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RESUMO 

O objetivo deste estudo é descrever a experiência do Hospital Geral de Itapecerica da Serra no 

planejamento das avaliações internas, conforme descrito no Programa de Controle de 

Melhoria da Qualidade e Segurança do Paciente e no Plano de Avaliações Internas e Externas, 

e suas contribuições para os resultados das avaliações externas. As avaliações internas 

permitem o monitoramento de padrões de gestão da qualidade, obtendo evidências com 

avaliações objetivas para determinar a extensão na qual os critérios são atendidos, para 

execução de ações preventivas e corretivas nos serviços e cumprimento dos requisitos do 

sistema da qualidade, procurando evitar a deterioração do sistema, verificar a manutenção da 
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conformidade e o atendimento aos requisitos de avaliação. Formou-se um grupo de 

Avaliadores Internos com a finalidade de realizar avaliações internas para a manutenção e 

desenvolvimento do Sistema de Gestão da Qualidade no HGIS, a partir da definição da sua 

composição, perfil, competências, formação, responsabilidades, escopo de avaliações internas 

e externas, instrumentos e relatórios de avalições. A média anual de conformidades das 

avalições internas do hospital foi de 93,6% em 2014, 97,3% em 2015 e 97,3% em 2016 (até 

outubro). As unidades que apresentaram melhorias significativas neste período foram o 

Centro de Parto Normal, Clínica Médica (Bloco III Par) e Unidades de Terapia Neonatal, com 

resultado anual em 2014 de 87,8%, 92,9% e 90,2%, e em 2016 97,3%, 99,1% e 98,8%, 

respectivamente. As avaliações internas tiveram impacto na manutenção da melhoria 

contínua, resultando na acreditação pela JCI em 2012 e reacreditação pela ONA em 

2012/2015 e JCI em 2015. O grupo de avaliadores internos continuará ativo, permitindo um 

movimento contínuo e ascendente de melhoria, com foco no cliente, na visão sistêmica e na 

melhoria dos processos de forma segura e de qualidade. 

Palavras-chave: Avaliação. Acreditação. Melhoria de Qualidade. Gestão da Qualidade. 

ABSTRACT 

The aim of this study is describe the experience of the General Hospital of Itapecerica da 

Serra in the planning of internal evaluations, as described in the Patient Quality and Safety 

Improvement Control Program and in the Internal and External Evaluation Plan, and their 

contributions to the results of the external evaluations. Internal evaluations allow the 

monitoring of quality management standards, obtaining evidence with objective evaluations 

to determine the extent to which the criteria are met, for the execution of preventive and 

corrective actions in the services and compliance with the requirements of the quality system, 

In order to avoid deterioration of the system, verify compliance and compliance with the 

evaluation requirements.  A group of Internal Evaluators was formed to carry out internal 

evaluations for the maintenance and development of the Quality Management System in 

HGIS, from the definition of its composition, profile, competencies, training, responsibilities, 

scope of evaluations Internal and external, instruments and valuation reports. The annual 

mean of internal hospital evaluations was 93.6% in 2014, 97.3% in 2015 and 97.3% in 2016 

(up to October). The Units that showed significant improvements in this period were the 

Normal Birth Center, Medical Clinic (Block III Par) and Neonatal Therapy Units, with an 

annual result in 2014 of 87.8%, 92.9% and 90.2%, and In 2016 97.3%, 99.1% and 98.8%, 

respectively. The internal evaluations had an impact in maintaining continuous improvement, 

resulting in JCI accreditation in 2012 and reaccreditation by ONA in 2012/2015 and JCI in
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 2015. The group of internal evaluators will remain active, allowing a continuous and upward 

movement of improvement, focusing on the customer, systemic vision and process 

improvement in a safe and quality way. 

Keywords: Evaluation. Accreditation. Quality Improvement. Quality Management. 

 

INTRODUÇÃO 

O Hospital Geral de Itapecerica da Serra - HGIS é uma entidade pública da Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo, inaugurado em 03 de março de 1999, administrada por uma 

Organização Social de Saúde - OSS, o Seconci SP OSS – Serviço Social da Construção Civil 

do Estado de São Paulo, conforme Lei complementar nº 846 de 04 de junho de 1998. 

É parte integrante do Sistema Único de Saúde - SUS e atende exclusivamente a seus 

usuários dentro dos princípios de universalidade, equidade, integralidade. É um hospital geral 

com 222 leitos, cerca de 1350 colaboradores e é o único hospital de referência secundária para 

os municípios de Itapecerica da Serra, Embu-Guaçu, Juquitiba e São Lourenço da Serra.  

Desde a sua inauguração o HGIS procurou trabalhar com princípios norteadores de 

excelência, utilizando-se de fundamentos que traduzem as melhores práticas como a visão 

sistêmica, foco no cliente e melhoria contínua. Sendo assim, aprimorar, fortalecer e sustentar 

uma cultura organizacional consolidada são objetivos do HGIS. 

Para isto, a implantação de uma metodologia de avaliação com abrangência sistêmica 

e realização sistemática, que inclui as avaliações internas e externas, foi um dos mecanismos 

adotados para atingir estes objetivos.  

A constituição de uma Comissão de Acreditação Hospitalar, atualmente Comitê da 

Qualidade, em 2003, marcou o início da adoção, pelo HGIS, da busca por um reconhecimento 

externo de qualidade, a Acreditação Hospitalar.  

Em 2005 foi criada a Agência da Qualidade com a responsabilidade de identificar e 

propor melhorias nos processos internos, elaborar planos, políticas, diretrizes, protocolos e 

procedimentos para a implementação, gerenciamento e monitoramento dos processos, dar 

suporte às lideranças na avaliação técnica dos resultados, análise e acompanhamento das 

melhorias, propor ferramentas da qualidade, mapear processos, entre outros. 

A primeira avaliação interna ocorreu neste mesmo ano após formação e treinamento 

do grupo de avaliadores internos-GAI, cuja finalidade era realizar avaliações internas para a 

manutenção e desenvolvimento do Sistema de Gestão da Qualidade.As avaliações internas 

eram semestrais e com focos nos serviços. O hospital obteve o título de Acreditado pela 

Organização Nacional de Acreditação - ONA.  
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Em 2007 foi elaborado o Planejamento Estratégico do HGIS, que passou a utilizar a 

metodologia Balanced Scorecard (KAPLAN; NORTON, 1997) em seu planejamento. Essa 

ferramenta possibilitou a tradução e o desenvolvimento da estratégia organizacional em 

objetivos mais claros para cada perspectiva analisada como: aprendizado, interno, cliente e 

sociedade, por meio de um mapa estratégico, focando: a segurança dos processos; o 

desdobramento das estratégias para a operação; a comunicação da estratégia; a estruturação e 

monitoramento do sistema de medição pelo painel de indicadores; o alinhamento com a 

estratégia do negócio e o aprendizado estratégico, propiciando o desenvolvimento das 

competências dos recursos humanos e um ambiente organizacional para mudança. Neste ano 

o hospital obteve o título de Acreditado Pleno pela ONA.  

Em 2007 também a Agência da Qualidade passa a ser considerada uma Gerência com 

um papel sistêmico e transversal, dada a sua relevância dentro da instituição. 

Neste período, iniciou o processo de gestão eletrônica de documentos com a aquisição 

de um software, que aprimorou a interação na edição de documentos compartilhados, permitiu 

hiperlinks para acesso a documentos relacionados e controle de registros de análise. 

A parametrização do sistema foi realizada visando permitir o acesso de todos os 

usuários a todos os documentos. Atualmente, o HGIS conta com mais de 1000 documentos 

gerenciados distribuídos em 13 categorias de documentos: manuais, programas, planos, 

protocolos, regimentos internos, políticas, rotinas, procedimentos etc. 

Em 2009, houve a Acreditação com Excelência - nível III - excelência em gestão. 

Após conquistar essa acreditação máxima, e conforme já estabelecido no Planejamento 

Estratégico, o Hospital propôs um novo desafio na busca pela qualidade da assistência: o 

padrão internacional de qualidade. Para essa tarefa, o Hospital escolheu a líder mundial em 

certificação de organizações de saúde, a Joint Commission International - JCI. 

Em 2011, com a participação no processo de acreditação pela JCI, foi definido um 

cronograma anual de auditorias internas, com avaliações internas frequentes e sistêmicas, que 

ocorriam de acordo com o volume de avaliações externas no ano, utilizando-se do método 

rastreador e temas direcionados - Qualidade e Segurança, Controle de Infecção, Segurança 

das Instalações e Equipamentos, Direitos e Educação do Paciente entre outros.
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A metodologia do rastreador tracer é um processo utilizando durante a avaliação in 

loco para avaliar os sistemas de uma instituição, acompanhando pacientes individualmente 

no processo de prestação de cuidados, na sequência vivenciada pelos pacientes em 

determinada instituição (SANTOS, 2010). 

Após a elaboração de vários planos de ação e implantações de melhorias o hospital 

conquistou a acreditação pela Joint Commission International no final de 2012. Para 

auxiliar na organização das próximas avaliações, em 2013 foi elaborado o Plano de 

Avaliações Internas e Externas (GASPARY, 2012) e em 2014 o Regimento Interno do 

Grupo de Avaliadores Internos (GASPARY, 2014), complementando o Programa de 

Controle de Melhoria da Qualidade e Segurança do Paciente-PCMQSP (GASPARY, 

2011). 

O desenvolvimento do PCMQSP foi uma das estratégias para o aperfeiçoamento 

contínuo dos processos na instituição, e sua concepção teve como base a adoção do 

modelo de avaliação externa preconizado pela ONA (ONA, 2014). 

Com a incorporação das normas da Série NBR ISO 9000 (ISO, 2015), do Programa 

CQH (CQH, 2012) e diretrizes do Manual da JCI (CBA, 2014), o PCMQSP elaborado na 

instituição estabeleceu as lideranças, delineou o planejamento com base em princípios 

norteadores, apresentou as estratégias de melhoria da qualidade e segurança, a gestão de 

indicadores e a implementação e manutenção das mudanças que resultam em melhoria. O 

programa, alinhado às políticas institucionais, constitui-se de um instrumento-chave para a 

elaboração de outros documentos organizacionais (GASPARY, 2014). 

O objetivo deste estudo é descrever a experiência do Hospital Geral de Itapecerica 

da Serra no planejamento das avaliações internas, conforme descrito no Programa de 

Controle de Melhoria da Qualidade e Segurança do Paciente e no Plano de Avaliações 

Internas e Externas, e suas contribuições para os resultados das avaliações externas.  

METODOLOGIA 

Trata-se de um relato de experiência de um grupo de avaliadores internos - GAI em 

um hospital, composto por profissionais indicados pela Direção que atendem aos cri térios 

de graduação em qualquer área do conhecimento; experiência profissional superior a seis 

meses na instituição; experiência, treinamento ou conhecimento na norma de referência 

para a avaliação; e que possuem perfil e características pré-estabelecidas 

institucionalmente que compreendem alguns atributos como ético, observador, perceptivo, 

educador, motivador, acolhedor, organizado, pontual e com abordagem baseada em 

evidências. 
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O GAI tem a responsabilidade de se manter atualizado quanto às legislações e 

regulamentos vigentes; cumprir o cronograma aprovado anualmente no Plano de 

Avaliação Interna; realizar as avaliações internas aplicando as respectivas listas de 

verificação, tomando nota das observações, não conformidades e oportunidades de 

melhorias encontradas; verificar o estágio dos processos com base nos padrões de 

qualidade/metodologia adotados, fazendo recomendações para ações de melhorias e 

comunicando ao avaliado as não conformidades encontradas; elaborar relatório da 

avaliação realizada e encaminhá-lo à Qualidade para consolidação dos dados; difundir as 

informações das metodologias de avaliação externa adotadas pelo HGIS e do Programa de 

Controle da Melhoria da Qualidade e Segurança do Paciente no Hospital.  A foto 1 

apresenta uma avaliação interna. 

Foto 1 – Avaliação Interna 

 

Fonte: Comunicação / HGIS. 

 

 Na capacitação e formação gradual do profissional são abordados aspectos 

importantes sobre a atividade de avaliação interna, conduta ética, habilidades que o 

avaliador precisa ter/desenvolver, discussão das listas de verificação e métodos de 

aplicação; além de acompanhamento da avaliação interna programada como 

observador/trainee e participação ativa na elaboração do relatório. 

Anualmente o Plano de Avaliações Internas e Externas é revisado e aprovado pela 

Gerência de Qualidade e Segurança - GQS, Comitê da Qualidade - CQ e GAI.
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O escopo das avaliações internas e externas é definido pela GQS, considerando o 

resultado das avaliações anteriores, as mudanças de processos, as avaliações externas a 

serem realizadas. Ou seja, define o que será avaliado - qual item da norma, por que será 

avaliado - objetivo, local da avaliação - quais áreas, processos, quem avaliará - a equipe, 

quando ocorrerá - data e hora, como avaliar - perguntas, roteiro. 

A preparação para as avaliações internas consiste em reuniões ordinárias mensais 

do GAI, com palestras sobre os temas, análise dos instrumentos, alinhamento dos 

conceitos e posteriormente discussão dos achados - consenso.  

Instrumentos específicos para cada avaliação foram elaborados, contemplando 

roteiros estruturados que incluem perguntas a colaboradores- imagem 1, 

pacientes/acompanhantes e observações in loco - prontuário, infraestrutura entre outros. 

Imagem 1 – Instrumento de entrevista ao colaborador 

 

Fonte: Gerência da Qualidade e Segurança - HGIS, 2016. 

 

Visando alinhar o conhecimento quanto ao conteúdo a ser aplicado e a compreensão 

dos itens avaliados, evitando distorções de interpretação, em 2013 foi instituído treinamento 

formal aos avaliadores antes das avaliações, com foco no escopo. 

A apresentação é realizada pela área afim, por exemplo, o Serviço de Controle de 

Infecção Hospitalar aborda o Capítulo de Prevenção de Controle de Infecções - PCI, a do 

Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho a de Gerenciamento de 
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Segurança das Instalações - FMS e assim por diante, o que enriquece a discussão e o 

aprofundamento técnico do tema abordado. 

 O GAI realiza as avaliações conforme cronograma e aplica as listas de verificação, 

orienta os colaboradores, pacientes e acompanhantes sempre que necessário, toma nota das 

não conformidades, oportunidades de melhoria e observações pertinentes, consolida os 

achados e encaminha à GQS para consenso no CQ e posterior validação no Conselho Técnico 

Administrativo - CTA. 

O relatório do resultado final da Avaliação Interna é encaminhado posteriormente às 

lideranças para que ações de melhorias sejam implantadas. A imagem 2 apresenta um modelo 

de instrumento de relatório de avaliação interna. 

Imagem 2 – Instrumento de relatório de avaliação interna 

 

Fonte: Gerência da Qualidade e Segurança - HGIS, 2016 

 

A realização da pesquisa foi autorizada pela direção da instituição, local de estudo.
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RESULTADOS 

O GAI tem como meta realizar 100% das avaliações internas e externas propostas para 

o ano, sendo que a verificação do cumprimento do cronograma é feita pelo CQ no início de 

cada ano. 

Nos últimos 03 anos o GAI concluiu todas as avaliações propostas, sendo 08 

avaliações internas em 2013, 09 em 2014, 08 em 2015 e 09 em 2016. Foram avaliados até 31 

serviços/unidades por mês. 

Quanto aos resultados das avaliações internas, estas variaram de um mês para outro - o 

acompanhamento é mensal após cada avaliação, sendo que a média anual de conformidades 

do hospital foi de 93,6% em 2014, 97,3% em 2015 e 97,3% em 2016 - até outubro. 

Considerando apenas as unidades assistenciais, os resultados das médias anuais foram 

92,7%, 96,4% e 97,8%, respectivamente, com um resultado melhor das unidades assistenciais 

se comparado com todos os setores em 2016. 

As unidades que apresentaram melhorias significativas neste período foram o Centro 

de Parto Normal, Clínica Médica (Bloco III Par) e Unidades de Terapia Neonatal, com 

resultado anual em 2014 de 87,8%, 92,9% e 90,2%, e em 2016 (até outubro) de 97,6%, 99,2% 

e 99,0%, respectivamente 

Gráfico 1 – Média Anual do Percentual de Conformidade dos resultados das avaliações 

internas por unidade assistencial 

 

*Até outubro 2016 

Fonte: Gerência da Qualidade e Segurança - HGIS, 2016. 
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Os dados encontrados confirmam a importância das avaliações internas, utilizando-se 

principalmente a metodologia rastreadora (SANTOS, 2015), e conforme SHILLING, 2010, 

embora as estratégias de implantações sejam em grande parte bem-sucedidas, os desafios 

permanecem, como gerenciar as mudanças, inovação, os projetos e engajar a força de 

trabalho. Assim, é importante conhecer o contexto e a cultura organizacional da instituição e 

trabalhar a pirâmide que sustenta os processos de melhoria contínua: pessoas, processos e 

perspectiva (SHILLING, 2009).  

As avaliações internas tiveram impacto na manutenção da melhoria contínua, 

resultando na acreditação pela JCI em 2012 e reacreditação pela ONA em 2012/2015 e JCI 

em 2015, o que também reforça que o modelo de acreditação ajuda a instituição na 

implementação das melhores práticas de gestão (ABDALLAH , 2014; BERSSANETI et al, 

2016). Ou seja, o êxito das iniciativas é evidenciado na trajetória pela busca da melhoria 

contínua e manutenção dos títulos conquistados (GASPARY, 2014). O envolvimento de 

profissionais que conhecem os processos nas avaliações internas, que motivam as equipes 

para mudança, sendo líderes comprometidos, empoderados e engajados (KAPLAN, 2010; 

ABDALLAH, 2014), fizeram a diferença.  

CONCLUSÃO 

O processo de acreditação levou à concretização de uma rotina diária em torno da 

qualidade e segurança e ao cumprimento de padrões preestabelecidos. Esse processo 

desenvolveu uma cultura institucional forte e focada, que se empenha em aperfeiçoar 

continuamente os processos de cuidado ao paciente e a monitorar os resultados obtidos, além 

de permitir a manutenção da performance pós auditoria. Ressalta-se ainda a promoção do 

trabalho em equipe, aprimoramento da educação dos profissionais, fortalecimento da 

confiança da comunidade na instituição e incentivo a melhoria contínua. 

Esses reconhecimentos demonstram que a busca e implantação permanente de boas 

práticas dá resultado, ao favorecer a produção de cuidado seguro, eficiente, eficaz, resoluto e, 

é claro, de qualidade. Uma organização de aprendizagem tem a capacidade de melhorar e 

desenvolver estruturas e processos que facilitam a aquisição e compartilhamento de 

conhecimento (SCHILLING, 2009). Assim, o grupo de avaliadores internos continuará ativo, 

permitindo um movimento contínuo e ascendente de melhoria, com foco no cliente, na visão 

sistêmica e na melhoria dos processos de forma segura e de qualidade. 
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