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RESUMO

O objetivo deste estudo é descrever a experiéncia do Hospital Geral de Itapecerica da Serra no
planejamento das avaliagfes internas, conforme descrito no Programa de Controle de
Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente e no Plano de Avaliagdes Internas e Externas,
e suas contribuicOes para os resultados das avaliagOes externas. As avaliagdes internas
permitem o monitoramento de padrdes de gestdo da qualidade, obtendo evidéncias com
avaliacOes objetivas para determinar a extensdo na qual os critérios sdo atendidos, para
execucdo de acdes preventivas e corretivas nos servigos e cumprimento dos requisitos do

sistema da qualidade, procurando evitar a deterioracdo do sistema, verificar a manutengéo da
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conformidade e o atendimento aos requisitos de avaliagdo. Formou-se um grupo de
Avaliadores Internos com a finalidade de realizar avaliagdes internas para a manutencao e
desenvolvimento do Sistema de Gestdo da Qualidade no HGIS, a partir da definicdo da sua
composicao, perfil, competéncias, formacéo, responsabilidades, escopo de avaliacfes internas
e externas, instrumentos e relatorios de avalicdes. A média anual de conformidades das
avaligBes 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 periodo foram o
Centro de Parto Normal, Clinica Médica (Bloco 111 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 avaliagbes internas tiveram impacto na manutencdo da melhoria
continua, resultando na acreditacdo pela JCI em 2012 e reacreditacdo pela ONA em
2012/2015 e JCI em 2015. O grupo de avaliadores internos continuara ativo, permitindo um
movimento continuo e ascendente de melhoria, com foco no cliente, na visdo sistémica e na
melhoria dos processos de forma segura e de qualidade.

Palavras-chave: Avaliacdo. Acreditacdo. Melhoria de Qualidade. Gestdo 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 Il 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.

INTRODUCAO

O Hospital Geral de Itapecerica da Serra - HGIS é uma entidade publica da Secretaria
de Estado da Saude de Séo Paulo, inaugurado em 03 de marco de 1999, administrada por uma
Organizacao Social de Saude - OSS, o Seconci SP OSS — Servigo Social da Construgdo Civil
do Estado de S&o Paulo, conforme Lei complementar n® 846 de 04 de junho de 1998.

E parte integrante do Sistema Unico de Salde - SUS e atende exclusivamente a seus
usuarios dentro dos principios de universalidade, equidade, integralidade. E um hospital geral
com 222 leitos, cerca de 1350 colaboradores e é o Unico hospital de referéncia secundaria para
0s municipios de Itapecerica da Serra, Embu-Guacu, Juquitiba e Sdo Lourenco da Serra.

Desde a sua inauguracdo o HGIS procurou trabalhar com principios norteadores de
exceléncia, utilizando-se de fundamentos que traduzem as melhores praticas como a visao
sistémica, foco no cliente e melhoria continua. Sendo assim, aprimorar, fortalecer e sustentar
uma cultura organizacional consolidada sé&o objetivos do HGIS.

Para isto, a implantacdo de uma metodologia de avaliagdo com abrangéncia sistémica
e realizacdo sistematica, que inclui as avaliacdes internas e externas, foi um dos mecanismos
adotados para atingir estes objetivos.

A constituicdo de uma Comissdo de Acreditacdo Hospitalar, atualmente Comité da
Qualidade, em 2003, marcou o inicio da adocdo, pelo HGIS, da busca por um reconhecimento
externo de qualidade, a Acreditacdo Hospitalar.

Em 2005 foi criada a Agéncia da Qualidade com a responsabilidade de identificar e
propor melhorias nos processos internos, elaborar planos, politicas, diretrizes, protocolos e
procedimentos para a implementacdo, gerenciamento e monitoramento dos processos, dar
suporte as liderancas na avaliagdo técnica dos resultados, analise e acompanhamento das
melhorias, propor ferramentas da qualidade, mapear processos, entre outros.

A primeira avaliagdo interna ocorreu neste mesmo ano apos formagéo e treinamento
do grupo de avaliadores internos-GAl, cuja finalidade era realizar avaliacGes internas para a
manutencdo e desenvolvimento do Sistema de Gestdo da Qualidade.As avaliagdes internas
eram semestrais e com focos nos servigos. O hospital obteve o titulo de Acreditado pela

Organizacdo Nacional de Acreditacdo - 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 traducdo 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 seguranca dos processos; 0
desdobramento das estratégias para a operacdo; a comunicacdo da estratégia; a estruturacao e
monitoramento do sistema de medicdo pelo painel de indicadores; o alinhamento com a
estratégia do negocio e o aprendizado estratégico, propiciando o desenvolvimento das
competéncias dos recursos humanos e um ambiente organizacional para mudanca. Neste ano
o hospital obteve o titulo de Acreditado Pleno pela ONA.

Em 2007 também a Agéncia da Qualidade passa a ser considerada uma Geréncia com
um papel sistémico e transversal, dada a sua relevancia dentro da institui¢do.

Neste periodo, iniciou o0 processo de gestdo eletronica de documentos com a aquisicao
de um software, que aprimorou a interacdo na edi¢cdo de documentos compartilhados, permitiu
hiperlinks para acesso a documentos relacionados e controle de registros de anélise.

A parametrizacdo do sistema foi realizada visando permitir o acesso de todos os
usuérios a todos os documentos. Atualmente, 0 HGIS conta com mais de 1000 documentos
gerenciados distribuidos em 13 categorias de documentos: manuais, programas, planos,
protocolos, regimentos internos, politicas, rotinas, procedimentos etc.

Em 2009, houve a Acreditacdo com Exceléncia - nivel Il - exceléncia em gestdo.
ApOGs conquistar essa acreditacdo maxima, e conforme ja estabelecido no Planejamento
Estratégico, o Hospital prop6s um novo desafio na busca pela qualidade da assisténcia: o
padrdo internacional de qualidade. Para essa tarefa, o Hospital escolheu a lider mundial em
certificacdo de organizacdes de salde, a Joint Commission International - JCI.

Em 2011, com a participacdo no processo de acreditacdo pela JCI, foi definido um
cronograma anual de auditorias internas, com avaliagdes internas frequentes e sistémicas, que
ocorriam de acordo com o volume de avaliagcbes externas no ano, utilizando-se do método
rastreador e temas direcionados - Qualidade e Seguranca, Controle de Infecgéo, Seguranga

das Instalagbes e Equipamentos, Direitos e Educacdo do Paciente entre outros.
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A metodologia do rastreador tracer € um processo utilizando durante a avaliagdo in
loco para avaliar os sistemas de uma instituicdo, acompanhando pacientes individualmente
no processo de prestacdo de cuidados, na sequéncia vivenciada pelos pacientes em
determinada instituicdo (SANTOS, 2010).

Apds a elaboracdo de varios planos de acdo e implantacGes de melhorias o hospital
conquistou a acreditacdo pela Joint Commission International no final de 2012. Para
auxiliar na organizacdo das proximas avaliacbes, em 2013 foi elaborado o Plano de
AvaliacOes 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 Seguranga do Paciente-PCMQSP (GASPARY,
2011).

O desenvolvimento do PCMQSP foi uma das estratégias para o aperfeicoamento
continuo dos processos na instituicdo, e sua concepgdo teve como base a adogdo do
modelo de avaliagdo externa preconizado pela ONA (ONA, 2014).

Com a incorporacdo das normas da Série NBR 1SO 9000 (I1SO, 2015), do Programa
CQH (CQH, 2012) e diretrizes do Manual da JCI (CBA, 2014), o PCMQSP elaborado na
instituicdo estabeleceu as liderangas, delineou o planejamento com base em principios
norteadores, apresentou as estratégias de melhoria da qualidade e seguranca, a gestdo de
indicadores e a implementacdo e manutencdo das mudancas que resultam em melhoria. O
programa, alinhado as politicas institucionais, constitui-se de um instrumento-chave para a
elaboracdo de outros documentos organizacionais (GASPARY, 2014).

O objetivo deste estudo é descrever a experiéncia do Hospital Geral de Itapecerica
da Serra no planejamento das avaliacGes internas, conforme descrito no Programa de
Controle de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente e no Plano de Avaliacdes
Internas e Externas, e suas contribuicdes para os resultados das avaliagfes externas.
METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia de um grupo de avaliadores internos - GAIl em
um hospital, composto por profissionais indicados pela Direcdo que atendem aos critérios
de graduacdo em qualquer &rea do conhecimento; experiéncia profissional superior a seis
meses na instituicdo; experiéncia, treinamento ou conhecimento na norma de referéncia
para a avaliacdo; e que possuem perfil e caracteristicas pré-estabelecidas
institucionalmente que compreendem alguns atributos como ético, observador, perceptivo,
educador, motivador, acolhedor, organizado, pontual e com abordagem baseada em

evidéncias.
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O GAI tem a responsabilidade de se manter atualizado quanto as legislacdes e
regulamentos vigentes; cumprir o cronograma aprovado anualmente no Plano de
Avaliacdo Interna; realizar as avaliagbes internas aplicando as respectivas listas de
verificacdo, tomando nota das observacdes, ndo conformidades e oportunidades de
melhorias encontradas; verificar o estagio dos processos com base nos padrdes de
qualidade/metodologia adotados, fazendo recomendacfes para acOes de melhorias e
comunicando ao avaliado as ndo conformidades encontradas; elaborar relatério da
avaliacdo realizada e encaminha-lo a Qualidade para consolidacdo dos dados; difundir as
informagdes das metodologias de avaliagdo externa adotadas pelo HGIS e do Programa de
Controle da Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente no Hospital. A foto 1
apresenta uma avaliagdo interna.

Foto 1 — Avaliacdo Interna

Fonte: Comunicagdo / HGIS.

Na capacitacdo e formacdo gradual do profissional sdo abordados aspectos
importantes sobre a atividade de avaliacdo interna, conduta ética, habilidades que o
avaliador precisa ter/desenvolver, discussdo das listas de verificagdo e métodos de
aplicacdo; além de acompanhamento da avaliacdo interna programada como
observador/trainee e participacdo ativa na elaboracdo do relatério.

Anualmente o Plano de Avaliacdes Internas e Externas é revisado e aprovado pela
Geréncia de Qualidade e Segurangca - GQS, Comité da Qualidade - CQ e GAl.
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O escopo das avaliacGes internas e externas é definido pela GQS, considerando o
resultado das avaliagOes anteriores, as mudangas de processos, as avaliagGes externas a
serem realizadas. Ou seja, define o que sera avaliado - qual item da norma, por que sera
avaliado - objetivo, local da avaliacdo - quais areas, processos, quem avaliara - a equipe,
quando ocorrera - data e hora, como avaliar - perguntas, roteiro.

A preparacdo para as avaliagdes internas consiste em reunides ordinarias mensais
do GAI, com palestras sobre os temas, analise dos instrumentos, alinhamento dos
conceitos e posteriormente discussdo dos achados - consenso.

Instrumentos especificos para cada avaliacdo foram elaborados, contemplando
roteiros estruturados que incluem perguntas a colaboradores- imagem 1,
pacientes/acompanhantes e observacées in loco - prontuéario, infraestrutura entre outros.

Imagem 1 — Instrumento de entrevista ao colaborador

HESpOSIa
VERIFICAGAO DE RESPOSTA - Fazer papel educativo adequada?

1 |0uaissHoosdois identificadores padronizados na instituic3o para identificacdo correta do paciente?

Qual a identificacdo de pacientes desconhecidos e gemelares?

‘Qual a cor da pulseira e em que local deve ser colocado?

‘Como deve ser a identificacio de paciente desconhecido & gemelar?

Meta 1

Em quais situacBes & indispensavel a conferéncia dos dois identificadores padronizados?

Em que momento se troca a pulseira e como & o procedimento para a troca?

4
5
[
7 |Comoérealizada aconferéncia do nome e data de nascimento do paciente?
8 |Comowvoce comunica [ recebe oresultado de um exame critico?

9

Existe uma lista de exames criticos? Onde fica disponivel?

10 |No HGIS & permitida prescricdo médica verbal? Quando e como deve ser o procedimento?

NMeta 2
—
=

Como & feita a passagem de plantSo? Ela & norteada por algum instrumento? Quais as principais informacBes que devem ser repassadas?

12 |0 quewvocé fazse identifica uma falha na comunicaco na passagem de plantdo?

13 |0que & medicamento de alta vigildncia? Come sdo indentificadas?

Existe alzum cuidado especial com estes medicamentos na prescricio meédica? Como voce identifica uma medicacode alta vigilancia em
prescricio médica?

Meta 3
E

15 |Como &orecebimento & armazenamento dos medicamentos de alta vigilincia? Ver o processo.

Qual o procedimento que deve ser executado antes do encaminhamento do paciente ao CCO para evitar cirurgia em |ado errado? Como & feita e

16 o
quem faz esta demarcacio?

Quais s3o os documentos essenciais para o envio do paciente para a cirurgia/procedimento [termos de anestesia e de procedimento preenchidos

17 ~ X .
e assinados)? O que deve serfeito em casos em que os documentos ndo estejam preenchidos?

ieta 4

18 |Cqueetimeout?

19 |Emque momento otime cut deve ser realizado (fora e dentro do CCOJ?

Fonte: Geréncia da Qualidade e Seguranga - HGIS, 2016.

Visando alinhar o conhecimento quanto ao contetdo a ser aplicado e a compreensao
dos itens avaliados, evitando distor¢Bes de interpretagdo, em 2013 foi instituido treinamento
formal aos avaliadores antes das avaliagdes, com foco no escopo.

A apresentacdo é realizada pela &rea afim, por exemplo, o Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar aborda o Capitulo de Prevencdo de Controle de Infecgdes - PCI, a do

Servico Especializado em Seguranga e Medicina do Trabalho a de Gerenciamento de
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Seguranca das Instalacbes - FMS e assim por diante, 0 que enriquece a discusséo e o
aprofundamento técnico do tema abordado.

O GAI realiza as avaliagbes conforme cronograma e aplica as listas de verificacéo,
orienta os colaboradores, pacientes e acompanhantes sempre que necessario, toma nota das
ndo conformidades, oportunidades de melhoria e observages pertinentes, consolida os
achados e encaminha & GQS para consenso no CQ e posterior validacdo no Conselho Técnico
Administrativo - CTA.

O relatério do resultado final da Avaliacdo Interna é encaminhado posteriormente as
liderancas para que agdes de melhorias sejam implantadas. A imagem 2 apresenta um modelo
de instrumento de relatdrio de avaliacéo interna.

Imagem 2 — Instrumento de relatério de avaliacdo interna

§ GOYERNO DO ISTADO

=z

SeconcisrP \FSAOPAULO
Gerenciamento e Seguranga das Instalagbes — FMS

Avaliador: Avaliados:

Data: Unidade:

PADRAO FMS-1: A insfituigao cumpre as leis e regulamentos perfinentes, e as exigéncias decorrentes de inspegoes das insfalagoes.

El tos de mensuragdo Conformidade Comentarios

1. Os lideres da insttuicao e os responsaveis pek

gerenciamento dss instalagdes conhecem qusis leis,

regulamentos e outras exigéncias se splicam &s
instalagdes da instituicdo.

2. Os lideres implementam as exigencias aplicaveis ou
altemativas aprovadss.

3. Os lideres asseguram que a instituicaa cumpre as
condigdes dos relstérios ou citsgGes sobre ss

coes, tes de insp. x.-e de au

locais.

PADRAO FMS-2: A insfifuigdo desenvolve e mantém um plano escrito que descreve o processo de gerenciamento de riscos para os pacientes,
familiares, visifantes e profissionais.

Elementos de mensuragio Conformidad Comentarios
1. Ainstituicao tem planos escntos que inclui 85 aress de
risco de a) até f) descritas no propdsito deste padrdo.

2. Os planos ss0 atusis ou foram stusizados.

3. Os planos estao plenamente implementadaos.

4. A instituicso tem um processo para revisar e stualizar|
o plano(s) anusimente.

Lez=nda: C —conforme; NC—ndo conforms; OM —oportunidads dz melhoris; NA — n3o s= aplica

Elaborac3o: GGS.. Atuzlizado em: 28/08/2016 p.id=15

Fonte: Geréncia da Qualidade e Seguranga - HGIS, 2016

A realizacdo da pesquisa foi autorizada pela direcdo da instituicdo, local de estudo.
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RESULTADOS

O GAI tem como meta realizar 100% das avaliagdes internas e externas propostas para
0 ano, sendo que a verificacdo do cumprimento do cronograma é feita pelo CQ no inicio de
cada ano.

Nos ultimos 03 anos o GAI concluiu todas as avaliacBes propostas, sendo 08
avaliac@es internas em 2013, 09 em 2014, 08 em 2015 e 09 em 2016. Foram avaliados até 31
servigos/unidades por més.

Quanto aos resultados das avaliagcfes internas, estas variaram de um més para outro - 0
acompanhamento é mensal apds cada avaliacdo, 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 periodo foram o Centro
de Parto Normal, Clinica Médica (Bloco Ill 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
Gréfico 1 — Média Anual do Percentual de Conformidade dos resultados das avaliagdes

internas por unidade assistencial

Amddante  tome(fR e dirpe Socm P  SomWimper/  Boo §ider o oo cndute en UTIAdvite Tdaa 3 o vvtetn
UT) Petiatrics fadoscepls  Terwpla Seoaaied Unidedes nriescey
.

m2014 w2015 w2016°

*Até outubro 2016
Fonte: Geréncia da Qualidade e Seguranca - HGIS, 2016.
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Os dados encontrados confirmam a importancia das avaliagOes internas, utilizando-se
principalmente a metodologia rastreadora (SANTQOS, 2015), e conforme SHILLING, 2010,
embora as estratégias de implantacbes sejam em grande parte bem-sucedidas, os desafios
permanecem, como gerenciar as mudancas, inovacdo, 0s projetos e engajar a forca de
trabalho. Assim, € importante conhecer o contexto e a cultura organizacional da instituicdo e
trabalhar a piramide que sustenta os processos de melhoria continua: pessoas, processos e
perspectiva (SHILLING, 2009).

As avaliacOes internas tiveram impacto na manutencdo da melhoria continua,
resultando na acreditacdo pela JCI em 2012 e reacreditagdo pela ONA em 2012/2015 e JCI
em 2015, o que também reforca que o modelo de acreditacdo ajuda a instituicdo na
implementacdo das melhores préaticas de gestdo (ABDALLAH , 2014; BERSSANETI et al,
2016). Ou seja, o0 éxito das iniciativas € evidenciado na trajetoria pela busca da melhoria
continua e manutencdo dos titulos conquistados (GASPARY, 2014). O envolvimento de
profissionais que conhecem 0s processos nas avaliagdes internas, que motivam as equipes
para mudanca, sendo lideres comprometidos, empoderados e engajados (KAPLAN, 2010;
ABDALLAH, 2014), fizeram a diferenca.

CONCLUSAO

O processo de acreditagdo levou a concretizacdo de uma rotina diaria em torno da
qualidade e seguranca e ao cumprimento de padrfes preestabelecidos. Esse processo
desenvolveu uma cultura institucional forte e focada, que se empenha em aperfeicoar
continuamente os processos de cuidado ao paciente e a monitorar os resultados obtidos, além
de permitir a manutencdo da performance pds auditoria. Ressalta-se ainda a promocao do
trabalno em equipe, aprimoramento da educacdo dos profissionais, fortalecimento da
confianca da comunidade na institui¢do e incentivo a melhoria continua.

Esses reconhecimentos demonstram que a busca e implantacdo permanente de boas
praticas da resultado, ao favorecer a producdo de cuidado seguro, eficiente, eficaz, resoluto e,
é claro, de qualidade. Uma organizacdo de aprendizagem tem a capacidade de melhorar e
desenvolver estruturas e processos que facilitam a aquisicdo e compartilhamento de
conhecimento (SCHILLING, 2009). Assim, o grupo de avaliadores internos continuara ativo,
permitindo um movimento continuo e ascendente de melhoria, com foco no cliente, na viséo

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