& Método de Solucao de
Problemas

FORMA TRADICIONAL

CAUSAS

PROBLEMA ﬁ

ENFOQUE DA GESTAO
GLOBAL (TQC)

REMOVER
O EFEITO

SOLUCAO

EVITAR A
REINCIDENCIA

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



Compromisso e dever da unidade para com
a Organizacaa

MISSAO

UNEEEENEEEncIal BasIca

INDICADORES

Aqueles que
abastecem,
propiciam os
INSUMos
Necessarios

FORNECEDORES

Aquilo
que €
transfor-
mado,
modifica-
do ou
tratado,
na
execucao
do
Processo.

INSUMOS

Um conjunto de
causas (meios) com o
objetivo de produzir

um efeito (um
produto) especifico.

(MACRO)PROCESSO

Bens fisicos ou
servicgos, com
determinadas
caracteristicas
gue satisfazem
as necessidades
e desejos dos
clientes.

PRODUTOS

_>

m
PROBLEMAS

Todo aquele
gue recebe
um produto
e e afetado,
direta ou
indireta-
mente, por
sua
gualidade.

CLIENTES




" Definicao de Problema

Problema ...

é o resultado indesejavel de um
trabalho ou processo.

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



)

Como o resultado de um
processo (produto ou servico) &
realizado para atender
necessidades do cliente,
podemos definir problema como
sendo as necessidades do

cliente nao atendidas.

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



PROCESSO PRODUTOS
—>
A v 7y
|
A v yy
—»
SITUACAO
IMPREVISTOS 5 ALCANCADA

EXECUCAO DO TRABALHO
NO DECORRER DO TEMPO

v SITUACAO
___________________ ~@  DESEJADA =
3 META A SER

ATINGIDA
v SITUACAO
O ALCANCADA

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



® PROBLEMAS NAO SAO
NECESSARIAMENTE
COISAS RUINS

Um resultado indesejavel pode ser
POSITIVO, ou seja, uma melhoria.

Porém nao se conhecem as causas,
logo, merece ser investigado.

Para a GQT, por definicéo, ele € um
PROBLEMA e merece ser
Investigado.

ek

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



@ Existem dois tipos de
Problema ~ s

CRONICOS - s3o

ANOMALIAS - séo problemas enraizados na
“pequenos problemas” cultura da organizacao e
gue muitas vezes muitas vezes nao sao Vistos
passam despercebidos. como problemas pois fazem
Sao normalmente parte do cotidiano e sao
conhecidos por falhas. encarados como normais .

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



PROBLEMAS PODEM
SER CLASSIFICADOS
EM:

NAO CONTROLAVEIS

- O problema pertence a

outro processo no qual os
envolvidos nao possuem

CONTROLAVEIS - os responsabilidade nem
envolvidos possuem autoridade. Normalmente
responsabilidade e sao afetados pelos seus
autoridade. efeitos.

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



@ Aqui SO existem Aqui estao os

causas PROBLEMAS [»

5

rrocesso_ag

l
MED) DS T

Meios ou métodos v'Objetivo gerencial (rumo
especificos v'Valor

\ v'Prazo J
DIRETRIZ




Estudo das Causas



Definicao de Causa

S8g todos 05 Motivos que nos
Ve e ter U proplema.

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



& Como montar o Diagrama
de Causa e Efeito

Formacao do grupo de trabalho

Envolva todas as pessoas que
possam contribuir na identificacao
das causas. As reunidoes devem
ser participativas. . .
P P Diagrama de Causa e Efeito

Anote o maior numero possivel de causas.
Estabeleca a relacao de causa e efeito

;zjk\% entre as causas levantadas. Construa o
diagrama de causa e efeito colocando as
causas mais gerais nas espinhas maiores
e causas secundarias, terciarias, etc., nas

ramificacO0es menores.

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



Montagem do Diagrama de Causa e Efeito ‘@

ETAPAS TAREFAS OBSERVACOES

1 Determine a caracteristica Escreva a caracteristica ou o problema

da qualidade ou o dentro de um retangulo no lado direito
problema que sera de uma folha de papel
analisado

5 Defina as causas Trace a espinha dorsal do lado esquerdo
primarias que afetam a  da folha até o retangulo da caracteristica
caracteristicaou o ou do problema, colocando as causas
problema primarias nas espinhas grandes

5 Determine as causas Escreva as causas secun_dérias que afetam
secundéarias que afetam @s causas primarias (espinhas grandes)
as causas primarias como espinhas meédias

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



&

ETAPAS TAREFAS OBSERVACOES
Determine as causas Escreva as causas terciarias que
4 terciarias que afetam as afetam as causas secundarias
causas secundarias (espinhas médias) como espinhas
pequenas
Escolha as causas mais Assinale no diagrama as causas que
S  provaveis (hipoteses) parecam ter forte relacédo com a

caracteristica ou o problema

Registre outras Por exemplo, o nome do grupo , data
Informacoes de elaboracao do diagrama, titulo
principal, etc...

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



& D

..................... CAUSAS PROVAVEIS

assinale no diagrama as
causas gque parecam ter
forte relacao com a
caracteristica ou o
problema

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



f
todo dos Cinco

Por ques )

E UMA PRATICA UTILIZADA NA SOLUCAO DE
ANOMALIAS COM A FINALIDADE DE
DESCOBRIRMOS A SUA PRINCIPAL CAUSA.
PERGUNTAMOS O PORQUE DA ANOMALIA E
AO CHEGARMOS AO QUINTO “POR QUE”
PROVAVELMENTE TEREMOS A CAUSA MAIS
IMPORTANTE.

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



\ Causa

é a origem e e IIIPIEIED

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



solucao ...

sao as acoes tomadas sobre a(s)
causa(s) fundamental(is) do
problema.

GLASSER, William. The Quality Scholl - managing students without coercion. New York, Perennial Library, 1990.



METODO
DE CORRECAO
DE ANOMALIAS

Método de Analise e Solugéo
de Problemas (MASP)
SIMPLIFICADO




QUALQUER DESVIO
DAS CONDICOES
NOMAIS DE
OPERACAO E UMA
ANOMALIA E EXIGE
UMA ACAO
CORRETIVA.

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;




@ “ANOMALIA E TODO
ACONTECIMENTO DIFERENTE DO
USUAL. PODE SER UM DEFEITO
EM UM PRODUTO, UM RUIDO

ESTRANHO EM UMA MAQUINA,
UMA RECLAMACAO DE UM
CLIENTE, UM ERRO EM UM

RELATORIO, ETC.”

DE UMA MANEIRA GERAL:

ANOMALIA E QUALQUER
OCORRENCIA NAO
ESPERADA.

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;



®

Quem relata as
ANOMALIAS?

QUEM ESTA EXECUTANDO A
TAREFA E QUE DEVE
RELATAR AS ANOMALIAS
PARA QUE AS CAUSAS
SEJAM LOCALIZADAS E AS
ACOES CORRETIVAS
POSSAM SER
IMPLEMENTADAS

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;



POR QUE OCORREU A ANOMALIA 7?77

ALGUMA

MUDANCA NO
PROCESSO ??77

OCORRERAM
MUDANCAS NO
MATERIAL ?77?

AR
s

HOUVE TROCA DE

ACONTECERAM PESSOAL ???
VARIACOES NAS
CONDICOES
AMBIENTAIS??? AS MAQUINAS
SOFRERAM
MANUTENCAO?

E A BUSCA IMEDIATA DA CAUSA DA ANOMALIA, ATRAVES DO
DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO OU DO

“METODO DOS CINCO PORQUES".

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;

@



® Quem deve utilizar o
Método?

A APLICACAO DO METODO DE ANOMALIAS DEVER
SER FEITA EM EQUIPE, COM O AUXILIO DO
SUPERVISOR DO SETOR.

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;



) ' //" Onde e Quando
)

\ \ aplicar?

O METODO DE ANOMALIAS
DEVE SER UTILIZADO NO DIA
A DIA DE UM SETOR OU
DECORRENTE DO
LEVANTAMENTO
SIMPLIFICADO DE
PROBLEMAS.

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;



® COMO IDENTIFICAR UMA
ANOMALIA??7?

PALADAR ,
COMIDA ESTRAGADA, AGUA RUIM, ETC.

V|SAO VAZAMENTOS, SUJEIRA, DESORDEM, SITUACOES PERIGOSAS,
ILUMINACAO INADEQUADA, ATENDIMENTO INADEQUADO, ETC.

OLFATO FUMACA, CHEIRO DE QUEIMADO, PRESENCA DE PRODUTOS
QUIMICOS, ETC.

AUD|(;AO RUIDOS ESTRANHOS EM EQUIPAMENTOS, AUSENCIA DE
RUIDO CARACTERISTICO, RECLAMACAO DE CLIENTE, ETC.

TATO CALOR OU FRIO EXCESSIVO, EQUIPAMENTO OU MOVEIS SUJOS,
RUGOSIDADE ANORMAL, VIBRACAO, ETC.

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;



@ Como aplicar o Método?

Respons.:

Identificagdo da Anomalia:

RELATORIO DE ANOMALIAS

ESTE RELATORIO DEVE
SER PADRONIZADO
ESPECIFICANDO-SE QUAL
DEVE SER SEU CONTEUDO,
COMO DEVE SER
PREENCHIDO, QUEM DEVE
PREENCHE-LO, QUEM
DEVE RECEBER COPIAS E
O QUE DEVE SER FEITO
COM A INFORMACAO POR
PARTE DE QUEM O
RECEBE.

\
~

Conclusdo: _ Pontos Positivos

Oportunidades para Melhoria

Assinaturas:

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de

Janeiro - RJ, 1994;




No estabelecimento do Plano de Acao
para o bloquelo das Causas, como utilizar
a criatividade e dar oportunidade de
participacao aos membros da equipe?

Utilizando um técnica de
criatividade conhecida como

BRAINSTORMING




BRAINSTORMING
SESSAO DE CRIATIVIDADE

TAMBEM CONHECIDA COMO “TEMPESTADE DE
IDEIAS” .

OBJETIVO

GERAR O MAIOR NUM DE IDEIAS POSSIVEIS.
REGRAS
(1) NAO CRIFCAR AS IDEIAS.
(2) NAO AVAT™®R AS IDEIAS.
(3) NAO PODE “PASSAR A VEZ”




@
| EMBRE-SE:

—7

A padronizacao,
normalmente nas
Instrucoes operacionails,
embute como proceder em
caso de anomalias

CAMPQOS, Vicente Falconi. Gerenciamento da Rotina do Trabalho do dia-a-dia. Bhoch Editores S.A., Rio de
Janeiro - RJ, 1994;



MELHORIA
REATIVA

Método de Analise e Solugéo
de Problemas (MASP)

SHOJI, Shiba, GRAHAM, Alan, WALDEN, David. TQM — Quatro Revoluc¢cdes na Gestao da Qualidade. Bookman,
Porto Alegre, 1997, p. 40-48



AS 7
FERRAMENTAS
DO CONTROLE
DE QUALIDADE




@

@ Carta de Controle

Oqueeée? \
E um gréfico cartesiano( X-Y ) seqiiencial que controla - Melhor
graficamente um indicador qualquer ( caracteristica de controle )- ‘
Qual sua finalidade ? ] /\// N
©® Acompanhar o comportamento do processo ao longo do tempo;
>
1 | | | |

® Reconhecer o aparecimento das Causas Especiais.
® Medir o efeito de interven¢des no processo.
® Visualizar a META.

Quais sao os cuidados necessarios ?
Escalas compativeis - normalmente ( variacdo deve estar entre4e5cm) ;
Os eixos com nome e unidade;
Grafico de Controle com titulo;
Os dados representados ( se possivel ) devem estar evidentes;

Informacbes complementares devem ser escritas ( nome do elaborador, periodo, meta,
tendéncia de melhoria, etc. )

E G & & &

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



FERRAMENTA UTILIZADA PARA ORGANIZAR O
PROCESSO DE COLETA E REGISTRO DE DADOS,
DE FORMA A CONTRIBUIR PARA OTIMIZAR A
POSTERIOR ANALISE DOS DADOS OBTIDOS.

PARTE DO CORPO TURNO
TURMA
ATINGIDA MANHA TARDE NOITE
A
MAOS B
C
A
OLHOS B
c
A
PERNAS B
C
A
B
TRONCO
C

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@  Folha de Verificacao

Oqueé?
E um formulario de papel no qual os itens a serem verificados estdo impressos, de modo
que os dados possam ser coletados de forma FACIL e CONCISA.

Qual sua finalidade ?
® Facilitar a coleta de dados;
® Organizar os dados simultaneamente a coleta.

Quais sao os cuidados necessarios ?

Definir o periodo de tempo da coleta;

Desenhar a Folha de Verificacdo de uma forma clara e facil de usar;
Obter os dados de uma maneira consistente e honesta;

Certificar-se de gue as pessoas que irao preencher, realmente sabem e concordam com
a Folha de Verificagao.

Ee & G G

Uma folha de verificacdo bem feita auxilia muito na solucao de um problema.

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@ Caracteristicas da Folha de >

Verificacao

i ha de Vel cagao TEM COMO PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

M TER FORMATO SIMPLIFICADO

M FAZER COLETA DE DADOS RAPIDA

M DETECTAR TENDENCIAS

(BE53858888385888588858488448 )

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@ Método da Analise
de Pareto

1. IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

2. ESTRATIFICACAO DO PROBLEMA

3. COLETA DE DADOS SOBRE OS ESTRATOS

4. PRIORIZACAO

5. DESDOBRAMENTO

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
19003



®

Grafico de Pareto

DIAGRAMA DE BARRAS
VERTICAIS QUE DISPOE A
INFORMACAO DE FORMA
A TORNAR EVIDENTE E
VISUAL A PRIORIZACAO
DE TEMAS E PROJETOS.

700

600

500

400

50%

Quantidade

300

Porcentage

m

200

100

0%

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



L Grafico de Pareto

Lei de Pareto: “Poucos Vitais e Muitos triviais™

—

Oqueé?
E um diagrama ( grafico de barras decrescente ) que estabelece a forma de distribuicdo de
perdas, muito utilizado para priorizar os efeitos ou as causas.

Procedimento para construcao:
© Elabore uma Folha de Verificacio;

® Ordene os itens em ordem crescente de quantidade. O item "outros ' deve ficar na
ultima linha, qualquer que seja a sua grandeza;

© Trace os eixos vertical (escala 0% a 100% ) e horizontal ( divida este eixo num niimero
de intervalos igual ao numero de itens da classificacéo);

® Construa o diagrama de barras;

© Anote as informagcdes necessarias ( Diagrama: titulo, quantidades significativas,
unidades, nome do elaborador - dados: periodo, assunto, local do levantamento,
guantidade e total de dados ).

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@ Estratificacao ®

DIVIDIR UM GRUPO EM
DIVERSOS
SUBGRUPOS COM
BASE EM FATORES
APROPRIADOS
CHAMADOS FATORES
DE ESTRATIFICACAO

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@ Estratificacao

>
TEMPO Dia, Semana, Dia do Més, Ano, Turno, etc.
TIPO Matéria-prima, Produto, Servicos, etc.
LOCAL Depto, Secéo, Area, Maquina, Posicéo, etc.
SINTOMA Defeitos, Ocorréncia, etc.
OUTROS
FATORES Turma, Individuo, Instrumento, Método, etc

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



Diagrama Causa Efeito @
( Espinha de Peixe ou Ishikawa )

Oqueeé?

E um diagrama que representa de forma \\\
ordenada a VISUALIZACAO entre um efeito >
e suas diversas causas. / / /

Qual sua finalidade ? Causas Efeito
Permitir a visualizacao organizada das possiveis causas de um efeito.

Procedimento para construcgao:

© Determine o problema que sera analisado;

® Defina as causas primarias que afetam o problema;

©® Determine as causas secundarias que afetam o problema;
O Determine as causas terciarias que afetam o problema;

© Escolha as causas mais provaveis - assinale;

® Registre outras informacdes.

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@

(6) Histograma

Oqueeée?

E um grafico de barras que permite a visualizacdo, ou seja, em um exame rapido
conhecer a populacao (principalmente a disperséo e os intervalos em que eles estao

distribuidos).
Qual sua finalidade ?
® Conhecer a populacéo através de um exame rapido;

© Medir o efeito de intervenc¢des no processo;
® Visualizar a dispersao.

Quais sao os cuidados necessarios ?
Determinar as classes e seus intervalos;
Montar a tabela de frequiéncias - € recomendavel trabalhar com, no minimo, 30 dados;
Interpretar os histogramas - o histograma pode ser estratificado;

Informacbes complementares devem ser escritas ( nome do elaborador, periodo em que 0s
dados foram coletados,quantidade de dados, a média (x) o desvio padréo (s), etc. )

E G & &

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



@ Diagrama de Correlacdo @
oqme? ou Dispersao

E um grafico cartesiano (X-Y) que permite visualizar se existe relacdo entre duas
variaveis associadas.

Qual sua finalidade ?
®© Visualizar a relacio global de duas variaveis através de um exame rapido;

Quais sao os cuidados necessarios ?
Organizar os dados que se deseja estudar em pares em uma tabela;
Definir as escalas, de modo que o0s eixos X e Y sejam aproximadamente iguais;
Marcar os dados em um papel milimetrado

Interpretar as informacdes (verificar a existéncia de correlacdo: positiva e negativa,
pontos atipicos ou necessidade de estratificacéo);

Informacbes complementares devem ser escritas (nome do elaborador, periodo em que 0s
dados foram coletados, quantidade de dados, denominacao e unidade de medida dos eixos,

etc. )

e & & &

=

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,
1903



®

Plano de Acao

SW 1H |

O QUE

COMO

QUEM

PORQUE

ONDE

QUANDO

SW 1H

What = O que
Who =Quem
Why = Por que
Where = Onde
When = Quando
How =Como

KUME, Hitoshi. Métodos Estatisticos para Melhoria da Qualidade. Editora Gente, Sao Paulo - SP, 42 edicao,

1903



@  MASP como PDCA da Melhoria

IDENTIFICACAO DO PROBLEMA
OBSERVACAO

@ ANALISE

CONCLUSAO

PADRONIZACAO @ PLANO DE ACAO

VERIFICACAO

CAMPOS, Vicente Falconi. Controle da Qualidade Total (no estilo japonés). Bhoch Editores S.A., Rio de Janeiro
- RJ, 1992;



METODO DE ANALISE E
SOLUCAO DE PROBLEMAS
MASP

MELORIA REATIVA

FERRAMENTAS DA QUALIDADE



Metodo de Analise e Solucao de Problemas

PROCESSO 1

IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

FLUXO

TAREFAS

FERRAMENTAS EMPREGADAS

OBSERVACOES

Um problema é o resultado indejavel de um trabalho
(esteja certo de que o problema escolhido é o mais

ESCOLHA DIRETRIZES GERAIS DA AREA DE TRABALHO importante baseado em fatos e dados). Por exemplo:
DO ( QUALIDADE, CUSTO, ATENDIMENTO, MORAL, perda de producdo por parada de equipamento,
PROBLEMA SEGURANCA) pagamentos em atraso, porcentagem de pecas
defeituosas etc.
HISTDOORICO * GRAFICOS « Qual a freqiiéncia do problema?
. Utilize sempre dados « Como ocorre?
PROBLEMA FOTOGRAFIAS histéricos ot

MOSTRAR PERDAS
ATUAIS
E GANHOS VIAVEIS

ATUAL
W
>

JFMAMIJIJASO

« O que se esta perdendo? (custo da qualidade)
» O que é possivel ganhar?

FAZER A ANALISE

A Andlise de Pareto permite priorizar temas e
estabelecer metas numéricas viaveis. Subtemas
podem também ser estabelecidos se necessario.

e

DE PARETO Nota: N&o se procuram causas aqui. So
B GHI resultados indesejaveis.
ABC As causas serdo procuradas no PROCESSO 3
DEF
NOMEAR * Nomear a pessoa responsavel ou nomear o
RESPONSAVEIS « Nomear grupo responsavel e o lider.

* Propor uma data limite para ter o problema
solucionado.

CAMPOS, Vicente Falconi. Controle da Qualidade Total (no estilo japonés). Bhoch Editores S.A., Rio de Janeiro

- RJ, 1992;




Metodo de Analise e Solucao de Problemas

PROCESSO 2

OBSERVACAO

FLUXO

TAREFAS

FERRAMENTAS EMPREGADAS

DESCOBERTA DAS
CARACTERISTICAS
DO PROBLEMA
ATRAVES DE COLETA
DE DADOS

(RECOMENDAGAO
IMPORTANTE:
QUANTO MAIS TEMPO
VOGE GASTAR AQUI MAIS
FACIL SERA PARA
RESOLVER O PROBLEMA.
NAO SALTE ESTA PARTE!)

* ANALISE DE PARETO

=3 . ESTRATIFICAGAO

< LISTA DE VERIFICA(;AO
(Coleta de dados)

<~ GRAFICO DE PARETO

— <> PRIORIZE
Escolha os temas mais

importantes e retorne

OBSERVACOES
Observe o problema sob varios pontos de vista (estratificacéo):
a. Tempo p Os resultados sao diferentes de manha, a tarde, a noite, as segundas-
feiras, feriados, etc.?
b. Local p  Os resultados sé&o diferentes em partes diferentes de uma pega (defeitos no

topo, na base, periferia)?
Em locais diferentes (acidentes em esquinas, no meio da rua, cal¢ada), etc.?

c. Tipo b Os resultados séo diferentes dependendo do produto, matéria-prima, do
material usado?

d. Sintoma p  Os resultados séo diferentes se os defeitos séo cavidades ou porosidade, se
o absenteismo é por falta ou licenga médica, se a parada € por queima
de um motor ou falha mecéanica, etc.?

e. Individuo b Que turma? Que operador?

Devera também ser necessario investigar aspectos especificos, por exemplo:
Umidade relativa do ar ou temperatura ambiente, condi¢des dos instrumentos de
medicéo, confiabilidade dos padrdes, treinamento, quem é o operador, qual a equipe
que trabalhou, quais as condi¢bes climaticas, etc.

“6W1H” Faga as perguntas: o que, quem, quando, onde, por que e como, para coletar
dados.

Construa varios tipos de graficos de Pareto conforme os grupos definidos na
estratificag&o.

DESCOBERTA DAS
CARACTERISTICAS
DO PROBLEMA

Andlise no local da ocorréncia do
problema pelas pessoas envolvidas

Deve ser feita ndo no escritério, mas no proprio local da ocorréncia, para coleta de
informagdes suplementares que ndo podem ser obtidas na forma de dados numéricos.

ATRAVES DE : L 0 \ i
OBSERVAGAO NO na investigacao. Utilize o videocassete e fotografias.
I LOCAL
FASE 1121314151617 Estimar um cronograma para referéncia. Este cronograma pode ser atualizado em
3 Analise cada processo.
4 Plano de Acao
CRONOGRAMA, x = Estimar um orgamento.
ORCAMENTO E META 5 Acdo ¢
6 Verificacdo
7 Padronizacéo Definir uma meta a ser atingida.
8 Conclusdo
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Metodo de Analise e Solucao de Problemas

PROCESSO 3

ANALISE

FLUXO

TAREFAS

FERRAMENTAS EMPREGADAS

OBSERVACOES

DEFINICAO DAS
CAUSAS
INFLUENTES

Tempestade cerebral e diagrama de causa e efeito.
Pergunta: por que ocorre o0 problema?

OO

Formacé&o do grupo de trabalho: Envolva todas as pessoas que possam contribuir na
identificac@o das causas. As reunides devem ser participativas.

Diagrama de causa e efeito: Anote o maior nimero possivel de causas. Estabeleca a
relacdo de causa e efeito entre as causas levantadas. Construa o diagrama de causa
e efeito colocando as causas mais gerais nas espinhas maiores e causas
secundarias, terciarias, etc., nas ramificagdes menores.

Y
+><:>

ESCOLHA DAS
CAUSAS MAIS
PROVAVEIS
(HIPOTESES)

Identificagcéo no diagrama de Causa e Efeito.

SR
A

Causas mais provaveis: As causas assinaladas na tarefa anterior ttém que ser
reduzidas por eliminagdo das causas menos provaveis baseadas nos dados
levantados no processo de Observacgéo. Aproveite também as sugestdes baseadas
na experiéncia do grupo e dos superiores hierarquicos. Baseado

ainda nas informag@es colhidas na observagao priorize as causas mais provaveis.

Cuidado com efeitos “cruzados”: problemas que resultam de 2 ou mais fatores
simultaneos. Maior atencéo nestes casos.

ANALISE DAS
CAUSAS MAIS
PROVAVEIS
(VERIFICAGAO
DAS HIPOTESES)

Coletar novos dados sobre as causas mais provaveis
usando a lista de verificagéo.

Analisar dados coletados usando Pareto, Diagramas de
Relagdo, Histogramas, Graficos.

Testar as causas.

| E] 100%

ABCD

Visite o local onde atuam as hip6teses. Colete informacdes.

Estratifique as hipéteses, colete dados utilizando a lista de verificagdo para maior
facilidade. Use o Pareto para priorizar, o Diagrama de Relacado para testar a
correlacao entre a hipétese e o efeito. Use o Histograma para avaliar a disperséo e
Gréficos para verificar a evolugao.

Teste as hip6teses através de experiéncias.

HOUVE
CONFIRMAGCAO
DE ALGUMA CAUSA
MAIS PROVAVEL?

Com base nos resultados das experiéncias sera confirmada ou nédo a existéncia de
relacéo entre o problema (efeito) e as causas mais provaveis (hipoteses).

|

Y
©

'
@
- @

TESTE DE
CONSISTENCIA DA
CAUSA
FUNDAMENTAL

Existe evidéncia técnica de que é possivel bloquear?

O bloqueio geraria efeitos indesejaveis?

Se o bloqueio é tecnicamente impossivel ou se pode provocar efeitos indesejaveis
(sucateamento, alto custo, retrabalho, complexidades, etc.) pode ser que a causa
determinada ainda nao seja a causa fundamental, mas um efeito dela. Transforme a
causa no novo problema (F) e pergunte outro porque voltando ao inicio do fluxo
deste processo.

6
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Metodo de Analise e Solucao de Problemas

FLUXO

PROCESSO 4

PLANO DE ACAO

TAREFAS

FERRAMENTAS EMPREGADA!

OBSERVACOES

ELABORACAO DA
ESTRATEGIA DE
ACAO

Discussao com o grupo envolvido.

Certifique-se de que as acbes serdo tomadas sobre as causas
fundamentais e ndo sobre seus efeitos.

Certifique-se de que as a¢bes propostas ndo produzam efeitos
colaterais. Se ocorrerem, adote acdes contra eles.

Teste as hipoteses através de experiéncias.

Proponha diferentes solucgdes, analise a eficacia e custo de cada uma,
escolha a melhor.

ELABORACAO DO
PLANO DE ACAO
PARA O BLOQUEIO
E REVISAO DO
CRONOGRAMA E
ORCAMENTO
FINAL

Discussdo com o grupo envolvido.

“BW1H". Cronograma. Custos.

Quem? Como?
Onde? Por que?
Quando? O que?

Tarefa | Quem | O que
medir Eli nino
limpar | Rui piso
trocar Edu eixo
mudar | Nej norma

Defina O QUE sera feito (“WHAT”).

Defina QUANDO sera feito (“WHEN?").

Defina QUEM fara (“WHO").

Defina ONDE sera feito (“WHERE").

Defina POR QUE sera feito (“WHY”).

Detalhe ou delegue o detalhamento de COMO sera feito (‘HOW?).

Determine a meta a ser atingida e quantifique ($, toneladas, defeitos,
etc.)

Determine os itens de controle e verificagdo dos diversos niveis
envolvidos.

CAMPOS, Vicente Falconi. Controle da Qualidade Total (no estilo japonés). Bhoch Editores S.A., Rio de Janeiro
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Metodo de Analise e Solucao de Problemas

PROCESSO 5 ACAO
FLUXO TAREFAS FERRAMENTAS EMPREGADAS{

OBSERVACOES

UJ

TREINAMENTO Divulgacao do plano a todos. Certifique-se de quais a¢bes necessitam da ativa cooperacgio de
Reunides participativas. todos. Dé especial aten¢éo a estas acoes.

Técnicas de treinamento. Apresente claramente as tarefas e a razdo delas.

Certifique-se de que todos entendem e concordam com as
medidas propostas.

@

EXECUQAO DA Plano e cronograma. Durante a execugao verifique fisicamente e no local em que as
AC AO acOes estdo sendo efetuadas.
Y Todas as acdes e os resultados bons ou ruins devem ser

registrados com a data em que foram tomados.

CAMPOS, Vicente Falconi. Controle da Qualidade Total (no estilo japonés). Bhoch Editores S.A., Rio de Janeiro
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Metodo de Analise e Solucao de Problemas

PROCESSO 6 VERIFICACAO
FLUXO TAREFAS FERRAMENTAS EMPREGADAS

OBSERVACOES

JJ

Pareto, cartas de controle, histogramas. Deve se utilizar os dados coletados antes e ap6s a agéo de
_ bloqueio para verificar a efetividade da acéo e o grau de
@ COMPARACAO DOS reducdo dos resultados indesejaveis.
RESULTADOS x
Os formatos usados na comparagéo devem ser oS mesmos antes
e depois da acéo.

Converta e compare os efeitos, também em termos monetarios.

Toda alteracao do sistema pode provocar efeitos secundarios
positivos ou negativos.

Gréfico sequencial. Quando o resultado da acéo nao é téo satisfatério quanto o
esperado, certifique-se de que todas as acdes planejadas foram
implementadas conforme o plano.

VERIFICACAO DA "
CONTINUIDADE OU 9
NAO DO PROBLEMA o

T

LISTAGEM DOS
EFEITOS
I SECUNDARIOS

Andlise Blogueio  Verificagao Quando os efeitos indesejaveis continuam a ocorrer, mesmo
depois de executada a acéo de bloqueio, significa que a solugéo

apresentada foi falha.

JFMAMJIJIJIA SOND

. . Utilize as informac@es levantadas nas tarefas anteriores para a
| Pergunta: A causa fundamental foi .
N deciséo.
¢ efetivamente encontrada e bloqueada?
O BLOQUEIO Se a solucao foi falha retornar ao PROCESSO 2 (OBSERVACAO).
FOI EFETIVO?

NAO
*SIM Causa Fundamental

CAMPOS, Vicente Falconi. Controle da Qualidade Total (no estilo japonés). Bhoch Editores S.A., Rio de Janeiro
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Metodo de Analise e Solucao de Problemas

PROCESSO 7 PADRONIZACAO
FLUXO TAREFAS FERRAMENTAS EMPREGADAB OBSERVACOES

Esclarecer no procedimento operacional “o qué”, “quem”, “quando”, onde”,
“como” e principalmente “por qué”, para as atividades que efetivamente
devem ser incluidas ou alteradas nos padrdes ja existentes.

Estabeleca o novo procedimento

ELABORAQAO ou operacional ou reveja o antigo pelo SW1H.
@ ALTERACAO DO Incorpore sempre que possivel um mecanismo

~ fool-proof ou a prova de bobeira. Verifigue se as instru¢des, determinacdes e procedimentos implantados no
PADRAO P P

. PROCESSO 5 devem sofrer alteragfes antes de serem padronizados,
> baseado nos resultados obtidos no PROCESSO 6.
Use a criatividade para garantir o ndo reaparecimento dos problemas. Incorpore
no padréo, se possivel, 0 mecanismo“ a prova de bobeira”, de modo que o
trabalho possa ser realizado sem erro por qualquer trabalhador.

Comunicados, circulares, reunides, etc.
Evite possiveis confusdes: Estabeleca a data de inicio da nova sistematica, quais
as areas que serdo afetadas para que a aplicagao do padrao ocorra em todos o0s
locais necessarios ao mesmo tempo e por todos os envolvidos.

Reunides e palestras. Garanta que os novos padrdes ou as alteracdes nos existentes sejam
Manuais de treinamento. transmitidas a todos os envolvidos.
. Treinamento no trabalho. N&o fique apenas na comunicagéo por meio de documento. E preciso expor a
EDUCACAO E razdo da mudanga e apresentar com clareza os aspectos importantes e o que

TREINAMENTO mudou.

Certifique-se de que os funciondrios estdo aptos a executar o procedimento
operacional padréo.

Proceda o treinamento no trabalho no préprio local.
Providencie documentos no local e na forma que forem necessarios.

Cf) COMUNICACAO
Y
Q‘D
Y

Sistema de verificacdo do cumprimento do Evite que um problema resolvido reapareca devido a degeneracdo no
ACOMPANHAMENTQ| Ppadréo. cumprimento dos pa_drc”)es: - o
~ L Estabelecendo um sistema de verificagdes periddicas;
@ DA UTIL IZAS;AO A P Delegando o gerenciamento por etapas;
DO PADRAO A A D O supervisor deve acompanhar periodicamente sua turma para verificar o

cumprimento dos procedimentos operacionais padréo.
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PROCESSO 8

CONCLUSAO

FLUXO

TAREFAS

FERRAMENTAS EMPREGADAS

OBSERVACOES

RELACAO DOS

Anélise dos resultados.

Demonstragdes graficas.

Buscar a perfeicdo, por um tempo muito longo, pode ser improdutivo. A situacdo
ideal quase nunca existe, portanto, delimite as atividades quando o limite de
tempo original for atingido.

verificacdo mais
completas

Melhorar o

cronograma.

PROBLEMAS A REEE
REMANESCENTES e Relacione o que e quando néo foi realizado.
__I -
AN anzms Mostre também os resultados acima do esperado, pois sdo indicadores
SERamuni i importantes para aumentar a eficiéncia dos futuros trabalhos.
PLANEJAMENTO Reavalie os itens pendentes, organizando-os para uma futura aplicagéo do
@ DO ATAQUE AOS Aplicacio do Método de Solugo Método de Solucdo de Problemas.
PROBLEMAS de Problemas nos que forem importantes. Se houver problemas ligados & propria forma que a solucdo de problemas foi
REMANESCENTES tratada, isto pode se transformar em tema para projetos futuros.
Reflexdo cuidadosa sobre as Analise as etapas executadas do Método de Solucédo de Problemas nos
proprias atividades da solugéo de aspectos:
problemas. Cronograma Houve atrasos significativos ou prazos folgados demais? Quais
_ 0s motivos?
Y A_perfeu;oar 0 Elaboragdo do diagrama causa-efeito Foi superficial? Isto dara uma medida de
diagrama de . . .
causa e efeito maturidade da equipe envolvida.
REFLEXAO Folhas de Quanto mais completo o diagrama, mais habilidosa a equipe.

Houve participacdo dos membros? O grupo era o melhor para solucionar
aquele problema? As reunides eram produtivas?
O que melhorar?
As reunides ocorreram sem problemas (faltas, brigas, imposicdes de idéias)?
A distribuicdo de tarefas foi bem realizada?
O grupo ganhou conhecimentos?
O grupo melhorou a técnica de solugao de problemas, usou todas as técnicas?

CAMPOS, Vicente Falconi. Controle da Qualidade Total (no estilo japonés). Bhoch Editores S.A., Rio de Janeiro
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CASO AIR BAG

Os casos apresentados nesta aula sao
veridicos. Os nomes e valores foram
alterados para salvaguardar a
empresa.



rocesso 1:

IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

1.1: DEFINIR O PROBLEMA

’ROCESSO

PRODUTO

Recepcao do
air bag

Pega o air bag |

Posicionar o air
bag

Higienizar os

Retirar da
embalagem

<«——|Inspecéo visual

cabos

Conectar os
cabos

Encaixar o air

——>

bag

Parafusamento

N\OME DO PROBLEMA

AIR BAG
MONTADO

AUMENTO DO PERCENTUAL DE AIR BAG'S PICADOS/RISCADOS




pelrelitos

25

20

15

10

Julho

Defeitos Mensais

Agosto

Setembro

Outubro




Processo 3: DEFINICAO PRECISA DO PROBLEMA

Custo do air bag Veiculo A R$107,43
Custo do air bag Veiculo B R$77,32
Detalhamento por més:
Més/00 Defeitos Producao | % de Defeitos
Julho 7 4803 0,15
Agosto 21 6562 0,32
Setembro 10 4993 0,20
Outubro 12 4890 0,25
Detalhamento por més
Q4T 0,32
o
83 | 56 0,25
312 | ’
)
-O,l | .
S
0 - ; ‘
Agosto Setembro Outubro
Més




Detalhamento por veiculo:

Veiculo Defeitos Producao | % de Defeitos
A 41 13800 0,30
B 9 7448 0,12

Detalhamento por veiculo

3
:5_) 0,40 | 0,30
(D)
0 020 | 0,12
(D)
©
L 0,00
A B

Veiculos




Detalhamento por turno:

Turno Defeitos Producao | % de Defeitos
1° turno 14 10834 0,13
2° turno 36 10414 0,35
Detalhamento por turno
0,40 0,35
&
830 |
8,20 | 0,13
)
9,10 |
S
0,00 | ;
1° turno 2° turno
Turnos




Detalhamento por veiculo/turno:

_Veiculo/turno Defeitos Producao | % de Defeitos Custo
A 1° turno 7007 0,14 R$1.074,30
B 1° turno 3827 0,10 R$309,28
A 2° turno 6793 0,46 R$3.330,33
B 2° turno 3621 0,14 R$386,60
Detalhamento por veiculo/turno
5000,00
% 4000,00 - 3330,33
o 3000,00
® 2000,00 - 1074,30
©  1000,00 309,28 386,60
0,00 —  —
A 1°turno B 1° turno A 2° turno B 2° turno

Veiculo/ turno




MAO-DE- MAGQUINA METODO

Apoiar o air bag sobre o 3
banco junto a parafusadeira

4

FParafusadeira esta
carm rmanntencan

4

Air bag's riscados [ 4 4

i fnrneradnr

6 Colocar o air
bag na pochete

Operador novo

™\ Falha na inspecéo g

fio posto == wicnal
> 5 (luvas inadequadas)
Operador antigo -
rmal farmmardn 3 Retirada da AUMENTO DO
i protecédo plastica PERCENTUAL DE
. AIR BAG'S
- PICADOS NOS
11 Sujeira nas o
embalagens Diferenga nas 75 A DO 2
- D lncal & P‘* sacolas plasticas TURNO
muito gquente
P Embalagem
12 plastica
inadeguada

Acomodagao inadequada dos air
bag's nas caixas pelo operadar

14

MEIO-AMBIENTE MATERIA-PRIMA MEDIDA




TABELA DAS CONCLUSOES OBTIDAS

| Causas Influentes Prov. | Improv. Motivo

dperador novo No posto X |O operador também monta air bag's do B

\Ir bag's riscados no fornecedor X |Existe um controle 100% no fornecedor.

yperador antigo mal formado X |O operador também monta air bag's do B
arafusadeira sem manutencao X |Eamesma parafusadeira utilizada no B

Pl (luvas inadequadas) X |Eamesma luva utilizada na montagem do B
“olocar o air bag na pochete X |Mesmo modo operatorio também p/ 0 B

etirada da protecdo plastica X |Mesmo modo operatdrio também p/ o B

\poiar o air bag sobre o0 banco junta a parafusadeira X |Faz-se amesma operacao p/ 0 B

-alha na inspecao visual X |Existe no B (n&o resolve o problema).

) local € muito quente X |Mesmo local de trabalho do B.

Sujeira nas embalagens reciclaveis X As embalagens s&o abertas acumulando sujeira.
‘mbalagem plastica inadequada X As embalagens sdo retornaveis.

iferenca nas sacolas plasticas X Diferenca de qualidade (composicao, espessura).
\comodacao inadequada dos air bag's nas caixas X O operador redistribui os air bag's sem os plasticc

nas caixas p/ adiantar o senvigo.




11 - SUJEIRA NAS EMBALAGENS RECICLAVEIS

STATUS

o

EM ANDAMENTO

12 - EMBALAGEM PLASTICA INADEQUADA(CAIXA)

EM ANDAMENTO

13 - DIFERENCAS DE SACOLAS PLASTICAS

EM ANDAMENTO

14 - ACOMODACAO INADEQUADA DOS AIR BAGS NAS
CAIXAS

VERIFICADO
VISUALMENTE A
MELHORA
















CASO CLINICA

O caso exposto é veridico. Os homes
e valores foram alterados para
salvaguardar a empresa.



‘Cll’nical

e Servicos: Diagnostico de Imagem

4 Tomografia Computadorizada - (TC)
v Ressonancia Magnética - (RM)

v' Arteriografia

v" Ultrasom - (US) / (US-Dopller)

v’ Ecocardiograma

v' Arteriografia (vascular)

v Ressonancia (coracao)

e Clientes:

1- Paciente:
1.1- Paciente externo;
1.2- Paciente internado.
2- Médico.
« Atendimento:

7:00 as 22:00 (segunda a sexta);
7:00 as 19:00 (sabado).




®

MISSAO Clinica

“Oferecer a populacéao e aos profissionais da area da satude, um servico
de exceléncia associando tecnologia, etica e sensibilidade humana no
auxilio de diagnostico e terapéutica.”



Processos

o

R

i N

—>

.

Momentos
da
verdade

Servico

Avaliacao do

>

Estrutura
Organizacional

T N
Servicos Clientes
lagnostico v Paciente
de \/ , -
iEEETS Medico

[Especificagéo de Servig:o]

Q&

Voz do cliente
AVALIACAO:

- Qualidade Negativa
- Qualidade Positiva




Macro Processos @;

AGENDAR -
paciente externo

Qualidade
eCusto
INDICADORES Moral

cAtendimento

eSeguranca
NECESSIDADES

Diagnostico
L
Imagens

RECEPCIONAR -
paciente externo

REALIZAR
EXAME

ELABORAR
LAUDO

v'Paciente
v'Médico

ENTREGAR
EXAME - paciente
externo




ESTRUTURA DE SUPORTE

Conselho de
Administracao
Direcdo Geral I

Coordenacao Geral Comité Diretivo

Setor Setor Setor de
Administrativo Financeiro RH
Setor de Setor de Setor Setor de
Recepcéo Enfermagem Técnico Digitacéo

Coordenacao de Setores




COMITE DIRETIVO

ATRIBUICOES

« Estabelecer metas de
sobrevivéncia;

 Analisar e aprovar o plano de
implantacdo da GESTAO:;
 Garantir a execucao do plano
promovendo treinamento;

* Prover a infra-estrutura;

« Acompanhar a evolucédo das
metas de sobrevivénciae o
cumprimento do plano de
implantacdo da GESTAO nas
varias areas da Organizacao;

» Recomendar a Direcédo Geral
que atue nos fatores causadores
dos desvios dos planos,
levantados em reunides
periodicas do comité.

COORDENACAO GERAL

v

 Secretaria 0 Comité Diretivo e
relacionar-se com o consultor
externo;

* Propor plano de implantacédo da
GESTAO;

* Preparar material de suporte
para executar a educacéo e
treinamento para a Qualidade;
 Fornecer consultoria interna;

e Elaborar relatérios de
progresso da Gestéo e coletar
dados sobre metas de
sobrevivéncia;

* Planejar e coordenar a
execucdo das auditorias do
sistema de GESTAO:;

* Relatar os resultados ao Comité
Diretivo e a toda a organizacio
quando for necessario.

COORDENACAO DE SETORES

 Dar exemplo de integridade e
disposicao para o trabalho e
para a resolucao de problemas;
» Conhecer o que os funcionarios
fazem, como fazem e por que
fazem;

e Demonstrar humildade para
reconhecer erros, reconsiderar
decisOes e acatar opinides;

« Compartilhar valores e visoes;
 Atuar como elemento de
ligacdo entre a Coordenacao
Geral e 0 seus setor;

* Propor plano de implantacéo
no seu setor;

 Auxiliar a Coordenacao Geral
na promogéao de treinamentos;
 Atuar como consultor no seu
proprio setor de trabalho;

* Elaborar relatérios periodicos
sobre os resultados da GESTAO.




®

| Momentos da Verdade|

“Qualquer episodio no qual o
cliente entra em contato com
algum aspecto da organizacao
e obtem uma impressao do seu
ServIGo.” (Normann)



® | O Ciclo de Servigo |
Mapa de todos os Momentos da Verdade, na realizacao do servico I

Término Inicio

o



@ ‘O Ciclo de Serw(;o' ® Setor Recepcdo
O Setor de Enfermagem
j @ Setor Técnico
1- Paclente externo I
Término Inicio

Pega o resultado e fim Agenda exame

Chega na clinica

Apresenta Cartdo de Entrega
para fazer exame

Cliente(responsavel)
chegaa recepcéo Entrega documentos e

________________________________________________ . Preenche cadastro

Recebe o cartdo de entrega Aquarda na Recepcio
(data, hora, local, pesquisa) g Pe
Encaminhado para

Recebido pela Recepcao
P Pé Fazer o exame (1 andar)

Encaminhado para

auy Recebido pela
a Recepcéo (térreo)

enfermagem

Preenchimento do

Aguarda recuperacgéo questionario

observacao . -
( ¢ao) Recebe orientacéo

Retira paciente da sobre o exame (preparacao)

sala de exame Posiciona paciente

na sala de exame
Recebe orientacéo antes 0
e durante o exame (técnicos)




AGENDAR -
paciente externo

RECEPCIONAR -
paciente externo

Agendar exame | @
v

Confirmar exame com Paciente

Recepcionar Paciente
v

Preencher cadastro
v

Aguardar chamado da Enfermagem
. |

Encaminhar Paciente p/ 12 andar

v

Aguardar retorno do Paciente
......... e LTLTTTTTTTTTrTrPTrPrs

Preencher no Cartédo de entrega, dados do Paciente

ENTREGAR
EXAME - paciente
externo

v

Receber Paciente vindo da Enfermagem
v

Entregar Cartdo de entrega ao Paciente

v

Receber Paciente / Cartdo de entrega

v

Consultar resultado no terminal

v

Buscar exame e colocar Cartdo de entrega na urna

v

Entregar o resultado ao Paciente/Responsavel




@3 Receber imagens do Setor Técnico @

v

Separar conforme prioridade (data, promessa, urgéncia)

v

Laudar exame

v

Gravar laudo em fita cassete

v

ELABORAR Disponibilizar pasta c/ fita para o setor de Digitacao
LAUDO v

Receber laudo por escrito do setor de Digitacao

v

Fazer correcdes no laudo

v

Disponibilizar laudo corrigido para o setor de Digitacéo

v

Receber laudo corrigido do setor de Digitacéo

v

Verificar correcao e assinar laudo

v

Disponibilizar pasta para o setor de Digitacao/Envelopamento




@ Pontos problematicos

e Reviséo da estrutura organizacional:

v’ Defini¢cao clara de papeis, responsabilidades e autoridade (Manual da org.);
v/ Criacdo de uma sistematica de gestdo (procedimentos, rotinas de acompanhamentos, etc.).

 Melhoria da eficiéncia operacional:

v Tempo de entrega do resultado do exame;
v' Inovacao através de recursos de informatica (internet, transmisséo de dados de imagens e
laudos, etc.).

e Desenvolvimento da gestao humana:
v/ Capacitacao de pessoal;
v/ Recrutamento e selecéo;
v/ Sistema de participacao de resultados;
v' Avaliacdo de desempenho.

e Administracédo do passivo:
v' Rentabilidade e endividamento.



@ ‘ PROBLEMAS - SETOR DE LAUDOS (Radiologistas) I

7 O escaninho / mesa, onde sao entregues 0s exames na sala de laudos é uma
bagunca;

7 A falta de método na laudagem gera confusao e falta de atencdo dos médicos e
digitadores. A definicdo de um metodo de trabalho, economizaria-se mais tempo no
laudo;

7 O setor de recepecao, como 0S outros setores, interrompem os médicos em demasia;

7 Falta de avaliacédo rigorosa e detalhada da competéncia das pessoas que trabalham
na clinica;

1 Falta definicao de papéis (responsabilidade x autoridade);
7 Falta de um responsavel (Gerente) — Hierarquia;

7 Nem todos enxergam que o eixo principal da clinica é a qualidade dos laudos
(resultados);

1 Existéncia de envelopes com 0s exames sem 0s respectivos laudos;



@ \ PROBLEMAS - SETOR DE LAUDOS (Radiologistas) I

9 A clinica ndo deve ser encarada como empresa;
9 Falta de um programa computacional adequado e agil;

9 O setor da digitacao nao enxerga o todo e ndo obedece as datas de entrega de
exames;

9 O exame circula por todos os setores da clinica e ndo se sabe direito onde ele esta.
Apenas quando o cliente chega e pede o0 exame, € que VA0 procurar 0 exame;

7 Revisao de salarios: Por que existem cargos gque pagam mais que outros;
9 Tempo de entrega do laudo é demorado;

9 E necessario fazer protocolo de procedimentos de cada exame(setor técnico) e para
cada medico;

9 Os funcionarios passam por cima e vao direto resolver com o Dr. Irineu;
9 A gestao da Clinica é centralizada;

Y Falta de entrosamento, muita fofoca; @




