2. Estratégia de Pesquisa

O processo de pesquisa foi realizado em 07 de marco de 2021. A coleta e selecao dos
artigos utilizados foi realizada a partir da base de dados bibliografica Scopus da editora
Elsevier, uma empresa editorial holandesa especializada em contetido cientifico,

técnico e médico.
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A pesquisa para esta revisao sistematica de literatura abrangeu artigos dos tltimos 10
anos, desde 2011 até 2021, limitando-se aos idiomas portugués, inglés e espanhol,
tendo sido, previamente a pesquisa, definidas as palavras-chave e especificados os

critérios de inclusao e exclusao dos estudos a analisar.

A fim de garantir a identificacio do maior namero de artigos possiveis dentro do
contexto da abordagem Lean na gestao do risco em organizacoes de satide, a pesquisa
foi realizada na base de dados bibliografica SciVerse Scopus (propriedade da Elsevier),

utilizando-se as palavras-chave realcadas na Tabela 1.

Os critérios utilizados para a selecao dos artigos a serem utilizados para esta revisao

sistematica de literatura foram os seguintes:
- Artigos empiricos qualitativos e quantitativos.
- Artigos em portugueés, inglés ou espanhol.

- Artigos que abordassem a filosofia Lean na gestao do risco no contexto das

organizagoes de satude

A selecao dos artigos a serem incluidos nesta revisao sistematica de literatura passou

por algumas etapas sequenciais:

- Busca dos artigos contendo as palavras-chaves. Utilizando-se a palavra-chave
“Lean” no campo “titulo”, a palavra-chave “Risk” nos campos “titulo, resumo e
palavras-chave” e as demais palavras-chave (“healthcare”, “Health”, “Hospital”’ e
demais) nos campos “titulo, resumo e palavras-chave”, foram encontrados 1066

artigos.

- Leitura e andlise dos titulos e abstracts dos artigos e selecdo dos artigos
baseados nos critérios de inclusdo, onde, dos 1066 artigos identificados na fase
anterior, foram retidos 156 artigos para posterior analise.

- Remocao dos artigos duplicados, processo através do qual foram excluidos 105

artigos, restando 51 artigos retidos para analise.

Depois, numa primeira fase, os 51 artigos selecionados foram também analisados

bibliometricamente, procedendo-se assim a uma anélise descritiva.

Numa segunda fase, os 51 artigos selecionados foram entdao sujeitos a uma analise
aprofundada do seu contetudo, orientada para ir de encontro ao objetivo principal, ou

seja, analisar o estado da arte da literatura centrada na abordagem Lean no contexto da
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gestdo do risco nas organizacoes de saude e identificar areas pouco exploradas e
oportunidades de investigacdo. No sentido de ajudar a identificar as principais areas de
investigacdo, foi também utilizado o software VOSViewer versao 1.6.7 (ferramenta de
software gratuita disponivel em https://www.vosviewer.com/ para construir e
visualizar redes bibliométricas), para elaborar uma rede sustentada por uma anélise de

co-ocorréncias de palavras-chave.

Tabela 1. Artigos identificados e retidos para analise

5 . 5 - -
Palavras-chave NP© total de artigos NP©° de artigos cumprindo os

identificados critérios de inclusido

"Lean" AND "risk" AND "healthcare" 42 25
"Lean" AND "risk" AND "health" 320 41
"Lean" AND "risk" AND "hospital" 83 27
"Lean" AND "risk" AND "clinic" 25 1
"Lean" AND "risk" AND "pharmacy" 8 6
"Lean" AND "risk" AND "pharmacology" 2 0
"Lean" AND "risk" AND "patient" 321 26
"Lean" AND "risk" AND "allergy" 1 o]
"Lean" AND "risk" AND "vaccination" 3 1
"Lean" AND "risk" AND "rheumatology" 7 2
"Lean" AND "risk" AND "immunology" 6 o]
"Lean" AND "risk" AND "anaesthesiology" 0] 0
"Lean" AND "risk" AND "dermatology" 0] 0
"Lean" AND "risk" AND "radiology" o] o]
"Lean" AND "risk" AND "medicine" 51 6
"Lean" AND "risk" AND "genetic" 54 0
"Lean" AND "risk" AND "neurology" 1 1
"Lean" AND "risk" AND "obstetrics" 2 o]
"Lean" AND "risk" AND "gynaecology" 3 1
"Lean" AND "risk" AND "ophthalmology" 1 0
"Lean" AND "risk" AND "pathology" 58 2
"Lean" AND "risk" AND "pediatric" 20 2
"Lean" AND "risk" AND "rehabilitation" 12 o]
"Lean" AND "risk" AND "psychiatry" 2 o]
"Lean" AND "risk" AND "oncology" 7 3
"Lean" AND "risk" AND "surgery" 36 11
"Lean" AND "risk" AND "urology" 1 1
TOTAL 1066 156
Ne¢ de artigos duplicados (105)
N° de artigos retidos para analise 51
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Capitulo 4
Resultados
4.1. Analise descritiva

A analise descritiva revela que existem cerca de 20 autores com 2 ou mais artigos
publicados, destacando-se Crema, M. e Verbano, C. com 8 artigos publicados, cada um,

conforme demonstra a figura 1.
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Figura 1. Autores com duas ou mais publicacoes.

Maria Crema ¢é professora Ph.D., pos-doutorada, do departamento de gestdo e
engenharia, da universidade de Padova, na Italia. O seu projeto diz respeito a melhoria
dos processos clinicos utilizando novas abordagens de gestao, tais como o pensamento
Lean e a area da seguranca (safety), com atividades de investigacao nas areas de "lean

nonn non

in health care"”, "risk management”, "open innovation" e "intangible assets".

Chiara Verbano também é professora Ph.D. da universidade de Padova, na Italia,
exercendo fun¢des no departamento de gestao e engenharia, com projetos na area Lean
e Safety, gestao de riscos clinicos, gestdo lean em satude, gestdo do risco, gestdo da

inovacao, transferéncia de tecnologia e inovacao aberta.

Crema e Verbano desenvolveram o projeto Gestao Lean e Safety em satide e através das
suas pesquisas produziram diversos artigos abordando a utilizacdo da abordagem Lean

na gestao do risco.
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Classificando os artigos com base nos periédicos, sumariado na figura 2, observou-se
uma grande diversidade de revistas, destacando-se com 2 publicacoes, o Journal of
Evaluation in Clinical Practice, uma revista médica que abrange a avaliacdo da pratica
clinica em todas as disciplinas médicas e de saide e o BMJ Open Quality, uma revista
que se dedica a publicar trabalhos de melhoria em satde de alta qualidade, abrangendo
pesquisas originais, projetos de melhoria de qualidade locais, nacionais e
internacionais, iniciativas de melhorias da satide baseadas em valor e trabalhos de

melhoria educacional.

o

2,

]

=
[}

No. de artigos
H

o]

&
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Quality Evaluation in Journal for Comission Journal of
Clinical Quality in Journal on Surgery
Practice Health Care Quality and

Patient Safety

Periddicos

Figura 2. Artigos por periodicos.

Na Figura 3, apresenta-se a distribuicao temporal das publica¢des dos tltimos 10 anos,
onde se observa um nimero mais relevante de publica¢Ges nos tltimos 6 anos sobre a
abordagem Lean na gestao do risco, demonstrando o aumento do interesse académico e
acompanhando as preocupacoes crescentes por parte das organizacoes de saiide com o
aumento dos custos, a ineficiéncia dos servicos, a diminuicdo da qualidade e
consequente aumento do risco. Portanto, a evolucdo das publicacbes sugere que a
investigacdo na area da gestdo do risco e sobre a disseminacao da cultura Lean foi alvo

de relativo interesse na tltima década.
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Figura 3. Evoluciao temporal dos artigos

Relativamente a origem dos artigos selecionados, observa-se que a maioria deles tem
origem nos Estados Unidos, seguido pela Italia e pelo Reino Unido, conforme visivel na
figura 4. Isto deve-se ao grande nimero de autores americanos, tais como Toussaint,
Vats, Ankrum, Wolf, Donovan, Cerfolio, Almomani, Lee, New, entre outros, que
desenvolveram suas pesquisas e estudos nas principais universidades e centros médicos
dos Estados Unidos, e também de autores italianos, como Montella, Frosini, Improta,
Crema e Verbano, exercendo nas principais universidades e hospitais universitarios da
It4lia, assim como de autores do Reino Unido, onde se destacam Mason, Woodnut e

Bamford.
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Figura 4. Artigos por pais de origem.
No contexto da area de aplicacao (Figura 5), destacam-se os artigos desenvolvidos na

area de medicina (31,4%) e gestao (12,7%), o que era de se esperar, visto que o estudo se

baseia na abordagem Lean na gestao do risco no contexto das organizacoes de satide.
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Figura 5. Artigos por area de aplicacio.
De entre os 10 artigos mais citados (Figura 6), destacam-se os seguintes artigos:

- “The promise of Lean in health care”, de Toussaint & Berry (2013), publicado
na Mayo Clinic Proceedings, em 2013, uma revista médica publicada pela Elsevier e
patrocinada pela Mayo Clinic, que abrange o campo da medicina interna geral, citado

201 vezes.

- “Lean interventions in healthcare: Do they actually work? A systematic

9

literature review”, de Moraros, Lemstra & Nwankwo (2016), publicado pelo

International Journal for Quality in Health Care, em 2016, citado 130 vezes.

- “The use of Lean and Six Sigma methodologies in surgery: A systematic
review”, de Mason, Nicolay e Darzi (2015), publicado pelo The Surgeon, Journal of the

Royal Colleges of Surgeons of Edinburgh and Ireland, em 2015, citado 121 vezes.

42



Abordagem Lean no contexto da Gestao do risco nas organizacoes de satde

Toussaint & Berry (2013)
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Figura 6. Artigos mais citados.

A tabela 2 resume as principais contribuicoes dos artigos mais citados.

Tabela 2. Principais contribuicoes dos trés artigos mais citados

Autor(es) Ano Metodologia Contribuicoes

Este artigo demonstra que as metodologias Lean e Six sigma
tém um papel significativo nas melhorias clinicas obtidas em
pacientes cirargicos, através de uma variedade de resultados

2015 Quantitativa nas configuracoes pré-operatorias, operatorias e de pacientes
internados. No entanto, hd uma necessidade de conduzir
estudos de alta qualidade com baixo risco de viés sistematico, a
fim de compreender melhor seu papel.

Mason, Nicolay e
Darzi

Este artigo analisa o estado de implementac¢io do sistema de
gestao Lean e os seus efeitos na satisfagdo do trabalhador e do
paciente, os seus processos, resultados e custos financeiros,

2016 Quantitativa demonstrando que hé& necessidade de maior qualidade e
pesquisas clinicas cientificas mais bem conduzidas para
determinar o impacto e a eficacia do Lean nos ambientes de
sadde.

Moraros, Lemstra
e Nwankwo

Este artigo apresenta um modelo para os lideres de saude
usarem ao considerar a implementacdo do sistema de gestao
Lean ou na avaliacdo do estado atual de implementagdo nas
suas organizacdes, promovendo o Lean como uma promessa
para melhorar a qualidade e a eficiéncia, controlando os custos
na prestacio de cuidados ideais ao paciente.

Toussaint e Berry 2013  Qualitativa

4.2. Principais areas de investigacao exploradas na literatura

Conforme destacado anteriormente, para auxiliar o processo de identificacio das
principais 4reas de investigacao foi utilizado o software VOSViewer para elaborar uma
rede sustentada por uma andlise de co-ocorréncias de palavras-chave. A rede é

mostrada na Figura 7.
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Figura 7. Rede de co-ocorréncias de palavras-chave.

Conforme observado, a rede obtida destaca varias palavras-chave (e suas inter-
relacoes), tais como: total quality management, quality improvement, human, lean six

sigma, patient safety, patient care team, efficiency organizational, entre outros.

Com base no output da analise de co-ocorréncias de palavras-chave e nos resultados da
analise aprofundada do contetido dos artigos, identificaram-se cinco principais areas de

investigacao:
- Gestao do risco orientada para a seguranca dos pacientes.
- Gestdo do risco orientada para a seguranca dos colaboradores.
- Importancia das atitudes e comportamentos nos projetos de reducao do risco.
- Ferramentas Lean usadas na gestao do risco em satde.
- Integracao de abordagens.

A tabela 3 realca os principais estudos que abordam cada uma das &reas

identificadas.
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Tabela 3. Principais areas de investigacio sobre a abordagem Lean na gestao do risco em

organizacoes de saude.

Areas de Investigacio Principais Referéncias

Ankrum et al. (2019), Birmingham et al. (2018),
Calero, Macassi e Raymundo (2020), Cerfolio et
al. (2016), Chai et al. (2017), Donovan et al.
(2016), Downen e Jaeger (2020), Improta
(2018), Lee, P. (2019), Mason, Nicolay e Darzi
(2015), Montella (2017), Robertson et al. (2015),
Scala (2021), Wolf (2013), Kallal, Griffen e Jaeger
(2020), Chen et al. (2020), Ching et al. (2013),
Chiarini (2012), Joan et. al. (2014).

Gestao do risco orientada para a seguranca
dos pacientes.

Tortorella (2020), Chiarini (2012), Erusta e
Sertyesilisik (2020), Kubilius (2015), dos Santos
e dos Santos Nunes (2017).

Gestao do risco orientada para a seguranca
dos colaboradores.

Lee, J. Y. et al. (2021), Downen e Jaeger (2020),
Boronat (2018), Crema e Verbano (2017), Crema
e Verbano (2016a), Crema e Verbano (2016b),
Crema e Verbano (2015a), Crema e Verbano
(2015¢), Crema, Verbano e Chiozza (2015),
Toussaint e Berry (2013), Woodnutt (2018), Chen
et al. (2020).

Importancia das atitudes e comportamentos
nos projetos de reducio do risco:

trabalho em equipa

capacitacao

empenhamento

envolvimento da gestdo de topo

Kallal, Griffen e Jaeger (2020), Improta (2018),
Boronat (2018), Mason, Nicolay e Darzi (2015),
Montella (2017), Chen et al. (2020), Harikumar e
Saleeshya (2019), Ching (2013), Chiarini (2012),
Scala et al. (2021), Joan et al. (2014), Donovan et
al. (2016), Wilson et al. (2020), Birmingham et
al. (2018), Cerfolio et al. (2016), Ortiz-Barrios et
al. (2020), Downen e Jaeger (2020), Chai et al.
(2017).

Ferramentas Lean utilizadas na gestao do
risco em saude.

Crema e Verbano (2015a), Crema e Verbano
(2015b), Crema e Verbano (2015¢), Crema,
Verbano e Chiozza (2015), Crema e Verbano

Integraciao de abordagens (2016a), Crema e Verbano (2016b), Crema e
Verbano (2017), Harikumar e Saleeshya (2019),
Schriefer e Leonard (2012), Toussaint e Berry
(2013).

4.2.1. Gestao do risco orientada para a seguranca do paciente

A maioria das publicaces demonstram que o Lean e suas ferramentas promovem o
aumento da eficiéncia dos processos, a reducao dos custos e a melhoria da qualidade
dos servicos em saide, aumentando a seguranca dos processos clinicos e

consequentemente promovendo a seguranca do paciente.

As tabelas 4 e 5 demonstram os principais resultados obtidos para a seguranca do
paciente, no contexto da gestao do risco, apos a implementacao da filosofia Lean no
ambiente hospitalar e farmacéutico. Observa-se que o lean promoveu melhorias,
através da diminuicao de riscos e aumento da seguranca nos servicos, tais como: a

diminuicao dos tempos de atendimento e dias de internamento, com consequente
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diminuicdo do risco de infecdo e complicacGes; diminuicdo das taxas de queda,
mortalidade e morbidade; diminuicdo dos erros de dispensacdo/administraciao e de
omissao de medicamento, além das melhorias nas praticas seguras de administragao de

medicamentos.

O estudo de Wolf et al. (2013), sobre o uso do Lean para prevencdo e reducio das
quedas (com ou sem les6es) dos pacientes de trés divisdes de oncologia, num grande
hospital universitario urbano, mostra que, através de uma analise de lacunas entre o
estado presente e o estado futuro, a utilizacdo da abordagem Lean possibilitou
identificar falhas no processo de avaliacio dos pacientes. Por exemplo, se uma
avaliacao de risco de queda indicasse uma intervencao especifica (como um alarme de
cama ou cama baixa), ndo haveria intervencdo enquanto o paciente n3o tivesse caido. A
padronizacao do processo de investigacao, avaliacao, intervencao e pds-queda permitiu
diminuir as quedas de pacientes e quedas com lesao em 50% e 30%, respetivamente. Os
resultados obtidos ap6s 16 meses da intervencao mostraram uma reducao de 22% na

taxa total de quedas e uma reducao de 37% na taxa de quedas com lesao.

Ao avaliar os resultados da implementacao da abordagem Lean no departamento de
cirurgia cardiotoracica da Universidade de Alabama, Cerfolio et al. (2016) constataram
que a abordagem Lean e a ferramenta VSM podem ser aplicados com seguranca nos
atendimentos clinicos dos pacientes de alto risco. Ap6s a implementacdo da abordagem
Lean, a eliminacao de etapas sem valor agregado pode diminuir com seguranca o tempo
de pré-incisao, sem aumentar o risco de pacientes submetidos a lobectomia pulmonar,
possibilitando uma melhoria significativa na mortalidade, que diminuiu de 3,2% para

0,26% e na morbidade principal que diminuiu de 15,2% para 5,3%.

Segundo Montella et al. (2017), o Lean Six Sigma é uma estratégia til que garante uma
diminuicdo significativa no namero de infe¢ées associadas a saiide em pacientes
submetidos a intervencbes cirurgicas; a implementacdo de uma intervencdo nos
departamentos de cirurgia geral, relatada no estudo, resultou numa significativa
reducdo tanto do ntimero de dias de internamento (de 46 para 36 dias), quanto do
numero de pacientes acometidos (reducao de 0,37% para 0,21% de pacientes). Os
resultados do estudo mostram que, embora nao seja possivel gerir o atendimento
clinico de forma sistematica e padronizada para aumentar a seguranca e melhorar o
desempenho, é possivel adaptar ferramentas de gestao de negbcios para o ambiente de
saude, que deve inevitavelmente tender para a racionalizagao dos recursos. Os recursos

limitados disponiveis devem cobrir a mudanca nas necessidades dos cuidados em
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termos de qualidade e quantidade, e a qualidade dos cuidados oferecidos deve

aproximar-se da exceléncia em termos de seguranca e atuacao.

Note-se que as ferramentas/abordagens mais utilizadas na implementagao e controle
de medidas relatadas nos estudos consultados, foram: Six Sigma, DMAIC, VSM, VOC,
Diagrama de Ishikawa, Brainstorming e FMEA, confirmando o que foi descrito por

Régis et al. (2018) no seu estudo em hospitais brasileiros.

4.2.2. Gestao do risco orientada para os colaboradores

As empresas, incluindo as organizacbes de saude, estdo cada vez mais cientes da
importancia dos recursos humanos, sendo estes considerados um elemento-chave no
funcionamento eficaz e eficiente das organizagoes. Assim sendo, as organizacoes devem
garantir que estes recursos tenham as melhores condicoes possiveis de trabalho e tém
procurado desenvolver programas que promovam a saude e seguranca dos seus

colaboradores.

De acordo com diversos estudos de satide ocupacional, as doencas musculoesqueléticas
sdo a principal causa de morbidade entre a populacao ativa, ocasionando perda de dias
de trabalho e diminuindo a produtividade. Os turnos de trabalho e o tipo de tarefas
desempenhadas podem produzir este tipo de patologias, além de outros fatores de
risco, como esforco excessivo, movimentos repetitivos e posturas inadequadas, que
muitas vezes sdo os resultados de areas de trabalho mal projetadas e ineficientes e

praticas inadequadas (Tortorella et al. 2020).

A implementacdo de um sistema de gestdo de riscos ocupacionais contribui para a
minimizacao dos acidentes e doencas do trabalho. Neste contexto a abordagem Lean,
cujo objetivo € eliminar os desperdicios, bem como a ergonomia, cujo objetivo é mitigar
os problemas dos processos relacionados com a saude e seguranca podem ser
combinados a fim de reduzir os eventos adversos relacionados com o trabalho, sendo
uma solucdo para a melhoria dos problemas relacionados com os fatores de riscos
ocupacionais. As principais causas destes eventos adversos estdo relacionadas,
principalmente, a ma organizaciao do trabalho, e ndo a complexidade das operacdes.
Tais eventos adversos podem ser evitados por meio da identificacio de ameacas e

subsequentes esforcos para elimina-las (Tortorella et al. 2020).

No seu estudo sobre o uso do Lean six sigma para a gestao do risco e a reducao do custo

de drogas contra o cancer, Chiarini (2012) relata que ocorreu uma reducao notavel nos
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riscos corridos por enfermeiros e médicos através do uso do Lean Six Sigma, além dos
processos se terem tornado mais rapidos e eficientes com uma notavel reducao de
custos, devido ao menor desperdicio e armazenamento do medicamento. Conforme
pode ser observado na tabela 6, em anexo, houve uma melhoria em relacao a saude e
seguranca para enfermeiras e médicos, reduzindo-se o risco de contaminacao por
quedas no chao de 126 RPN (risk priority number) para 63 RPN, de contaminacio por
Inalacao de 288 RPN para 64 RPN e de contaminacao por picadas de 80 RPN para 40
RPN. O Risk priority number é o valor do risco calculado que fica associado ao modo de
falha ou FMEA; portanto o calculo desse valor é feito a partir da multiplicacao dos

niveis de ocorréncia, severidade e detecdo obtidos através do FMEA.

No “Projeto de metodologia para incorporar ferramentas Lean na gestao de riscos, para
reduzir acidentes de trabalho em empresas de servicos”, por meio da revisao de varias
ferramentas Lean, Tortorella et al. (2020) demonstraram que as ferramentas podem
ser aplicadas em Seguranca e Saide Ocupacional e ao mesmo tempo impactar,
otimizando os processos, conforme relatado nos resultados da tabela 6, em anexo. O
Ergo-Lean é uma abordagem que aplica a abordagem Lean no campo da Seguranca e
Saude Ocupacional, com foco na reducao de atividades que nao agregam valor e na
reducdo das desordens musculoesqueléticas associadas. Neste estudo foi analisada a
integracdo das ferramentas da abordagem Lean na gestdo de riscos, para auxiliar no
controle de acidentes de trabalho. Com base nos dados de acidentes de trabalho numa
empresa de servicos, as causas dos acidentes foram analisadas e as principais
ferramentas da abordagem Lean foram revistas e integradas, a fim de desenvolver uma
nova metodologia para a implementacao dessas ferramentas para ajudar a prevenir
acidentes e doencas relacionadas com o trabalho e para desenvolver uma cultura de
autocuidado. O uso da integracdo destas ferramentas pode beneficiar as organizacoes

de saide, promovendo a prevencao de acidentes e a seguranca dos colaboradores.

Kubilius et al. (2015) relatam num estudo que, apoés a aplicacao da abordagem Lean Six
Sigma e suas ferramentas de gestdo para reducao da taxa de escorregoes, tropecoes e
quedas (slips, trips and falls - STF) nas visitas da equipa de campo da Joint Comission,
um 6rgao de acreditacdo de unidades de saide com sede nos Estados Unidos, houve
uma reducao da taxa média mensal de STF por parte da equipa de campo de 0,339 para
0,116 por 1000 dias, superando a meta de 0,244 por 1000 dias. Esta reducao
significativa de STFs da equipa de campo apo0s as intervencoes sugere que as melhorias
continuam a ser eficazes na reducdo da taxa e na diminuicdo da variacao neste
processo. Ou seja, deve haver uma estratégia de conscientizacdo dos colaboradores

sobre os multiplos fatores de riscos associados aos STFs e possibilitar intervencoes
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oportunas para mitigar esses riscos. Para sustentar a reducdo das taxas de STFs é
necessario o desenvolvimento de uma cultura de seguranca para reduzir os fatores de

risco, sendo a sensibilizacdo da equipa um fator muito importante.

As ferramentas Lean podem ser facilmente adaptadas para permitir uma aplicagao
adequada em qualquer tipo de organiza¢ao. A implementacao adequada das estratégias
apropriadas produz melhorias substanciais no processo; neste sentido, o Lean passa a
ser uma abordagem estratégica que envolve todas as areas da organizacao, nao apenas
por suas varias aplicacoes dentro da organizagdo, mas porque pode ser aplicado em
qualquer tipo de organizacdo e pode ser ajustada para diferentes cenarios com
excelentes resultados. Desta forma, o uso das ferramentas Lean e as técnicas de gestao

de mudancas podem garantir a adesdo, aceita¢do e responsabilidade.

4.2.3. Importancia das atitudes e comportamentos nos projetos de

reducao do risco.

Segundo Chiavenato (2004), o comportamento organizacional esta diretamente ligado
a gestdo de pessoas e é particular de cada instituicdo, onde valores, crencas e objetivos
sdo compartilhados por gestores e colaboradores. Portanto, o comportamento
organizacional busca aumentar a produtividade, o potencial das equipas, melhorar a
motivacdo dos colaboradores, estimular a inovacao, ajudar o colaborador no equilibrio
entre vida pessoal e profissional. Ou seja, as atitudes e comportamentos dentro do

ambiente organizacional estao diretamente ligados a gestao das pessoas.

As organizagoes de satde tém enfrentado desafios que afetam diretamente a gestao de
pessoas e, nos projetos de gestdo do risco, a situacdo nao é diferente, visto que as
atitudes e comportamentos sao fundamentais na garantia do sucesso e da seguranca
dos servicos prestados. Portanto, tratar os trabalhadores como pessoas e nao como mao
de obra é uma excelente forma de gestdo e cada vez mais as organizacoes adotam
mecanismos que visam a satisfacdo de seus colaboradores, uma vez que, um
funcionario motivado se empenhard mais em prol dos objetivos organizacionais

(Chiavenato, 2004).

Neste contexto, o ideal para garantir a qualidade e seguranca do servico prestado passa
por uma abordagem de gestdo de pessoas que procure humanizar as relacoes de
trabalho, visando o bom relacionamento interpessoal e o bem-estar dos colaboradores,
acolhendo-os, motivando-os e modificando o comportamento organizacional, cujo foco

esteja no trabalho em equipa, na capacitagio, e no empenhamento e envolvimento da
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gestao de topo Programas de melhoria da qualidade assentes na abordagem Lean,
quando implementados, possibilitam elevar os niveis de seguranca e satisfacdo do

paciente, conforme é demonstrado no estudo realizado por Lee et al. (2021).

Num estudo sobre os perfis de cultura organizacional para melhorar o desempenho em
hospitais americanos, que compara culturas organizacionais distintas, onde uma delas
utiliza a abordagem lean six sigma, voltada para medidas de seguranca, gestao do risco
e satisfacdo do paciente, Lee et al. (2021) obtiveram resultados que indicaram que a
busca por uma abordagem mais ampla da cultura organizacional pode ajudar as
organizacoes a tornarem-se mais bem-sucedidas, especialmente em hospitais que
exigem habilidades por parte de uma variedade de especialistas. Desta forma as
organizacoes que tendem a adotar uma combinacdo de todos os tipos de cultura estao
positivamente relacionadas com o aumento da eficicia e bem-estar individual,
operacional e de técnicas de grupo de qualidade, além de serem mais propensas a
cumprir as diretrizes de tratamento e de abracar a implementacdo do Lean e Six Sigma,

permitindo uma resposta favoravel a variedade de condi¢gdes ambientais.

Como destacam Gayoso-Rey et al. (2020), a abordagem Lean representa uma escolha
estratégica voltada para toda a organizacao, devendo ser liderada pela equipa de gestao
e apoiada por toda a organizacdo, sendo que toda a organizacido precisa de se

comprometer com a implementacao do projeto.

4.2.3.1. Trabalho em equipa

Nas organizacoes de saide, os recursos humanos sao fundamentais, ou seja, médicos,
profissionais de enfermagem e os auxiliares que formam as equipas. Assim sendo, um
esforco inicial deve focar na formacao desta equipa, onde todos os profissionais de

saude sigam na mesma direcao estratégica (Boronat et al., 2018).

Poksinska (2010) realca que a primeira barreira a ser superada na implementacao Lean
nas organizacoes de satide é convencer a equipa que o Lean pode ser utilizado no setor
da saude e, portanto, fazer com que a equipa perceba que a abordagem Lean pode
diminuir os desperdicios, melhorar os processos e gerar beneficios. Outra barreira
realcada, centra-se na estrutura organizacional dos cuidados em satde, onde se observa
uma estrutura muito hierarquica, com os médicos como os tomadores de decisao,
altamente treinados e autbnomos e os demais profissionais como subordinados as suas

decisoes.
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A cultura Lean privilegia o trabalho em equipa, a colaboracao e boas capacidades de
comunicacdo, o que tradicionalmente nao tém sido o foco dos médicos, acabando por
dificultar a cooperacao com os demais departamentos da organizacao. Desta forma,
para o sucesso da implementacdo do Lean é necessaria uma mudanca na estrutura
organizacional, onde as equipas sao formadas por membros de diferentes pontos de
vista, promovendo o trabalho em equipa, a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e o desenvolvimento de ambientes seguros para o paciente (Poksinska,

2010).

4.2.3.2. Capacitacao

O treino e a formacao da equipa sao um ponto importante a ser desenvolvido na gestao
da equipa Lean. A equipa pode ser multidisciplinar, interdisciplinar, transdisciplinar e
deve ser composta por membros com diferentes pontos de vista dos processos. Os
recursos humanos, mais do que os outros recursos, afetam o sucesso dos projetos.
Desta forma, a formacao da equipa desempenha um papel vital na mudanca (Crema e

Verbano, 2016a).

Os programas de formacao das equipas podem ser usados para melhorar a qualidade
do cuidado do paciente e desenvolver fortes ambientes de seguranca para o paciente
(Schriefer e Leonard, 2012). Almomani et al. (2017) defendem que 35,21% dos tipos de
falha potencial estdo relacionados com os conhecimentos e habilidades dos
trabalhadores e que 30,71% deles estdao relacionados com o nivel de conhecimento
técnico. Portanto, estratégias de melhoria que se concentram na formacao da equipa e
na formacgdo de técnicos serdo uma ferramenta eficaz na redugdo da ocorréncia de
falhas e na minimizacao dos seus efeitos e, assim, permitir uma base para melhorias na

qualidade e para a reducao de riscos.

Robertson et al. (2020) realcam que combinar o treino das equipas com a melhoria dos
sistemas gera melhorias da equipa operacional técnica e nao técnica e esti associado a
uma tendéncia para melhorar as medidas de seguranca. Portanto, a capacitacao,
empenhamento, trabalho em equipa e envolvimento da gestao de topo, juntamente com
as medidas de reducao do desperdicio e melhoria dos processos podem ser valiosos na

reducao dos riscos para os pacientes.

No seu trabalho sobre o uso combinado do Lean e da formacdo das equipas para
melhoria da qualidade em cirurgia, Robertson et al. (2020) realcam resultados

positivos apoiados na eficacia do estilo de intervencdo “lean”, que se baseia no forte

51



Abordagem Lean no contexto da Gestao do risco nas organizacoes de satde

envolvimento do pessoal da linha de frente na escolha do foco das intervencoes e na

realizacao da mudanca.

Num estudo sobre um processo Lean orientado para melhorias numa unidade de
traumas ortopédicos, New et al. (2016) observam que nao houve nenhuma melhoria
estatisticamente significativa nos processos, demonstrando uma tensao entre a equipa
e a direcao e destacando que um treino “lean” de um dia nao gerou as melhorias
esperadas. Embora apoiado pelos administradores do hospital, a intervencao nao fez
parte de um programa oficial liderado pela administracao, sendo notavel que varios
participantes expressaram abertamente desprezo pela melhoria do processo. A
intervencao Lean, de apenas um unico dia de formacao em sala de aula, pode ter
representado uma carga insuficiente de formacao, além do curto periodo de 5 meses
para o ciclo de inovacao. Assim sendo, acoes de formacgao mais intensivas, mais longas
e mais abrangentes, além do espaco e tempo para a equipa conduzir as atividades de

melhoria s3o importantes para o sucesso da intervencao Lean.

4.2.3.3. Empenhamento

Nas organizacoes de saide nota-se que iniciativas Lean lideradas pela gestao e as
abordagens que procuram explorar o conhecimento e o entusiasmo da equipa tém sido
controversas, pois alguns projetos enfrentam a resisténcia explicita por parte da equipa
médica. E dificil mudar o comportamento organizacional, pois existem profissionais
que resistem as mudancas, principalmente aqueles que receiam perder parte de seu

controle (Poksinska, 2010).

O insucesso na implementacao Lean pode estar relacionado com a dificuldade de
empenhamento da equipa, a resisténcia da equipa médica e com as controvérsias entre

as iniciativas entre a gestao de topo e a equipa da linha de frente (Poksinska, 2010).

Assim sendo, a chave para a abordagem Lean prende-se com a consciencializacdo de
que os membros da equipa que fazem o trabalho conhecem os problemas e tém a

melhor capacidade para encontrar solucées (Ching et al., 2013).

Ching et al. (2013), num estudo sobre o uso do Lean para melhorar a administracao
segura de medicamentos, relata que o sucesso dos projetos de melhorias ocorreu devido
a realizacdo de eventos Kaizen e Rapid improved events (RIE) orientados para a

melhoria dos processos, com a participacao de mais de 100 membros da equipa de
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frente de enfermagem, medicina, farmacia, servicos de nutricdo, engenharia e

informatica, apoiados pela gestao de topo.

4.2.3.4. Envolvimento da gestao de topo

No que diz respeito a lideranca e a gestdo das equipas, a abordagem Lean, é
caracterizada pelo respeito pelo potencial dos trabalhadores da linha de frente,
diferenciando-se de um sistema hierarquico comum onde os gestores, gerentes e
supervisores de nivel superior sdo os responsaveis pela definicao do que fazer e como
fazer. Desta forma, o Lean vira a lideranca de cabeca para baixo, onde gestores e lideres
devem ser facilitadores, mentores e professores que permitem que os trabalhadores da
linha de frente facam melhorias, envolvendo toda a equipa numa atitude de melhoria

continua (Toussaint e Berry, 2013).

Em organizacoes Lean, a gestao de topo deve estar envolvida nos projetos de melhoria e
os lideres, gerentes e supervisores de nivel superior devem permitir aos trabalhadores
da linha de frente fazer melhorias. Os gestores sao o suporte aos trabalhadores da linha
de frente, visitando regularmente os locais de trabalho (“Gemba”), detetando em
primeira mao os problemas e barreiras para a melhoria, fornecendo solugdes e modelos
de melhoria da qualidade, além de serem os responsaveis por investir na formacao do
pessoal da linha de frente para que este possa ser eficaz e eficiente na busca constante

da melhoria (Toussaint e Berry, 2013).

A construcao da equipa requer que o lider tenha uma comunicacao eficaz e confiavel e
que seja capaz de originar um processo de comunicacdo bidirecional, evitando
barreiras. Neste contexto, o tom da comunicacdo representa 45% numa comunicagiao
efetiva, sendo assim o principal componente. O segundo componente usado sdo os
gestos, representando 35% da mensagem efetiva e por ultimo as palavras que
representam 25% da efetividade da comunicacdo. Avancar com as técnicas de
comunicacao dentro da equipa melhora a relacao entre os profissionais e a delegacao
das responsabilidades, bem como o aprimoramento do feedback entre o lider e o resto
da equipa. Se o lider da equipa for capaz de uma comunicacgao eficaz, o feedback com
sua equipa ira melhorar e consequentemente permitir um alinhamento de toda equipa
numa mesma direcdo estratégica. Uma melhoria na comunicacgao (inc. feedback) com a
equipa permite uma melhoria continua, alcancando e melhorando os objetivos

definidos (Boronat et al., 2018).
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Na implementacdo do Lean Healthcare, a construcdo e formacdo da equipa e a
melhoria dos processos de comunicacdo sao essenciais, para que o Lean permita
promover a melhoria dos processos de trabalho, minimizando as agdes que nao
fornecem valor agregado, gerando um beneficio potencial de empowerment da equipa
para construir relacionamentos, promover empatia, melhorar a experiéncia e
consequentemente aumentar a satisfacao dos trabalhadores e dos pacientes (Ankrum et

al., 2019).

De facto, liderar uma transformacao Lean exige perseveranca, pois os contratempos sao
inevitaveis, assim como a resisténcia as mudancas e humildade, e o proprio Lean expoe
muitos problemas, alguns dos quais sao causados pelos proprios lideres. A abordagem
Lean tem o potencial de transformar uma organizagdo numa comunidade de
inovadores, ou seja, num grupo de pessoas com interesses e objetivos comuns que
promovem a partilha de conhecimento e experiéncias em busca de solucoes atuais e
transformadoras que possam gerar melhorias e resultados efetivos (Robertson et al.,

2020) (Bamford et al., 2015).

Diante destes estudos, pode-se observar que os principais pontos criticos para o
sucesso na implementacao da abordagem Lean nas organizacoes de saide encontram-
se na capacitacao/treino da equipa, na colaboracao e envolvimento dos funcionéarios, na

cultura de resisténcia e na falta de envolvimento da gestao de topo.

O desenvolvimento e a manutencao de uma cultura que valorize os recursos humanos,
o relacionamento interpessoal, a confianca e o comprometimento, além da
transparéncia no relato dos erros, sem culpa, e da analise dos erros, deve ser adotada a
fim de fazer face a potenciais erros médicos. Uma gestdo da mudanca apropriada tem
que ser desenvolvida, por meio de participacao ativa, treino e educacdo dos

colaboradores da organizagao.

A resisténcia a mudanca manifestada pelos colaboradores é uma barreira comum para
a implementa¢do de um programa de melhoria da qualidade, mas pode ser limitada ou
evitada por meio de uma comunicacdo adequada que fomente crencas positivas sobre
os processos de mudanca e induza a equipa a esperar grandes beneficios do seu

trabalho diario, gracas as mudancas implementadas.

A adocao de novas abordagens de gestao na area da saude costuma ser inserida num
contexto em que o poder do médico é dominante, uma vez que os médicos muitas vezes
temem perder suas competéncias distintivas por meio da padronizacao, resistindo

assim a mudancas na sua forma de trabalho. A filosofia Lean baseada na comunicacao,

54



Abordagem Lean no contexto da Gestao do risco nas organizacoes de satde

colaboracao e trabalho em equipa é uma abordagem que pode entrar em conflito com
os interesses dos médicos, sendo o HLM considerado como uma ideologia de “cortes”, a
qual os médicos resistem. Por esta razao, usar ferramentas HLM sem mudar a cultura
dentro da organizacdo pode levar a uma implementacao malsucedida sem alcangar

resultados de longo prazo (Crema e Verbano, 2016a).

4.2.4. Ferramentas Lean usadas na reducao de riscos.

Almomani et al. (2017) defendem que a abordagem Lean e a integracao de suas
ferramentas podem ser benéficos para reduzir riscos, melhorar a qualidade e a
seguranca de qualquer sistema de prestacao de cuidados de satide. As ferramentas Lean
sao um conjunto de técnicas e métodos criados para simplificar os processos e diminuir

os desperdicios.

No capitulo 2, na secdo 2.2., foram descritas as principais ferramentas geralmente
associadas a abordagem Lean. No contexto da gestdo do risco nas organizacoes de
saude observa-se que algumas ferramentas especificas sdo mais utilizadas que outras.
Este estudo identificou que, especificamente para a gestdo do risco, as ferramentas
mais utilizadas sdo o FMEA, a andlise de causa e efeito (diagrama de Ishikawa), o

DMAIC, o VSM, o brainstorming e o 5S que serao exploradas a seguir.

4.2.4.1. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

O FMEA ¢é uma ferramenta utilizada para identificar e prevenir riscos nos processos
antes que eles acontecam. Portanto, é uma avaliacdo de riscos “prospetiva” a fim de
melhorar as etapas do processo de gestdo do risco e resultados (Schriefer e Leonard,

2012).

O FMEA permite identificar as vulnerabilidades do servico, sendo uma ferramenta
fundamental para prevenir incidentes e eventos adversos, reduzir riscos em atividades
ou procedimentos diversos, promover a Seguranca e o cuidado centrado no Paciente,

além de melhorar a qualidade do sistema de satude (Schriefer e Leonard, 2012).

Harikumar e Saleeshya (2019) descreveram um modelo proativo de gestao de risco em
hospitais que envolve a identificacdo, avaliacdo, mitigacao e controle do risco. Neste
modelo, a ferramenta FMEA foi utilizada para quantificar os riscos, enquanto o Quality

function deployment (QFD), cujo aspeto critico é reunir a voz do cliente (VOC),
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perguntando aos clientes o que eles precisam no produto/servico, foi utilizado para
priorizar os agentes de risco, determinar a matriz de correlacao e selecionar agoes pro-
ativas viaveis e eficazes para reduzir os riscos e seus efeitos e as ferramentas Lean
foram utilizadas na mitigacdo dos riscos. Assim sendo, de acordo com este modelo,
descrito por Harikumar e Saleeshya (2019), os agentes de risco, muitos dos quais
podem originar mais de um evento de risco sao identificados e as probabilidades de sua
ocorréncia sao avaliadas. A gravidade dos impactos causados por cada agente de risco é
calculada, e com base neste valor numérico, os agentes de risco sdo priorizados e as
medidas preventivas podem ser identificadas, priorizadas e implementadas.
Considerando que a qualidade tem alta prioridade nas operacoes das organizacoes de
saude, o Lean pode ser verdadeiramente integrado com o sistema de gestao de risco,
reforcando a qualidade por meio de melhorias continuas do processo. Ao controlar os
riscos, a gestao pode ter certeza de que os processos sao aprimorados e que os clientes

extraem valor das atividades.

No estudo de Chen et al. (2020), sobre o erro de dispensacao de medicamentos, o six
sigma e o FMEA foram sistematicamente utilizados através da analise de dados dos
erros para perceber os fatores contribuintes e possiveis fontes de falha. Foi testada a
eficicia na reducao dos erros de dispensacao e a combinacao foi eficiente para ajudar a
reduzir os erros de dispensacao nas farmacias, aumentando a seguranca para os

pacientes.

Almomani et al. (2017), num estudo sobre a abordagem Lean para identificar riscos e
melhorar a seguranca de sistemas de sadde, descobriram que a integracdo entre a
ferramenta FMEA e FTA (Fall tree analysis) é eficaz na identificacio de falhas
potenciais no processo de transfusao sanguinea. O FMEA ¢é usado para identificar as
falhas potenciais e o FTA é usado para encontrar as causas raizes de cada uma das
falhas criticas. Assim sendo, FMEA e FTA em conjunto ajudam a propor solucoes de
melhoria para os cuidados de satide, promovendo melhorias na seguranca e diminuicao
dos riscos (Almomani et al., 2017). Foram analisadas cinco categorias, dentre elas:
processo de atendimento; conscientizacio dos doadores e conhecimento;
administracdo e processo de gestdo; conhecimento e habilidade dos colaboradores e
comunicacao. Observou-se, nesse estudo, que 35,21% das falhas potenciais do processo
de transfusao de sangue estao relacionadas com as habilidades dos trabalhadores e seu
conhecimento. Portanto, aumentar a conscientizacdo dos trabalhadores e fornecer
treino adequado ajuda a reduzir significativamente os riscos e problemas no processo

de transfusdo de sangue, melhorando a seguranca.
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4.2.4.2. Analise de causa e efeito (Diagrama de Ishikawa)

A Anélise de causa e efeito € uma ferramenta retrospetiva que ajuda a determinar os
fatores que contribuem para erros e eventos adversos, a fim de que melhorias possam
ser implementadas. E uma ferramenta usada para encontrar, organizar, classificar,
documentar e exibir graficamente as causas de um determinado problema, agrupados
por categorias, que facilitam o brainstorming de ideias e a analise da ocorréncia

(Schriefer e Leonard, 2012; Chiarini, 2012).

O diagrama foi desenvolvido na década de 1960 por Kaoru Ishikawa e ainda é usado
atualmente no processo de resolucdo de problemas. O diagrama de Ishikawa ou
"espinha de peixe" divide as causas potenciais em quatro categorias chamadas de "4Ms"
(embora frequentemente seja consideradas outras categorias): maquinas, métodos,
homens (equipa) e materiais. Portanto, durante o processo de brainstorming, os
membros da sessdo discutem as causas potenciais de um determinado problema,
classificando-os em categorias. Como as causas sdao hierarquizadas, é possivel
identificar de maneira concreta as fontes do problema. O método de Ishikawa parte da
hipotese de que para cada problema ha um numero limitado de causas primérias ou
principais, secundarias, terciarias, e assim sucessivamente (Birminghan et al., 2018;

Chiarini, 2012).

Por exemplo, o estudo de Montella et al. (2016), sobre o uso do Lean six sigma na
reducao do risco de infecoes relacionadas com a sattde num departamento de cirurgia,
mostra que a partir do uso do diagrama de Ishikawa foram identificados quatro grupos
principais (materiais, processos, equipa de saude e gestao) das causas raiz para o
problema do aumento das infe¢oes relacionadas com a satide. Assim sendo, para cada
causa raiz identificada foram propostas acoes de melhoria que resultaram na reducao
do namero total de pacientes infetados (de 0,37% para 0,21%) e diminuicao do nimero
de dias de hospitalizacao (de 45 para 36 dias). Portanto, as vantagens das melhorias sao
multiplas tanto para os pacientes, que permanecem menos tempo hospitalizados,
diminuindo os riscos de contaminac¢ao e aumentando a satisfacdo com o servigo, como
para o hospital, que reduz os custos e os riscos e melhora a qualidade dos servigcos

prestados.
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4.2.4.3. DMAIC

Definir, medir, analisar, melhorar e controlar (DMAIC) é uma estratégia de qualidade,
baseada em dados, usada para melhorar os processos. As letras na sigla representam as
cinco fases que compdem o processo. A ferramenta € geralmente parte integrante da
abordagem six sigma, mas pode ser implementada como um procedimento autonomo
de melhoria da qualidade ou como parte de outras iniciativas de melhoria de processos,

como o Lean (Chiarini, 2012; Chen et al., 2020).

O DMAIC é um método sistematico e disciplinado, que se baseia em dados e no uso de
ferramentas estatisticas, sendo que em cada fase do DMAIC sao utilizadas
diversas ferramentas que ajudam a organizagdo a alcancar os resultados desejados,
promovendo a melhoria da eficiéncia do processo, reduzindo a variabilidade e
eliminando as etapas desnecessirias que contribuem para as causas-raiz de um

problema identificado (Donovan et al., 2016).

Chen et al. (2020) estruturaram a anélise dos dados de um estudo sobre a prevencao do
erro de dispensacao de medicamentos de acordo com as cinco etapas do DMAIC. Neste
caso, 0o DMAIC, combinado com o six sigma e com o FMEA, possibilitou a anélise das
causas dos erros de dispensacao, a identificacio dos fatores mais influentes que
contribuiam para as consequéncias prejudiciais, além da identificacdo das estratégias
de prevencao desenvolvidas orientadas para os fatores-chave, o que resultou na

diminuicdo da taxa de incidéncia de erros de dispensac¢ao, conforme descrito na tabela

5.

O estudo de Donovan et al. (2016), sobre o uso do Lean six sigma e suas ferramentas
para reduzir a taxa de ulcera por pressao adquirida, relata que o uso da ferramenta
DMAIC promoveu melhoria na eficiéncia dos processos, reducdo da variabilidade e
eliminacdo de etapas desnecesséarias. Os resultados obtidos indicaram que o programa
piloto desenvolvido pela equipe multidisciplinar para testar quatro intervencoes de
melhoria de processo (padronizacado da documentagdo, monitoramento de
equipamentos, monitoramento do paciente fora do leito para a cadeira e uma lista de
verificacdo de metas diarias) usando a ferramenta DMAIC, aumenta efetivamente a
consciencializacao da equipa e a aceitacdo que esta associada com sucesso sustentado.
As unidades relataram que a equipa demonstrou orgulho nos seus esforcos para
aumentar a seguranca e satisfacdo do paciente por meio dessas iniciativas. Houve

consenso de que a consciéncia geral sobre tlceras de pressao aumentou entre todos os
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provedores e que o novo processo de documentacdo e ferramentas de monitorizacao

foram prontamente incorporadas no fluxo de trabalho diério.

4.2.4.4. Value Stream Mapping (VSM)

O VSM é uma ferramenta de mapeamento de fluxo de valor que visa reorganizar os
sistemas de producao, orientado para a identificacdo de desperdicios e para o valor
acrescentado ao cliente. Diferente da maioria das técnicas de mapeamento de processos
que, muitas vezes, documentam apenas o fluxo basico do produto, o VSM também
documenta o fluxo das informacgoes dentro do sistema, tal como sobre a movimentacao
de materiais (Womack e Jones, 1996a, 1996b). Segundo Frosini et al. (2015), o VSM ¢é
um método de gestdo lean para analisar o estado atual e projetar um estado futuro para
uma série de eventos que levam um produto ou servico desde o inicio do processo até

“chegar” ao cliente.

O mapeamento do fluxo de valor sugere que todas as etapas num processo em geral ou
na prestacao de cuidados de satide a pacientes, em particular, devem ser avaliadas, e
aquelas etapas avaliadas como “sem valor acrescentado” devem ser eliminadas, e as
etapas de valor acrescentado, devem ser realizadas com mais eficiéncia. Esse
procedimento ocorre apds a adogao de protocolos reproduziveis a fim de eliminar a
variabilidade (Cerfolio et al., 2016).

Cerfolio et al. (2016) realcam que o processo de mapeamento de fluxo de valor pode ser
aplicado as etapas clinicas dos cuidados de satide aos pacientes, incluindo as cirurgias
de alto risco, como a lobectomia pulmonar e o estudo por eles conduzido revela que a
eliminacao de etapas sem valor acrescentado pode diminuir com seguranca o tempo de
pré-incisdo, sem aumentar o risco aos pacientes submetidos a lobectomia pulmonar,
além de melhorar as taxas de mortalidade e morbidade e diminuir os riscos de infecao e

complicacoes, conforme descrito na tabela 4.

4.2.4.5. Brainstorming

O brainstorming é uma ferramenta extremamente relevante para gerar novas ideias,
conceitos e solugdes. No contexto do pensamento Lean, o brainstorming é 1til para
conseguir num curto prazo, uma grande quantidade de ideias sobre um assunto a ser
resolvido, como possiveis causas de um problema, abordagens a serem usadas ou acoes

a serem tomadas (Chiarini, 2012; Improta et al., 2018).
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Improta et al. (2018), num estudo sobre a reducdo do risco de infecbes associadas a
satde através do uso do Lean Six Sigma, realcam que o brainstorming foi uma das
ferramentas usadas na etapa de analise do ciclo DMAIC. Nesta etapa, o objetivo era
encontrar as causas raizes de riscos, para que tais riscos pudessem ser eliminados a fim
de melhorar o processo. O objetivo do brainstorming era discutir exaustivamente as
causas e problemas que surgiram, permitindo a equipa identificar e implementar
medidas corretivas (selecao e monitorizacao de vias clinicas, ado¢ao mais adequada de
procedimentos, e identificacdo precoce dos pacientes infetados) visando superar os

problemas revelados.

4.2.4.6. 5S

O 5S tem como objetivo criar e manter um local de trabalho organizado, limpo e seguro,
no qual processos de alto nivel possam ser conduzidos. A ferramenta foi desenvolvida
no Japao e baseia-se num conjunto de etapas identificadas através de cinco palavras
japonesas que comecam com S: Seiri (classificar), Seiton (ordenar), Seiso (limpar),
Seiketsu (padronizar) e Shitsuke (disciplinar) (Matos, 2011). Descrita como uma
ferramenta simples, de baixo custo e com resultados a curto prazo, o 5S é usada para
atingir o nivel desejado de qualidade, através de uma aprendizagem continua e da
geracdo de um ambiente favoravel ao desenvolvimento dos processos da organizacao. O
5S visa um ambiente favoravel, levando ao comprometimento de todos na jornada pela
seguranca e qualidade, em busca da exceléncia no servico prestado (Gayoso-Rey et al.,

2020).

O estudo realizado por Gayoso-Rey et al. (2020), que avaliou um modelo Lean de
padronizacao de armazenamento de medicamentos, permitiu observar que as medidas
implementadas, com o apoio e envolvimento da equipa de gestao médica, enfermagem,
gestao, farmacia e departamento de qualidade, aumentaram a seguranca, tendo um
impacto marcante na melhoria da eficacia e eficiéncia, na otimizacao do processo e na
melhoria da qualidade e seguranca do atendimento ao paciente. Conforme descrito na
tabela 5, as medidas adotadas através da ferramenta 5S, onde foram definidos critérios
de organizacdo e identificacio orientados para um modelo padronizado do
armazenamento dos medicamentos, promoveram melhorias significativas na gestao do
risco, pois permitiram reduzir o nimero de medicamentos de alto risco em 40,73%

além do aumento da seguranca do processo de armazenamento.
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Em sintese, o 5S gera uma mudanca de comportamento das pessoas e do ambiente
organizacional. Organizacdao, limpeza, higiene, economia e disciplina sao praticas
comuns e sao fundamentais para elevar e garantir a produtividade, a seguranca e a

qualidade.

4.2.5. Integracao de abordagens

Segundo Crema e Verbano (2016a), o desenvolvimento de abordagens/metodologias
sinergéticas que combinem diferentes abordagens de gestao pode ser uma solucao para
prestar um servico de saide centrado no paciente, seguro, equitativo, eficiente,
aceitavel, acessivel, oportuno e eficaz, de acordo com uma ampla definicao de qualidade
em saude. A qualidade na assisténcia nao pode ser alcancada sem uma governanca
clinica forte, ou seja, sem um modelo de gestdo com abordagens que garantam a
melhoria da qualidade. A governanga clinica compreende ainda ferramentas que
compreendem métodos de planeamento estratégico para a qualidade, envolvimento do
paciente, gestao de informacoes, lideranca, gestdo de pessoal e gestdo de processos,

mas também gestao de desempenho, gestao de equipa e CRM.

Na tabela 8, em anexo, observam-se os resultados obtidos nos principais estudos que
abordam de alguma forma a integracdo de abordagens e tais resultados demonstram
uma diminuicdo dos riscos de erro, dos riscos de infecdo, do risco biologico e dos
eventos adversos, comprovando que a sinergia entre diferentes abordagens e

ferramentas pode garantir melhorias na gestao do risco.

4.2.5.1. Lean e Six Sigma

Na area da saude, dentre as diversas abordagens integradas, destaca-se o Lean Six
Sigma, sendo que, na literatura, observa-se um ndmero significativo de estudos
publicados nos ultimos anos abordando semelhante abordagem, conforme observado

na tabela 7.
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Tabela 7. Principais artigos sobre a abordagem Lean six sigma no contexto da satde

Autor

Ano

Objetivo

Birmingham et al.

2018

Identificar a causa raiz dos RRHCTs (Routine repeat head
computed tomography) perdidos e implementar uma solucdo
abrangente para reduzir as taxas de RRHCTs perdidos num
centro de traumas. O RRHCT pode identificar a hemorragia
intracraniana tardia, uma condicdo rara, mas potencialmente
fatal, principalmente em pacientes com trauma geriatrico que
tomam medicamentos anticoagulantes ou anti plaquetérios
(ACAP) pré-lesao e que estdo em maior risco de hemorragia
intracraniana tardia (DICH).

Chai et al.

2017

Reduzir a taxa de cesariana e aumentar a taxa de parto vaginal,
utilizando a metodologia Lean Six Sigma (LSS), no Hospital
tercidrio Taizhou, localizado na provincia de Zhejiang, na China.
A taxa de cesariana foi investigada e analisada por meio da
ferramenta DMAIC.

Chen et a.

2020

Utilizar o lean six sigma (LSS) e o modelo de falha e analise de
efeito (FMEA) para prevenir erros de dispensacio no
departamento de farméacia de um hospital chinés

Chiarini

2012

Entender se algumas ferramentas Lean Six Sigma sio uteis para
reduzir riscos de seguranca e saude para enfermeiros e médicos
que administram medicamentos contra o cancer, no
departamento de farmécia de um Hospital publico italiano, na
Toscana.

Crema e Verbano

2015b

Investigar as conexdes e sobreposicOes entre gestdo Lean em
satde (HLM) e gestdo de risco clinico (CRM), entendendo se e
como essas duas abordagens podem ser combinadas para buscar
melhorias de eficiéncia e seguranca do paciente simultaneamente.

Crema e Verbano

2015¢

Descrever o estado da arte italiano da Gestdo Lean em Satde
(HLM) e analisar os projetos italianos que conectam esta
abordagem com a gestao de risco clinico (CRM).

Donovan et al.

2016

Reduzir a taxa de tlceras por pressao (UAPU) nas unidades de
terapia intensiva utilizando a metodologia Lean Six Sigma (LSS),
no Christiana Hospital, de Delaware.

Downen e Jaeger

2020

Utilizar o Lean six sigma para reduzir a percentagem de
oportunidades perdidas de conversio da administracdo
intravenosa para oral, para os medicamentos elegiveis, num
hospital terciario urbano de 500 leitos em Illinois, EUA.

Improta et al.

2018

Reduzir o risco de infe¢oes associadas a satiide (IRAS), através da
adoc¢do do Lean six sigma, no Hospital Universitario Federico II,
em Napoles.

Kallal, Griffen e Jaeger

2020

Utilizar a metodologia lean six sigma para melhorar o processo e
evitar a omissdo involuntdria da prescricio de varfarina, um
anticoagulante usado para prevenir e tratar eventos
tromboembdlicos, que pode levar a complicagdoes médicas graves,
num hospital terciario urbano com 500 leitos, em Illinois, EUA.

Kubilius et al.

2015

Utilizar o Lean Six Sigma e suas ferramentas de gestdo de
mudancas na reducdo da taxa de escorregdes, tropegoes e quedas
(slips, trips and falls) para o pessoal de campo da Joint
Comission, organizacdo independente, que credencia e certifica
organizagoes e programas de saide nos EUA.

Mason, Nicolay e
Darzi

2015

Através do Lean six sigma, otimizar a eficiéncia ambulatorial e
melhorar a eficiéncia do centro cirargico, a fim de diminuir as
complicacbes operatérias, para reduzir os danos com base na
enfermaria, para reduzir a mortalidade e limitar os custos
desnecessarios e a duragao da estadia.

Montella et al.

2017

Aplicar a metodologia Lean Six Sigma (LSS) para reduzir o
nimero de pacientes afetados por infegoes bacterianas sentinelas
que estdo em risco de HAI (healthcare—associated infections),

infecOes associadas a satide, no departamento de cirurgia do
Hospital Universitario Federico II, em Népoles.
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Reduzir o tempo de espera/atendimento no ambulatério do
Ortiz-Barrios et al. 2020 departamento de ginecobstetricia/obstetricia, de um hospital
publico na América do Sul, através do uso do lean six sigma

Através da abordagem Lean Six Sigma (LSS), reduzir o tempo de
internamento pré-operatoério de pacientes com fratura de fémur,

Scala et al. 2021 . . NPT . A ’
no Hospital Universitdrio “San Giovanni di Dio e Ruggi
d'Aragona” de Salerno
Através do Lean six sigma, melhorar o atendimento clinico e

. reduzir eventos adversos, no departamento de Pediatria do

Schriefer e Leonard 2012 ’ P

Golisano Children’s Hospital, da University of Rochester Medical
Center, Rochester, NY.

Aumentar a taxa de imunizacao e administrar vacinas eficazes e

bem toleradas na prevencdo da pneumonia pneumocdcica,
Wilson et al. 2020 especialmente em pacientes imunocomprometidos, por meio da

abordagem Lean six sigma numa Clinica de Reumatologia do

Centro-Oeste Veterans Affairs.

Utillizar o Lean six sigma para reduzir as quedas de pacientes e
Wolf et al. 2013 quedas com lesbes dos pacientes de trés divisdes de oncologia

num grande hospital universitario urbano.

Como ja explicado anteriormente, o pensamento Lean é uma abordagem que usa um
ciclo continuo de melhoria para focar no mapeamento e adaptacdo dos processos,
preservando as etapas que fornecem 'valor', eliminando as fontes de desperdicio; é uma
vontade de reduzir ao minimo o uso de recursos, focando na simplificacio dos
processos a fim de evitar qualquer tipo de desperdicio (Chiarini, 2012; Mason, Nicolay

e Darzi, 2015).

Ja o Six sigma é uma abordagem que visa melhorar a qualidade, identificando e
corrigindo as causas dos erros e, ao fazé-lo, reduzir a taxa de erros para um nivel de seis
sigma ou seja de 3,4 defeitos por milhdo de oportunidades, tendo como objetivo
aumentar a satisfagdo do cliente e reduzir os custos (Chiarini, 2012; Mason, Nicolay e

Darzi, 2015).

Combinados, o pensamento Lean e o Six sigma criam um sistema de rigor estatistico e
reducdo de desperdicio, promovendo a melhoria na eficicia e eficiéncia dos servigos
prestados, reducao do risco e aumento na seguranca e satisfacdo do paciente (Chiarini,

2012; Mason, Nicolay e Darzi, 2015).

As caracteristicas das metodologias Lean e six sigma permitem garantir um conjunto de
vantagens e potencialidades operacionais que se fortalecem e aumentam quando as

duas abordagens estao integradas (Scala et al., 2021).

Este estudo permitiu verificar que a abordagem Lean six sigma é muito utilizada nos
servicos de saude, nos mais diversos setores. O Lean Six Sigma tem um padrao
particular a seguir denominado definir-medir-analisar-melhorar-controle (DMAIC)

que conduz, de forma rigorosa, para as melhorias de um modo geral. Muitas
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ferramentas podem ser usadas durante as cinco etapas do DMAIC e algumas sao
particularmente tuteis na gestdo do risco; entre estas destacam-se o VOC, o CTQs, o

VSM, o Diagrama de Ishikawa, o Brainstorming, o 5WHYs e o FMEA (Chiarini, 2012).

No contexto dos medicamentos, pode-se observar que o uso do Lean Six sigma e das
suas ferramentas pode reduzir os riscos relacionados com a preparacao, o
manuseamento e a administracdo dos mesmos. Num estudo de caso no departamento
de farmacia de um hospital ptblico italiano, Chiarini (2012) notou uma reducao notavel
nos riscos corridos por enfermeiros e médicos através do uso do Lean six sigma, além
dos processos se tornarem mais rapidos e eficientes com reducao dos custos devido a
diminuicdo dos desperdicios. No contexto hospitalar, através de uma revisao
sistematica de literatura (RSL) sobre o uso do Lean six sigma em cirurgia, Mason,
Nicolay e Darzi (2015) verificaram que os diversos resultados obtidos podem ser
agrupados em seis objetivos comuns: otimizar a eficiéncia ambulatorial, melhorar a
eficiéncia do centro cirurgico, diminuir as complicagdes operatorias, reduzir os danos
com base na enfermaria, reduzir a mortalidade e limitar o custo desnecessario e a
duragdo da estadia. A RSL revelou que 88% dos estudos demonstraram melhorias,
embora fosse evidenciado algum enviesamento e algumas imprecisoes. De qualquer
forma, os autores concluiram que as metodologias Lean e Six Sigma tém o potencial de

produzir uma melhora clinicamente significativa para pacientes cirtirgicos.

O Lean Six Sigma provou ser util para identificar variaveis que afetam os riscos
inerentes aos pacientes e para auxiliar na implementacao de acdes corretivas para
melhorar o desempenho do processo assistencial. O uso das ferramentas de melhoria
de processos associadas a abordagem Lean six sigma possibilitam uma abordagem
sistematica para resolver os complexos problemas de seguranca, orientando as

organizacoes de satide para a implementacao de solucoes eficazes.

4.2.5.2. Integracdo do Health Lean Management (HLM) com o
Clinical Risk Management (CRM)

Diante do contexto desafiador pelo qual as organizagoes de saide vém passando, com
uma situacdo economica dificil, onde os gastos com saude precisam ser reduzidos e,
porém, os niveis de qualidade e seguranca devem ser garantidos, surgem novas
solucoes para a gestdo dos servicos, garantindo uma forma mais eficaz e eficiente,
reduzindo os residuos e custos, ao mesmo tempo que melhora a qualidade e seguranca

do atendimento ao paciente (Crema e Verbano, 2017).
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Dentre estas solucoes destacam-se o Health Lean Management (HLM), que controla a
variabilidade do processo e garante um alinhamento estratégico na organizacao,
alcancando assim as vantagens competitivas definidas na estratégia da empresa e o
Clinical Risk Management (CRM), que melhora a qualidade no contexto do risco

clinico.

O HLM é uma abordagem de gestao que tem como foco a identificacio e eliminacao dos
desperdicios, melhorando o fluxo de atividades e agregando valor para o cliente,
considerando a padronizacao e especificacdo de processos de trabalho, a organizacao
do trabalho, facilitando a detecao de eventos adversos inesperados e implementacao de

atividades que localizam e corrigem erros (Crema e Verbano, 2015b).

O CRM é uma abordagem de gestdo que tem como foco a melhoria da qualidade,
através da identificagdo, prevencao e controle das circunstancias que colocam o
paciente em risco de dano, tendo como objetivo a melhoria da qualidade do

atendimento, da seguranca e a reducao dos custos do risco (Crema e Verbano, 2017).

Em satide, os riscos devem ser geridos e prevenidos e a eficiéncia deve ser aprimorada,
portanto uma metodologia que combine HLM e CRM pode permitir o desenvolvimento

de novas solucoes que poderiam alcancar multiplos objetivos.

Os projetos Lean & safety (Projetos L&S) sao projetos que combinam o HLM e o CRM,
ou seja, utilizam abordagens de gestado de CRM e HLM combinadas a fim de aproveitar
as vantagens de ambas as metodologias, na busca de melhorias na seguranca e
eficiéncia, procurando assim contribuir para o desenvolvimento de sistemas de saude

mais seguros e sustentaveis (Crema e Verbano, 2015a, 2015b, 2015c¢).

Num estudo comparativo que investigou as caracteristicas dos projetos Lean & Safety
(L&S), de trés projetos de HLM de uma mesma regido da Italia, onde tiveram
resultados inesperados para a seguranca do paciente, Crema e Verbano (2017)
relataram que ao reduzirem o desperdicio de tempo, a equipa passou a ter mais tempo
para dedicar aos pacientes, além da reducdo dos riscos de infecao, reducao dos erros
em relacdo a transcricio de dados do paciente e a simplificacio do trabalho
profissional, questoes que tém um impacto indireto na seguranca do paciente. A partir
destes resultados concluiram que a adocao do HLM permitiu aos hospitais melhorar
fatores que afetam a pratica clinica, tais como: fatores da equipa (especialmente em
relacdo a comunicacao verbal e escrita), fatores de tarefa (design de tarefa), ambiente
de trabalho (principalmente para suporte administrativo e de gestdo) e fatores

organizacionais e de gestao (relativos a recursos financeiros, estrutura organizacional,
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padroes de politica, e objetivos). Estes trés projetos representaram a primeira
experiéncia empirica de uma corrente de investigacao que visava compreender como,
ao adotar o HLM, a melhoria da seguranca pode ser obtida, e como uma metodologia
sinérgica, que combina elementos de HLM e CRM, pode ser desenvolvida para

melhorar simultaneamente diferentes atributos de qualidade de atendimento.

Num outro estudo de caso multiplo, envolvendo seis hospitais localizados na regiao
norte e centro da Italia e na Espanha, Crema e Verbano (2016a) selecionaram projetos
HLM com melhorias para a seguranca do paciente e coletaram dados para obter
informacoes sobre o contexto hospitalar, aspetos organizacionais e de gestao. A partir
destes dados, observou-se que as melhorias na seguranca do paciente sdo obtidas
intencionalmente através da gestao de residuos e erros, contribuindo para a definicao
de diretrizes para a implementacdo de projetos L&S. Também puderam identificar

aspetos organizacionais e de gestao comuns aos projetos.

Entre os aspetos organizacionais Crema e Verbano (2016a) identificam: nao serem
necessarios consultores externos para o desenvolvimento dos projetos L&S, desde que
haja recursos internos com competéncia de gestdo; necessidade de identificar uma
figura-chave com responsabilidade e lideranca dentro da unidade operativa interessada
no projeto; necessidade de envolver o paciente para um projeto de melhoria
intencional; necessidade de reunides de coordenacdo frequentes e organizadas em
todas as fases de implementacao do projeto; nao ser necessaria uma equipa de tempo
integral para a implementacdo do projeto; envolvimento de profissionais com
diferentes formacoes (equipa multidisciplinar) nos projetos de objetivos multiplos e
diversificados; envolvimento fundamental da equipa de CRM no inicio do projeto de
implementacdo para uma melhoria intencional e direta da seguranca do paciente;

necessidade de enfrentar a Cultura de resisténcia 8 mudanca.

Relativamente aos aspetos de gestdo, Crema e Verbano (2016a) identificam: a
informacao, treino/formacao, envolvimento da equipa e a demonstragio dos resultados
positivos obtidos com a adog¢do do HLM, orientados para a gestdo da cultura de
resisténcia a mudanca; a execucao das fases de planeamento, formacao e informacao,
implementacdo, avaliacdo, difusdo e acompanhamento dos resultados obtidos; a
identificacdo, analise, tratamento e monitorizacao dos riscos clinicos e erros, adotando
ferramentas especificas de CRM, nos projetos intencionais de melhoria de seguranca
dos paciente; a resolucdo de questdes organizacionais, podendo gerar melhorias na

seguranca do paciente mesmo quando nao forem os objetivos principais do projeto; o
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uso de ferramentas basicas de tecnologia da informacdo e comunicacdo, sendo

suficientes para alcancar os objetivos do projeto (Crema e Verbano, 2016a).

Conforme observado na tabela 8, o estudo de Crema e Verbano (2016a) destaca uma
diminuicdo dos riscos e dos eventos adversos. Desta forma, perseguindo os objetivos do
HLM e adotando as suas ferramentas e praticas é possivel alcancar resultados em
termos de melhorias de seguranca, embora as solucoes HLM nao sejam suficientes para
garantir um sistema de satde totalmente seguro, pois no HLM, os riscos clinicos nao
sdo identificados, analisados e tratados. Portanto a integracao entre HLM e CRM, que
usa ferramentas para identificar, analisar, tratar e monitorar os riscos clinicos e os

erros, pode ser a solugao para garantir um sistema de satde mais seguro.
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Capitulo 5

Implicacoes para a gestao e agenda de investigacao
5.1. Contribuicoes para a gestao nas Organizacoes de saude

Este estudo fornece uma visao do estado atual da literatura quanto a abordagem Lean
no contexto da gestdo do risco no contexto das organizacoes de saude, contribuindo,
através de uma revisao de publicacoes, para a identificacao dos aspetos organizacionais
e de gestdo, das principais ferramentas Lean e as principais abordagens integradas

utilizadas na gestao do risco clinico nas organizacoes de satude.

A maioria dos artigos concentra-se em analisar a implementacao de abordagens Lean
com o propoésito de aumentar a eficiéncia dos processos e reduzir os custos, porém, em
se tratando de organizacOes de saude, estes objetivos devem levar em consideracdo a
melhoria da qualidade dos servicos prestados, mas também a gestdo do risco e a
seguranca dos pacientes. Desta forma, algumas questdes importantes e implicacoes

significativas sdo enfatizadas:

- A gestao do risco e da seguranca do paciente orienta-se pelo reconhecimento
do risco relacionado a assisténcia a sadde, cuja seguranca depende por vezes do
desempenho humano. Portanto, os objetivos da organizacdo precisam ser alinhados
com metas de melhoria da seguranca, que passam por uma comunicacdo aberta e nao

punitiva sobre as falhas e eventos adversos.

- Melhorias na seguranca do paciente sao alcancadas resolvendo-se questdes
organizacionais. Portanto, a implementacao de medidas que promovam melhorias nas
atitudes e comportamentos, por meio do trabalho em equipa, da capacitacdo, do
empenhamento e envolvimento da gestdo de topo sdo pontos importantes a serem
desenvolvidos pelas organizacoes de saide. O uso da abordagem Lean ajuda as
organizacoes no desenvolvimento de medidas que resultem numa abordagem mais

ampla da cultura organizacional, tornando as organizagdes mais bem-sucedidas.

- Nota-se na literatura, que um sistema de gestao de risco ocupacional, que
utiliza a metodologia Lean, contribui para a diminuicdo das doencas e acidentes
relacionados com o trabalho. A implementacdo da abordagem Lean contribui para a
mitigacdo dos problemas relacionados com a saude e seguranca dos colaboradores,
assim como para a reducdo dos eventos adversos relacionados com o trabalho,

diminuindo consequentemente os riscos ocupacionais.

68



Abordagem Lean no contexto da Gestao do risco nas organizacoes de satde

- A participacdo, o envolvimento, as atitudes e comportamentos dos
colaboradores e a adaptaciao de ferramentas com base na sua experiéncia e nas suas
sugestoes sdao fundamentais para o sucesso do projeto. O envolvimento dos
colaboradores é apontado na literatura como fundamental para a implementacao e
sustentabilidade da abordagem Lean, isto porque sem o compromisso dos
colaboradores, a verdadeira mudanca nao acontecera. O envolvimento, empowerment,
participacao, trabalho em equipa e o reconhecimento tém impacto direto no sucesso da

implementacdo e da sustentabilidade da abordagem Lean.

- O envolvimento de uma equipa multidisciplinar é muito importante, a fim de
se alcancar varios resultados de melhoria, tais como: qualidade nos servicos, equidade,
eficiéncia e seguranca, além de melhores condic¢oes de trabalho dos colaboradores e

continuidade de atendimento.

- No que diz respeito ao aspeto organizacional, a literatura mostra que a
implementacdo de um projeto Lean no ambito da gestdo do risco apresenta algumas
caracteristicas tais como: identificacdo de uma figura-chave com responsabilidade e
lideranca dentro da unidade operativa interessada no projeto; envolvimento de
profissionais com diferentes formacoes (equipa multidisciplinar) nos projetos de
objetivos multiplos e diversificados; participacao do paciente nos projetos de melhoria
intencional; reunides de coordenacao frequentes e organizadas em todas as fases de
implementacao do projeto; uma equipa de tempo parcial para a implementacao do
projeto; envolvimento fundamental da equipa de CRM no inicio do projeto de
implementacao para uma melhoria intencional e direta da seguranca do paciente e a

necessidade de gerir cuidadosamente a Cultura de resisténcia a mudanca.

- No que diz respeito a gestao, a literatura mostra que a implementacao de um
projeto Lean no ambito da gestdo do risco apresenta algumas caracteristicas tais como:
a busca pela melhoria continua; a reducao da variabilidade dos processos assistenciais;
a adequada oferta de cuidados de satide, abrangente, personalizada, segura e baseada
em evidéncias; o alinhamento com as necessidades e expectativas do cliente
(personalizacao x valor para o cliente); a valorizacio do papel do paciente; a
continuidade do atendimento; o uso das melhores praticas clinicas; a sustentabilidade
financeira (economia de recursos x eficiéncia); a utilizacao eficiente dos recursos e a
gestdao de processos; o desenvolvimento de um ambiente de trabalho seguro e
confortavel que favoreca os colaboradores; o desenvolvimento de um clima de
colaboracao interna; o desenvolvimento de novos modelos organizacionais; a

otimizacao dos aspetos logisticos e a transparéncia nas acoes.
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- A integracdo entre abordagens de gestdo pode ser uma solucdo para a
prestacao de um servico de saide cujo foco é o paciente, garantir um atendimento
seguro, eficaz, eficiente, equitativo e acessivel, dentro dos padroes de qualidade em
satde e resultar em beneficios para o paciente, tais como: rapidez na prestacao do
servico, reducao do tempo de espera, melhorias nos diagnésticos e tratamentos,
melhorias no apoio ao paciente, reducdo dos erros por parte dos funcionarios,
nomeadamente ao nivel dos diagnosticos e tratamentos. Esse tipo de integracao
combina métodos e ferramentas de planeamento estratégico que promovem o
envolvimento do paciente, a gestdo da informacao, de pessoal e de processos, além da

gestao do risco clinico.

5.2. Lacunas da investigacao centrada no Lean e oportunidades para

futuras linhas de investigacao.

Existem algumas lacunas da literatura que merecem destaque, pois podem ser fontes

de pesquisas futuras.

e Falta de estudos que analisem a implementacao da abordagem
Lean na gestao do risco em outros contextos de organizacoes de

satide, além do ambiente hospitalar.

Esta revisao sistemaética de literatura realca que a maioria dos estudos estao focados no
ambiente hospitalar. Contudo, o que pode ser aplicado no contexto hospitalar pode nao
se aplicar noutros contextos, tais como: clinicas, laboratorios, farmacias, industrias
farmacéuticas, centros de saide, entre outros servicos de satde. Assim sendo, devem-se
considerar esforcos futuros em pesquisas, especialmente de natureza empirica,
realizadas através de estudos de casos noutros tipos de organizacoes prestadoras de

servicos de saade.

e Falta de pesquisas sobre a gestao do risco orientada para a

seguranca dos colaboradores.

Da revisdo da literatura efetuada, ficou patente o numero reduzido de estudos
abordando o uso da abordagem Lean na gestao do risco orientada para a seguranca dos
colaboradores, demostrando uma necessidade de pesquisa que demonstre o impacto da
implementacao de ferramentas e praticas HLM na satisfacio e desempenho dos

colaboradores e na mitigacao do risco ocupacional.
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e Falta de compreensao de como as organizacoes de saitde podem
responder a resisténcia dos médicos em relacao a implementacao

da abordagem Lean e da gestao do risco.

A literatura destaca inimera vezes a resisténcia por parte dos médicos como uma das
principais dificuldades de implementacdo da abordagem Lean e da gestdo do risco;
contudo, ndo ha resposta por parte da literatura quanto a estratégias potenciais que
possam ser desenvolvidas e utilizadas no sentido de permitir responder a resisténcia
dos médicos. Desta forma, compreender como as organizacoes de saiide podem
responder a resisténcia dos médicos em relacdo a implementagao da abordagem Lean
no contexto da gestdo do risco é uma necessidade que deve ser equacionada em

investigagoes futuras.

e Falta de conhecimento de uma escala de medicao da eficiéncia da

implementacao Lean na gestao do risco.

Alguns estudos relatam dificuldades na avaliacao da eficiéncia da abordagem Lean e na
capacidade de sustentabilidade das intervencoes. Assim, permanece a necessidade de
pesquisas adicionais que possam contribuir, portanto, para a definicdo de uma escala
de medicdo para o HLM, que permita medir indicadores relativos a eficiéncia e a
capacidade de sustentabilidade das intervencoes Lean, dentro dos varios contextos

organizacionais em sadde.

e Falta de estudos que demonstrem a importancia do envolvimento
do paciente na abordagem Lean para a gestao do risco nas

organizacoes de saude.

Segundo Crema e Verbano (2015a), o envolvimento do paciente é um fator
preponderante nos servicos de satde, pois permite um direcionamento a eficacia do
servico, proporcionando uma légica de servico dominante em que os pacientes
interagem com os funcionarios, sendo util especialmente nos casos em que as
melhorias de eficiéncia interna nao sao suficientes. Os autores garantem ainda que o
foco deve ser tanto nos servicos (no que diz respeito a eficacia), como nos processos (no
que diz respeito a eficiéncia), de modo a alcancar melhorias sustentadas a longo prazo.
Portanto, os pacientes podem fazer parte da avaliacao do servigo, através da expressao
de sua satisfacdo, podendo ser envolvidos em iniciativas de melhorias, originando
novas abordagens e ideias, como por exemplo a revisao dos programas de tratamento.
Apesar disso, as investigacOes nesta area sdo escassas, representando assim uma area

para pesquisas futuras cujo foco seria, como o envolvimento dos pacientes pode
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auxiliar na conquista de um atendimento personalizado e de uma perspetiva centrada
no paciente, através da adocao de ferramentas e praticas HLM, a fim de se obter

melhorias na seguranca dos pacientes e colaboradores e diminui¢do dos riscos.

e Falta de estudos longitudinais que permitam analisar a

sustentabilidade dos resultados no médio e longo prazo.

A literatura atual pouco explora a questdao da sustentabilidade dos resultados obtidos
com a implementacao Lean no contexto da gestdo do risco das organizacoes de satude.
Os poucos estudos que analisam a utilizacdo da abordagem Lean e suas ferramentas no
contexto da gestdo do risco sugerem processos e estratégias de implementacido, mas
nao conseguem demonstrar os resultados sustentados a longo prazo. Portanto,
aprofundar o desenvolvimento de projetos de pesquisas alternativas a longo prazo,
através de estudos longitudinais, poderia alcancar uma nova percecao da abordagem
lean na gestao do risco nas organizagoes de satide, ainda nao alcancada nas pesquisas

anteriores.
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Capitulo 6

Conclusoes

Esta revisao sistematica de literatura teve por objetivo analisar o estado atual da
literatura no contexto do pensamento Lean no contexto da gestao do risco nas
organizacoes de saude. A revisdao evidenciou cinco temaéticas centrais exploradas na
literatura: a gestao do risco orientada para a seguranca dos pacientes; a gestao do risco
orientada para a seguranca dos colaboradores; a importancia das atitudes e
comportamentos nos projetos de reducao do risco; as ferramentas Lean usadas na

gestao do risco em saude e a integracao de abordagens.

Acredita-se que esta revisao sistematica de literatura seja a primeira realizada,
especificamente no campo da abordagem Lean voltada para a gestao do risco em sadde,
trazendo contribuic¢des para a literatura, contribuindo para uma visao geral dos estudos
ja realizados, explorando a literatura sobre o uso da abordagem Lean no contexto da
gestao do risco nas organizacoes de saide e realcando um conjunto de limitacoes da
investigacdo que poderdo contribuir para o desenvolvimento de novas linhas de

investigacao.

No contexto da gestdo do risco orientada para o paciente, a maioria dos artigos
demonstram que a implementacdo do sistema de Lean tem como consequéncia a
melhora na seguranca do paciente pois gera uma da cadeia de valor, otimizando os
processos, eliminando os desperdicios, promovendo a melhoria da eficiéncia e
qualidade do servico prestado. Contudo, relativamente a gestao do risco orientada para
os colaboradores, apesar de alguns artigos sugerirem que a implementacdo da
abordagem Lean orientada para a gestao do risco pode promover a reducao dos eventos
adversos relacionados com o trabalho, este estudo realca a escassez de estudos cujo
foco seja a analise do impacto da implementacao da abordagem Lean no contexto do
risco ocupacional nas organizacoes de saude, apontando assim para a necessidade de
pesquisas futuras a fim de explorar e esclarecer melhor as diretrizes adotadas, bem
como metodologias e ferramentas combinadas para uma gestdo lean dos riscos

ocupacionais.

Esta pesquisa permite aos diretores executivos, gestores e administradores das
organizacoes de saide, uma visdo mais ampla da abordagem Lean na gestdo do risco,
identificando os beneficios e possiveis dificuldades, a fim de facilitar e apoiar sua
implementacdo, contribuindo para o esclarecimento do uso da abordagem Lean, bem

como suas ferramentas e o uso integrado com outras abordagens.
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O desenvolvimento de uma abordagem Lean é na verdade uma mudanca de filosofia da
organizacao, que passa por uma mudanca longitudinal da cultura organizacional, desde
a gestao de topo até aos colaboradores da linha de frente, sendo a formacao, o trabalho
de equipa o envolvimento dos colaboradores e a cultura de resisténcia, pontos criticos

no processo de desenvolvimento.

A literatura também sugere que o sucesso da implementacao de abordagens Lean no
contexto da gestdo do risco pode passar pelo uso integrado de abordagens e
ferramentas do Lean management e do risk management. Tal sinergia entre HLM e
CRM poderia ser benéfica para a melhoria dos processos de gestdo, alcancando
multiplos objetivos de eficiéncia e melhorias na seguranca. As conexdes HLM e CRM
merecem uma atencao especial pois o seu estudo é uma linha de investigacao em
desenvolvimento, que pode contribuir com resultados que auxiliem os gestores nos
desafios enfrentados, na prossecucao de um sistema de satide de maior qualidade e

menor risco para a saude.

Nas organizacoes de saide, o Lean six sigma destaca-se como abordagem relevante,
conectada com ferramentas tteis para a gestao do risco, como o FMEA, na identificacao
de variaveis que afetam os riscos inerentes aos pacientes e na implementacao de acoes
corretivas para aprimorar o desempenho do processo assistencial, fornecendo solucoes
eficazes que proporcionem um sistema de reducao do risco, reducao do desperdicio e

melhoria da eficacia, com consequente aumento da seguranca e satisfacao.

Relativamente as limitac¢Ges deste estudo, apesar de a estratégia de busca desta revisao
sistematica de literatura poder ter perdido algumas referéncias relacionadas com a
tematica abordada, no processo de selecio dos artigos a analisar, este estudo
demonstra que o sistema de gestao Lean, ou melhor, que a filosofia Lean, e em especial,
a abordagem integrada Lean Six Sigma, vem sendo utilizada no contexto da gestao do

risco nas organizacoes de saide, gerando um crescente interesse académico pela area.

A partir desta SLR sugere-se que a abordagem Lean quando utilizada para a gestao dos
riscos nas organizacoes de saude, em especial no ambito hospitalar e farmacéutico
apresenta beneficios potenciais quanto a seguranca, diminuindo os riscos e
aumentando a seguranga nos servigos (diminuicao dos riscos de infecao, diminuicao
dos erros de dispensacao/administracao e de omissao de medicamentos, melhorias nas
praticas seguras de administracao de medicamentos, diminuicao das taxas de queda,
mortalidade e morbidade, diminuicio dos tempos de atendimento e dias de

internamento), permitindo ainda melhorias nos processos, melhorias na eficiéncia na
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utilizacdo de recursos (diminuicdo dos desperdicios e reducdo de custos), nos

indicadores de qualidade e na satisfacao profissional.

A abordagem Lean é assim uma abordagem de gestao inovadora, de sucesso em muitas
organizacoes de saide, que pode contribuir para melhorias na qualidade e eficiéncia, no
controlo de custos, na reducao de desperdicios e promover melhorias na gestao do

risco, na prestacao de cuidados ideais, agregando valor para o paciente.
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Tabela 4. O Lean na gestio do risco — Evidéncias respeitante a seguranca do paciente no ambiente hospitalar

Principais Ferramentas

Autor Ano Objetivo Intervencio atilizadas Resultados
- Diminui¢do do giro médio da sala de 130
minutos para 65 minutos.
Areas abordadas: divisio do - Redugdo do tempo médio entre a divisdo do
quarto, limpeza ) do quarto e quarto e o tempo de inicio da limpeza (de 10
Melhorar a eficiéncia da rotacgdo | tempo de espera entre a limpeza ?2}3113 I;;;ngt)os)l'la rto completa até o inicio da
da sala para permitir a desinfecao | e a desinfecao. MDEZ: qua p .
. . g .| VSM (mapeamento de fluxo | desinfe¢do ultravioleta (de 36 para 8 minutos)
Ankrum et ultravioleta, prevenindo a|A rotatividade da sala foi - -
2019 . . . de wvalor), 55 e estudos| - Duracdo da limpeza da sala e troca da
al. transmissao ambiental de [medida como o tempo em - . .
. . . . . manuais de tempo. cortina (de 57 para 37 minutos).
patégenos. Projeto realizado num | minutos desde a alta do paciente - Reducio do tempo de rotacio da sala pela
centro de referéncia pediatrica. saindo de uma sala de ¢ mp ¢ p
. ~ metade em 60 dias.
isolamento para a conclusao da Ihori 30 d
desinfeciio UV. Garante melhorias na prevencio da
transmissao de patégenos promovendo
seguranca nos atendimentos aos
pacientes.
Melhorar a qualidade e identificar - No inicio do estudo, 15% (41 de 267) dos
a causa raiz dos RRHCT (routine RRHCTs foram  perdidos. Apbés a
repeat head computed implementacdo, RRHCTs perdidos caiu para
tomography) perdidos e 4% (2 de 50). Dos 2 que foram perdidos,
implementar uma solucdo nenhum foi perda clinicamente inadequada,
Birmineham abrangente para reduzir as taxas | Avaliacdo dos registos médicos | Six sigma, DMAIC, 5-Whys, |[tornando a  taxa  pds-implementacao
et al 8 2018 | de RRHCTs perdidos. antes FMEA, Diagrama de | efetivamente 0%, garantindo o diagnoéstico a

Dados coletados dos registos de
traumas e do sistema de registo
médico eletronico de um grande
centro de trauma nivel 1 do
Centro-Oeste e de um hospital
terciario somente para adultos.

e ap6s a intervencao.

Ishikawa, Poke yoke.

tempo adequado.
Promove melhoria para a seguranca do

paciente, pois evita atrasos no
diagnéstico de possiveis doencas,
possibilitando o inicio precoce do
tratamento.
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Descrever a  aplicacao  da
metodologia Lean como método

A metodologia Lean foi aplicada
em 3 fases:

- Alta satisfacdo dos profissionais, melhoria
nos indicadores de qualidade, atingindo um
indice de complicacio ajustada por
risco (ICAR) de 0,59 em 4 anos € um
Indice de mortalidade ajustado por

de melhoria continua 1) formacdo da equipa e risco (IMAR) de 0,24. No indicador de
A . aprimoramento do feedback S . eficiéncia do Indice de Estancia Media
Boronat et de eficiéncia em servico de .. 5 Principios do Lean e ciclo | ,. . ..
2018 . . ., . | entre os profissionais. Ajustada por Risco (IEAR) atingiu-se o
al. urologia de hospital terciario. ol PDCA (Plan, Do, Control, Act) 1 d ficando a f d
Foram analisados, de janeiro de 2) gestdo por processos e valor de q,61, cando a frente do
2011 a dezembro d’e 5017, um total superespecializagao. Benchmarking Nacional (IASIST). O
de 19,529 DrOCESSOS 5 3) melhoria dos indicadores Indice de readmissoes ajustado por
.532p : (melhoria continua). risco (IRAR) foi o inico indicador para
p
acima do padrao, com valor de 1,36,
mas com melhora evolutiva anual do
mesmo.
Modelo baseado na filosofia Lean - Redggéo do tempo de espera para o primeiro
& desenvolvido para reduzir o atendimento em 30%, acelerando o
Calero, tempo de espera. Este estudo de | Para fins de implementacdo da d1agn9shco ¢ Iiclo do  tratamento,
. : . | VSM, 5S, SMED, Kanban e | reduzindo o risco de complicacoes.
Maccasi e | 2020 |caso envolve um provedor de | proposta, um programa piloto é £ ~ ) :
. | . A erramentas pull - Reducdo do ntimero de multas aplicadas
Raymundo servicos de saude, no San Isidro, | realizado  para  testar o .
) 3 pela entidade reguladora correspondente e a
que tem uma média de 30.000 | modelo proposto. a < a PR neind
acientes por ano. esercdo em caso de emergéncia, atingindo
P um tempo médio de 37 min.
- Cateteres central diminuiram de 75% para
0% dos pacientes, peridurais de 84% para 3%,
Avaliar os resultados apoés a |Padronizacdo dos protocolos de cateteres arteriais de 93% para 4%, e
implementacio do lean, na |incisio na pele, na sala de finalmente, os cateteres de Foley foram
Cerfolio et 2016 Universidade do Alabama, em |operacdo antes da lobectomia VSM reduzidos de 99% para 11%, diminuindo os
al. Birmingham, em pacientes com 19 | pulmonar. Varios protocolos riscos de infecao e complicacoes para
anos ou mais que se submeteram a | foram lentamente adotados e os os pacientes.
lobectomia pulmonar eletiva. resultados foram avaliados. - Melhoria na mortalidade, diminuiu de
3,2% para 0,26% e a morbidade
principal diminuiu de 15,2% para 5,3%.
Reduzir a taxa adquirida de tlcera j .Dl.lral.lte o_piloto, oa taxa de UAIZU
por pressao (UAPU) nas unidades .. - . diminuiu  de 4,4% para 2 8%,
de terapia intensiva em 15% Equipe interdisciplinar projetou superando a meta de 15% reducao. A
Donovan et 2016 | utilizando a metodologia Lean Six um programa piloto usando DMAIC, Benchmarking taxa permaneceu abaixo da meta

al.

Sigma (LSS). Trés unidades de
estudo foram selecionadas no
Christiana Hospital, de Delaware.

metodologia LSS

durante a fase de controle do programa
em 2,9%, demonstrando uma reducio
estatisticamente significativa apo6s a
implementacio da intervencao.
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Projeto de simulacdo do método
Lean em laboratorios de patologia,
realizado no Hospital Escola

Anélise "As is" (no estado em
que se encontra). Todas
as acOes realizadas em

Spaghetti Map (SM), VSM,

Com o SM todos os processos foram
revisados. Foi desenhado um novo fluxo de
trabalho, que diminuiu em 50% as mudangas

Frosini et al. | 2015 | Careggi, um dos maiores hospitais | laboratério, que sdo capazes de . ). . .
> na Igtgélia central. Em 20132 o} transformarq 0 matelPial em Kaizen, 7W (7 desperdicios) de. piso € em 173% o total percorrido,
laboratério  processou 46.699 | resultados de teste, foram g;“g:il:nz::do o erro/perda de
exames. investigados. P )
Adotar o Lean six siema para Estudo 1 - Departamento de cirurgia.
reduzir o0  risco deg infezées Reduciao na percentagem de pacientes
associadas & satide (IRAS). Dados . ‘ ‘ ‘ ‘ colonizados/infetados de 0,37% para
Improta et sobre IRAS foram coleta d'os ara Lean Six Sigma foi | DMAIC, analises estatisticas, | 0,21%. Reducdo do nimero médio (DP) de
al P 2018 58.000 pacientes hos italizgdos implementado nas 4reas da | brainstorming e diagramas de | dias de hospitalizacio de 45 para 36 dias.
’ ent.re jangiro de 2011 epdezembro medicina clinica. causa e efeito. Estudo 2- 4dreas médicas.
de 2016, no Hospital Universitario Redu(.;ﬁo na percentagem de pacientes
Fe dericé IL em Népoles colonizados/infetados de 0,36% para
’ Poles. 0,19%.
Demonstrar a melhoria no Etapalll-Junho de 201?1‘1 ia imedi
controle da hipertensao através do Resu t(l)u dmll;.na meihoria mme 1a.1)ta no
uso do sistema Lean. Estudo |Criagdlo de uma ampla . controle da hipertensao para 72,3%.
realizado no Lynn Community |organizacio com foco na Trabalho padronizado, | Etapa 2 - dezembro de 2016 a agosto de
Leeet al. 2019 | Health Center, o terceiro maior | hipertensdo. Implementacdo de lglsetgfl%i)o—sm dd? A d‘u’s{abalshoé i{oelsz'ﬂtou num aumento asresado no
FQHC (Federally qualified health |uma via multicomponente de controle Visualy Just, 5 controle da hipertensio a%a g8 29%. A
centres) em Massachusetts, EUA, | cuidados com a hipertensao. lhoria d dp linh g b 76,27
com 4762 pacientes adultos com meroria desce a anha ce base ate a
diaenéstico de hipertensio média do maximo dos altimos 6 meses
5 P : foi de 11,6%.
Aplicar a metodologia Lean Six
Sigma (LSS) para reduzir o
naimero de pacientes afetados por A aplicacio d o vas 1
infecbes Dbacterianas sentinelas aplicagao das acoes corretivas levou a uma
que estio em risco de HAI _ _ reduq.ao da percentagem de pacientes
(healthcare—associated LSS foi aplicada no | DMAIC, a ferramenta de |colonizados/infetados de 0,37% para
. . . = . . | departamento de cirurgia geral, | entrada e saidas SIPOC | 0,21%.
Montella et infections), infecbes associadas a AR : . .
al 2017 | otde. no departamento  de com a participagdo de uma | (Suppliers, inputs, process, |A me}horla do processo resultou em uma
) . equipe  multidisciplinar  de | outputs, customers), | redu¢do de 20% no ndmero médio de

cirurgia do Hospital Universitario
Federico II, em Néapoles. Dados
sobre mais de 20.000 pacientes
submetidos a  procedimentos
cirargicos entre janeiro de 2011 e
dezembro de 2014.

médicos e académicos.

Diagrama de Ishikawa e 5S

internacdoes dias entre as fases de pré-
intervencdo e controle, reduziu o ndmero
médio de dias de hospitalizacdo de 45 para 36.
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Reduzir o
espera/atendimento

tempo de
no

Combinacdo do método Six
Sigma para identificar defeitos
na nomeacdo do processo de
agendamento com simulagao de

SIPOC, Six sigma, Diagrama

Tempo médio de espera diminuiu de 6,9 dias
para 4,1 dias, enquanto a varidncia passou de

]Cs)rtlz‘— 2020 a_mbulatorlo’ QO departa’lrpento de even_tos d1screto_s (DES) para de Ishikawa, VSM, DES|2,46 dias para 1,53 dias, proporcionando
arrios ginecobstetricia/obstetricia, de um | avaliar o potencial sucesso na . . . . A . P
hospital pablico da América do |remocio de tais defeitos na (Discrete event simulation). um diagndstico mais rapido e
Sul. simulacdo antes de recorrermos tratamento precoce.
a alteracéo do
sistema de sadde.
Reducao significativa do tempo médio
Abordagem Lean Six Sigma (LSS) Através do LSS. um Caminho de de internacao  hospitalar, com
para reduzir o tempo de Assisténcia e;o Diagnéstico consequente diminuicido do risco de
internagdo  pré-operatéorio de Terapéutico do Pacienteg(DT AP) infecio hospitalar, com tempo de
Scalaetal. |2021 |pacientes com fratura de fémur, do foi pa daptado e  tem  sido DMAIC, Brainstorming internamento pré-operatério de 48 horas em
Hospital Universitario “San im lemerlfta do e monitorado a0 65% dos casos (ante 9% anteriores). Em
Giovanni di Dio e Ruggi ] P do t particular, a redugao mais significativa (acima
d'Aragona” de Salerno ongo do tempo. de 55%) é obtida para pacientes com mais de
65 anos.
quglst:IfV(e)hclleﬁs1f10cart:§1;(\)zen§gz O'ter'np(? t~ota1 de rodadas diminuig em 23%.~
Desenvolver e implementar um | médicos, horarios e interacdes Dlmlnglgao “é’.tempf’ ggsto em qthldades nao
processo Lean padronizado de|com o paciente; comparar a essenciais. ( 1m1nuu(11‘ € 53 Tlnutosbparafg
ronda, centrado no paciente, | duragdo do ciclo de tempo por n;)mutosé)l, mas t‘.”?l; dlmlnuuiao tam e(in 5’1
levando a melhora da eficiéncia, | paciente; analisar as ordens de 06serva8a em)a ividades se valor agregado (de
diminuicdo dos recursos médicos | alta quanto a pontualidade; Zulrféﬁto I:ll;n .uanti dade de tempo gasto em
Vats et al. 2018 | necessarios, melhoria na | conduzir pesquisas de pessoal | VSM tividad quantl 8 po ga )
satisfagio e  aumento  do|para avaliar as melhorias na atividades essenclals (69 para 104 min), € a

rendimento. Ambiente: Unidade
de terapia intensiva pediatrica
com trinta leitos em uma crianca
hospital com afiliacdo académica.

comunicacdo e coordenagao do
cuidado; analisar os dados de
satisfacao do cliente para avaliar
o impacto na experiéncia do
paciente.

percentagem total de tempo de ciclo gasto em
atividades essenciais aumentou (de 57% para
86%).

Os resultados permitiram garantir um
atendimento mais eficiente e seguro
para os pacientes.
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Wolf et al.

2013

Reduzir as quedas de pacientes e
quedas com lesbes dos pacientes
de trés divisdes de oncologia num
grande hospital universitario
urbano.

Implementar a
prevencao de quedas, através da
coordenacao com outras equipas
(terapia fisica e ocupacional,
farmacia, médicos, sistemas de
informacao,

equipamentos
baixas e operacdes clinicas).

iniciativa de

fornecedor de
para  camas

RIE, VSM, SIPOC.

Reducao de 22% na taxa de total de
quedas e uma reduciao de 37% na taxa
de quedas com lesao foram alcancados
no periodo pés-intervencio de 16
meses, aumentando a seguranca para
os pacientes.

Tabela 5. O Lean na gestao do risco — Evidéncias respeitante a seguranca do paciente no ambiente farmacéutico

Principais
Autor | Ano Objetivo Intervencio Ferramentas Resultados
utilizadas
Utilizar a metodologia lean six sigma . . ~
para melhorar o processo e evitar a | d . de al 3 1’&p0s a 1r(;1plemepta<;ao do alerta o
omissdo involuntaria da prescricio de Imp ementado um sistema de alerta no numero de pacientes sem uma
Kallal varfarina. um anticoagulante usado prontuério eletronico. SIPOC, DMAIC, VSM, | receita pretendida de varfarina foi
Griffe’n e | 2020 | para ;evenir o t;gatar eventos O alerta identifica os pacientes | Diagrama de Ishikawa, | reduzida de 10,5% (4/38) para 0%
Jaeser {)romboepmb()licos te pode levar a|due receberam varfarina durante a | Voice of The Customer | (0/40), garantindo que o paciente
8 complicacdes mé c’iicgs ra]i)zes internagdo, mas nao hé prescrigdo de | (VOC) tenha acesso ao medicamento
RealIi)za d((); um hogspital' tercirio varfarina na alta. evitando as graves complicacoes
urbano (500 leitos), em Illinois, EUA. devido a falta de seu uso.
- Diminuicio da taxa de incidéncia
de erros de dispensacio: de 0,33
Utilizar lean six sigma (LSS) e modelo para 0,19.
de falha e anélise de efeito (FMEA) para | Coletados os dados dos Erros de - Diminuicdo da taxa de incidéncia
Chen et prevenir erros de dispensacdo em um | medicacdo (MEs) relatados ao China | DMAIC, Brainstorming, | de erros de dispensacido ocorridos
al 2020 | hospital universitario chinés, no | Core Group, da rede internacional para | diagrama de Pareto,|em farmacia ambulatorial (0,04),
: Departamento de Farmécia do Primeiro [0 uso racional de medicamentos|FMEA com farmacéuticos juniores (0,15),
Hospital afiliado da Chongging Medical | (INRUD). com medicamentos LASA (0,06),
University. bem como com os erros baseados na
memoria foram significativamente
reduzidos (0,03).
Uso do Lean no contexto da seguranca | Melhorar o layout da sala de medicacao, - Diminuicdo no namero das
na administragdo de medicamentos. | aplicando controles  visuais e violacoes de praticas seguras de 83
Ching et 501 Realizado no Virginia Mason Medical | implementacdo do trabalho padrao de | VSM, Kaizen, Controle | violacoes/100 doses para 42
al. 3 | Center (Seattle), | enfermagem. As intervengbes foram |visual. violacoes/100 doses, resultando

Estudo da Qualidade da Precisdo da
Administracio de Medicamentos da

concebidas para evitar erros de
administracio de medicamentos através

numa reduciao do risco absoluto de
42 violacoes/100 doses (intervalo de
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Alianca Colaborativa para Resultados | da melhoria de seis praticas seguras: confianca de 95%).

de Enfermagem (CAL NOC) | (1) comparagdo da medicagdo com o - Diminuicido do niimero de erros de
registo de administracdo de medicacdo, administracio de medicamentos de
(2) rotulagem da medicacao, 10,3 erros/100 doses para 2,8
(3) verificagdo dupla, duas formas de erros/100 doses (reducio do risco
identificacao do paciente, absoluto: 7 violacoes/100 doses.
(4) explicar a medicagdo ao paciente, - A "dose perfeita" (conformidade
(5) mapear a medicacao imediatamente com as seis praticas de seguranca e
(6) proteger o  processo de auséncia dos oito erros de
distracoes/ interrupcoes. administracio de medicamentos,

melhorou de 37 conformidades/100
doses para 68 conformidades/100
doses no acompanhamento final.

Antes da implementacio do BCMA
(intervencdes iniciais no fluxo de
trabalho):

- Reducio em 49% no numero de
violacoes de praticas seguras e
reducao em 73% no ntimero de erros
de administracio de medicamentos

- Nuamero de doses perfeitas,
refletindo a conformidade as seis as
praticas seguras e a auséncia dos
oito erros de administracao de
medicamentos melhoraram de 37%

Integracdo da tecnologia BCMA no
fluxo de trabalho da enfermagem com
interrup¢do minima, usando trés etapas o
de Jidoka: (1) atribuir trabalho a para 68%.

P . Ap6s a implementacao do BCMA:
hospitali . . humanos e maquinas com base em suas | Jidoka e e e o p
ospitalizados, através do conceito Lean habilidades (2) - Diminuicado dos nutmeros das

Jidoka (automacdo com um toque |, . diferentes, adaptar violacoes de praticas seguras, de
humano), no Virginia Mason Medical maquinas para o fluxo de trabalho 54,8 violacoes/100 doses para 29,0
C ) humano, e (3) monitorar a interacio RS ’

enter (Seattle). homem-maduina violacoes/100 doses.

! ’ - Reducao do risco absoluto de 25,8

violacdes/100 doses.

- Diminuicao do nimero de erros de
medicacio, de 5,9 erros/100 doses
na linha de base para 3,0 erros/100
doses (reducao do risco absoluto:
2,9 erros/100 doses).

- O nuamero de praticas de
administracio inseguras também
diminuiu.

Planejar e implantar a administracao de
medicacdo com codigo de Dbarras
(BCMA - Bar code medication

Ching et 2014 administration) a pacientes
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Avaliar 0s resultados da
2522:(;;3 d?ie mefﬁ?l()l()gﬁo dléi()zn gi 5S, Padronizagdo de |- Reducdo geral de 56,72% no nimero de
¢ . . . processos e|formas de dosagem farmacéutica
armazenamento padronizado de | Metodologia Lean foi usada para . . .
. s . componentes, matriz de | disponiveis (5.688 vs 2.462).
G medicamento em departamentos de | estabelecer os critérios de organizacaoe | . . 2 .
ayo0so- . ~ " . e ~ prioridades, controle |- Reducio do nutmero de
2020 | internacdo.  Estudo  descritivo e |identificacdo que compdem o modelo | . o . . .
Rey et al. . . . visual, analise da cadeia | medicamentos de alto risco em
retrospetivo realizado entre setembro | padronizado de armazenamento de o
. . . de valor e 0|40,73% (631 Vs 374).
de 2017 e janeiro de 2019 em hospital | medicamentos. d P IR , . .
] e . pue esperdicio de estoque |- A eliminagdo do desperdicio permitiu
de nivel terciario. O servigo de farméacia . 5
. L . de medicamentos. uma economia de € 25.357,98.
liderou a criagio de uma equipe
multidisciplinar.
Aumentar a taxa de imunizacdo e DMAIC, mapeamento | a(?:l?tlgsn t:e)le Iil:eisperli:n:'z%zg:eraiﬁ
- . ¢ de processos paci og qo Co
administrar vacinas eficazes e bem interdisciplinares.  voz | VA€Inas de 3% para 23% e diminuicdo
toleradas na prevencido da pneumonia | Abordagem  interprofissional  que do clienlge (VdC) o do tempo de administragdo da vacina de
Wilson et pneumocécica,  especialmente  em |incorpora a educacdo do provedor, . . : 15 para 7 minutos.
2020 . . . : brainstorming, ciclos < .
al. pacientes imunocomprometidos, por | reforco no ponto de atendimento e Plan-Do-Studv-Act - Nenhuma reacio adversa foi
meio da abordagem Lean six sigma |simplificacao do fluxo de trabalho (PDSA) e cz),ntrole o relatada. Este foi equilibrado por um
numa Clinica de Reumgtologla do sustentabilidade de | @umento no tempo de consulta em 4
Centro-Oeste Veterans Affairs. laneiamento minutos para aqueles que receberam as
plang) ) vacinas.
- Diminuicao de 37% para 21% na taxa de
oportunidades perdidas de conversao
intravenosa em oral, uma melhoria de
1 [v)
Reduzu"' a percentagem Ele Implementada uma  politica de 43%. A
oportunidades perdidas de conversio ~ . S - Aumento da tendéncia da taxa de
da administracfio intravenosa para oral, | COny cr 539 de administracéo intravenosa DMAIC VSM, | conversao de intravenosa para oral de 76%
Downen ac sa p .’ | para oral dirigida pela farmacia. Uma | .. > . > o p 767
2020 | para os medicamentos elegiveis, através S Diagrama de Ishikawa, | para 85%.
e Jaeger. d . . ordem de conversdo intravenosa em < . . - .
o lean six sigma. Estudo realizado em Brainstorming - Tempo de internacdo ajustado pela

um hospital tercidrio urbano de 500
leitos em Illinois, EUA.

oral foi implementada na entrada de
pedido do provedor informatizado

gravidade foi reduzido de 8,1 dias para 6,4
dias.

Promove a seguranca para o
paciente, diante da melhor forma de
administracao do medicamento.
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Tabela 6. O Lean na gestio do risco — Evidéncias respeitante a seguranca dos colaboradores

Principais
Autor Ano | Objetivo Intervencio Ferramentas Resultados
utilizadas
- Melhoria em relacio a saide e
Entender se algumas ferramentas Lean fﬁgg{g)nsca para enfermeiras e
Six Sigma s3o uteis para reduzir d ~ do ri d . ~
riscos de seguranca e saide para - Reducao do nif? e contaminacao
enfermeiros e médicos que administram | Coleta de dados e informacoes para a por quedas no chio de 1%6 RINP para
. N . DMAIC, VOC, VSM, |63 RPN; de contaminacio por
Lo medicamentos contra o cancer e |pesquisa. Trata-se de uma abordagem ~
Chiarini, . . . e . FMEA, Pareto, | Inalacio de 288 RPN para 64 RPN;
2012 | analisar as melhorias econdmicas | qualitativa tipica que leva ao| .. . N N
A. . s . . Diagrama de Ishikawa, | de contaminacio por picadas de 80
alcancadas através do lean six sigma. desenvolvimento da teoria de forma
A . . . . . 5-Whys RPN para 40 RPN;
O projeto de melhoria foi desenvolvido | indutiva. Melhorias inesperadas em termos de
dentro do departamento de farméacia de C perad
um Hospital publico italiano, na movimento - e refiu(;ao de transporte,
Toscana ’ reducdo do lead-time em 6 dias e 60%
’ menos tempo para transporte e
movimentos dentro dos departamentos.
Com base em dados de acidentes de
trabalho (de 2015 a 2017), numa
Integrar as ferramentas Lean na gestdo | empresa de servicos, as causas dos
de riscos para auxiliar no controle de | acidentes foram analisadas e as
acidentes de trabalho. principais ferramentas do Lean |5S, Kanban, visual
Tortorella Estudo realizado numa empresa | Manufacturing foram revistas e|management e work |- Reducao dos indices de acidentes e
et al 2020 | prestadora de servigos, cujo portfélio de | integradas, a fim de desenvolver uma | standardization mitigacio do risco.
’ servicos inclui satide, que possui desde | nova metodologia para a | (padronizagao de | - Reducao do erro humano.
2015, um Sistema de Gestdo de |implementacdo dessas ferramentas |trabalho).
Seguranca e Satde Ocupacional em |para ajudar a prevenir acidentes e
vigor. doencas relacionadas com o trabalho e
para desenvolver uma cultura de
autocuidado.
Utilizacdo da metodologia Lean Six
Sigma e suas ferramentas de
gerenciamento de mudancas na reducao | As fontes de dados incluiram dados de Reducio da taxa de quedas por
Kb |, |G, 5 de scomeocs e ¢ edamactes o compensacio © W pyarc, piggrama de | oportunidade de- 0339 bor. 1000
etal. 514 ps, b P pesq Ishikawa, FMEA. dias para 0,116 por 1000 dias da

pessoal de campo da Joint Comission,
organizacao independente, que
credencia e certifica organizagbes e
programas de satiide nos EUA.

pessoal de campo que relatou STFs no
local de trabalho.

equipa de campo.
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Tabela 8. O Lean na gestio do risco — Evidéncias respeitante a integraciao entre abordagens e ferramentas

Autor Ano Objetivo Abordagem As estratégias seguidas permitiram os seguintes resultados
Investigar as caracteristicas significativas 1. Laboratorio Médico:
dos projetos Lean and Safety: aspetos - Aumento na seguranca do funcionério, diminui¢do do risco bioldgico, melhorias
organizacionais, fases e  atividades, no gerenciamento das amostras a fim de evitar eventos adversos.
Crema ferramentas, 'técnicas, pr~éticas e fat01.‘es— ' o
Verbario e | 2015 cha_ve para ‘1mpleme1‘1ta<_;ao l?em—sucedlda. 2, l?epgrtgrpento d_e oncoh?matglog}a peshatrlca: ‘ y
Chiozza D01s‘ projetos s1gn1ﬁca‘t1vo_s ‘ foram HLM - Dlm{nulgao do risco de infecao (1nfe_<;ao.por~ fungos: 9,51% para 0,00%, 1nfegao
: selecionados do mesmo hospital italiano em CRM bacteriana: 0,17% para 0,00%), e monitorizacdo de paciente em risco de contagio,
dois campos de aplicacio diferentes melhoria da qualidade do servigo, redugdo da possibilidade de contato com
(Laboratério médico e divisaso de infetados e pacientes isolados em risco.
oncohematologia pediatrica).
Compreender como os projetos L&S podem - Reducio de 84,38% dos eventos adversos, eventos de quase acidente e os erros.
ser implementados. O caso analisado ¢é . . . . . B
Crema e exemplar, pois fof desencadeado por que €| (LR e o e ventos pava a adminstracto de medicamentos.
Verbano 2015a | responsével pela seguranca do paciente e, p p G .
em primeiro lugar, deve reduzir incidentes e,
em segundo lugar, obter melhorias de
eficiéncia.
Investigar as conexdes e sobreposicoes entre - 37% dos artigos tém objetivos comuns de HLM e CRM, como melhoria da
gestdo Lean em satde (HLM) e gestao de qualidade.
risco clinico (CRM), entendendo se e como - 80% dos artigos buscam melhorias na seguranca, detecao e redugdo de erros;
C essas duas abordagens podem ser - 2% dos artigos visam melhorar ou compreender a andlise de erros e relatorios;
rema e . . o . S L .
Verbano 2015b co_rr}lA)ln‘fldas para buscar melhorlas_ de - 2% dos artigos se esforcam para definir e implementar a avaliacdo de risco.
eficiéncia e seguranca do paciente
simultaneamente. HLM
Realizacdo de uma revisao sisteméitica de CRM
literatura (n=46 artigos).
- Em 55% dos casos foram alcancados resultados em termos de seguranca, em
Descrever o estado da arte italiano da Gestao particular, a seguranca e confiabilidade do paciente foram melhoradas em 45% dos
Lean em Satude (HLM) e analisar os projetos relatorios, especialmente no que diz respeito a reducio de riscos clinicos e de
italianos que conectam esta abordagem com processo variabilidade;
Crema R a gestao de risco clinico (CRM). ' - Diminuicao do nimero de mortes; '
Verb 2015¢ | Foram estudados 94 projetos, a fim de - Em 5% dos casos foram relatadas mudancas em favor do desenvolvimento de uma
erbano : . . . . -
entender quais os tipos de projetos HLM cultura de risco orientada para a gestao;
foram adotados, as ferramentas e praticas - Melhoria da eficAcia em 32%, reduzindo o ntmero de reinternamentos e
utilizadas, os contextos de aplicagdo e a aumentando o valor clinico e os resultados positivos do cuidado;
regido geografica. HLM
CRM
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Estudar como implementar projetos de

- Diminuicao dos Riscos de infecao;

- Diminui¢do do Risco de erro;

- Diminuicao do tempo médio de permanéncia, de complicacGes, dectibito e quedas;
- Diminuicao de Readmissoes hospitalares;

- Diminuigdo da Alocagdo temporaria incorreta de paciente, reduzindo o risco de

Crema €l 5016a Health Lean Management (HLM) com HLM administrar cuidados inadequados, cuidar do paciente errado, mover
Verbano beneficios para a gestdo de riscos clinicos CRM incorretamente o paciente;
(CRM). - Redugio da taxa de Hospitalizagdo prolongada, maior respeito pelo plano de alta;
descargas prematuras;
- Redugao do risco de infecao por hospitalizacao mais longa;
- Reducao do Risco biolégico (redugao da possibilidade de realizar anélises erradas);
- Reducio dos Eventos adversos.
Estudar as caracteristicas significativas que - Comparando os trés casos, verifica-se que o HLM pode ser um suporte para CRM,
caracterizam projetos HLM  obtendo HLM e que melhorias na seguranca podem ser alcancadas resolvendo problemas

Crema e melhorias na - seguranca do paciente CRM organizacionais. ‘ . '

Verbano 2016b (pI‘OletOS L&S). Trés projetos L&S foram - Todos os casos selec10nad_os relatam melh01:1as Qe seguranca 1pesperadas
selecionados de um hospital com uma vinculadas aos cuidados do paciente, mesmo que sejam diferentes entre si.
experiéncia internacionalmente conhecida
em HLM e com uma estratégia bem definida.

Investigar e comparar as principais - Projeto Alpha 1 (Departamento de emergéncia): Melhoria no fluxo de pacientes e
caracteristicas dos projetos Lean & Safety HLM reducdo dos tempos de espera, estando menos expostos a risco de infecao.
(L&S) em diferentes contextos afetados pela CRM - Projeto Alpha 2 (Departamento de medicina interna): Reducdo do tempo de

Crema o mesma pplitica regional. espera. ‘ L o

Verbano 2017 | Trés projetos fie Hea'lth' Lean Management - Ambiente me;lhoz e b'em orgamzado lgvou a diminuic¢ao do tempo de 1nat1v1dade'e
(HLM) em dois hospitais (hospital Alpha e menos complicagbes intteis. Além disso, os operadores agora trabalham mais
Beta) na mesma regido da Italia, que tiveram calmamente, reduzindo indiretamente o risco de errar.
resultados inesperados na seguranca do - Projeto Beta: Tempo médio de permanéncia mudou de -0,17 para -0,52 dias em
paciente. relacdo ao ano anterior, diminuindo o risco de infecao e complicacoes.
Compreender e mitigar eficazmente os riscos - O estudo identificou os principais fatores de risco no hospital, os planos de

Harikumar gerais do hospital, ) Qesenvolvendo e Lean Six mitigacdo. y . o

e Saleeshya 2019 }mplgmentando estratégias  a 'ﬁm de sigma - Implementacdo de ferramentas Lean para facilitar os planos de mitigacao.
identificar, medir, avaliar, mitigar e
controlar os riscos presentes nos hospitais.

Compreender conceitos e  principios - Melhoraria na segurangca dos medicamentos e reducdo dos erros cirdrgicos,
fundamentais de melhoria da qualidade em diminuicido da morbidade e da mortalidade.

Schriefer e cuidados de saude. » Le.an Six - Intervencoes basegdas; em evid@incias, como diretrizes de melhores préticas,

Leonard 2012 | Descrever as ferramentas e recursos basicos sigma promovem a padronizacio e reducao dos erros e eventos adversos, especialmente

disponiveis para implementar as iniciativas
de melhoria da qualidade.
Explicar como as metodologias de melhoria

em cuidados de saude de alto risco.
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da qualidade podem ser wusadas para
melhorar o atendimento clinico
e reduzir eventos adversos.

Estudo realizado pelo Departamento de
Pediatria do Golisano Children’s Hospital,
da University of Rochester Medical Center,
Rochester, NY.
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