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l. RESUMEN

La calidad se ha definido como la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
clientes, teniendo como principio fundamental la continua mejora de los procesos para la
entrega de un producto o servicio que satisface las necesidades del usuario. En el Gltimo
tiempo se ha introducido la calidad en la atencion de salud y en los procesos de atencién de
salud, es por esto la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como asegurar que
el paciente pueda recibir un conjunto de servicios sanitarios para mejorar el estado de salud
del paciente. Es por esto que el Ministerio de Salud debié implementar un programa de
gestion de calidad asistencial con el objetivo de mejorar continuamente la entrega de
servicios de salud a partir del proceso conocido como Acreditacion. La Acreditacion es un
proceso en el cual se someten los prestadores de salud para evaluar el grado de cumplimiento
respectos a estdndares minimos establecidos por cada institucion. La presente revision
bibliografica tiene como objetivo analizar los sistemas de acreditacion de calidad en salud
segun la normativa chilena y la normativa desarrollada por la Joint Commission International.
La metodologia de investigacion se basa en la revision en la literatura del concepto de Calidad
y Calidad Asistencial en partir de diferentes bases de datos cientificas, y la revision del
concepto de acreditacion segun la normativa chilena en la base de datos de la
Superintendencia de Salud y en la pagina web oficial del Sistema de Acreditacion de Joint
Commission International (JCI). Se concluye que la aplicacion de la calidad en la salud ha
generado mejoras en la atencion y seguridad del paciente y el estudio de los sistemas de
acreditacion en Chile mostro diferencias a partir del nimero de estandares que se evaluan,

prestadores que acredita y el proceso de evaluacion.

Palabras claves: Calidad, calidad asistencial, gestion de calidad, eventos adversos,

acreditacién, eventos adversos, estandares.



1. INTRODUCCION

La presente revision bibliogréafica pretende conocer el concepto de calidad en el sistema de
salud chileno abordado a diferentes areas con el objetivo de conocer como se aplica la calidad
en los procesos de atencion de salud, tanto en el nivel asistencial como en el nivel
administrativo. Es por esto que, el concepto de calidad ha tenido una evolucion significativa
a lo largo de nuestra historia estableciendo como principal objetivo, entregar servicios de
calidad acorde a las necesidades de la poblacién. Es de suma importancia, aplicar la calidad
en la salud, ya que, permite desarrollar un proceso que evalla y asegura que los servicios de
atencion sanitaria se entreguen de forma Optima y efectiva para que puedan ser medidos a

partir del uso de indicadores.

En Chile, se introduce la calidad en el sistema chileno a través de la Ley del régimen General
de Garantia en Salud: Ley N° 19.966 que establece un régimen de garantias en salud o
Garantias Explicitas en Salud (GES) en que se incluyen las garantias de acceso, oportunidad,
proteccion financiera y calidad, las cuales deben ser otorgadas por los diferentes centros
asistenciales mediante sus prestaciones. En particular, la Garantia Explicita de Calidad
dictamina que el otorgamiento de las prestaciones de salud debe estar garantizadas por un

prestador registrado o acreditado de acuerdo a la ley de Autoridad Sanitaria y Gestion.

Para asegurar que los establecimientos de salud asistencial, tanto privados como publicos,
entreguen servicios de calidad que atiendan a las necesidades de las personas, deben cumplir
con ciertos reglamentos y normativas que estan estipulados en diferentes programas de
evaluacion de calidad, para asegurar que los servicios entregados cumplan con determinados
estandares de calidad establecidos por diferentes organizaciones, ya sea, nacionales como
internacionales, es por esto, que en la presente revision se trabajara y se evaluara la normativa
de acreditacion de calidad chilena aplicada en los diferentes centros de asistenciales y la

normativa que establece los estandares de acreditacion de la Joint Commission International.

Es sumamente importante, realizar una comparacion de las normativas para detectar las
diferentes caracteristicas y establecer las ventajas y desventajas de los procesos de
acreditacion aplicados, sirviendo como una herramienta esencial de posibles mejoras en las

normativas de acreditacion de la calidad en salud.



1. OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar los sistemas de acreditacion de calidad en salud segun la

normativa chilena y la normativa desarrollada por la Joint Commission International

Objetivos especificos:

1.

Conocer el concepto de Calidad aplicado a nivel asistencial y como se implementa en
los programas de gestion de calidad.

Conocer el concepto de acreditacion y el proceso de acreditacion para prestadores de
salud en Chile.

Analizar la normativa vigente del sistema de acreditacion chileno para prestadores de
salud.

Analizar la normativa establecida en los estandares de acreditacion de la Joint
Commission International

Comparar el sistema de acreditacion de salud chileno y el estipulado por la Joint

Commission International
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IV. METODOLOGIA DE BUSQUEDA Y ORGANIZACION DE LA
INFORMACION

La metodologia de estudio se baso en la revision de la literatura de diferentes documentos
asociados al concepto de “Calidad” y “Calidad Asistencial “por medio de la busqueda en
bases de datos como “Google Académico”, “Scielo”, etc. abarcando desde el afio 2000 al afio
2021. Ademas, de la revision sistematica de documentos gubernamentales y/o institucionales
abocadas a la Salud o asociadas a estudiar la Calidad en el ambito sanitario. La busqueda se
realizé a partir de palabras claves, tales como: “Calidad”, “Calidad asistencial”, “Calidad en
la salud” y “Calidad en la atencion primaria” y se incluyeron documentos y articulos
cientificos en inglés y espafiol. Dentro de los criterios de inclusion para la eleccion de
documentos se encuentran: Revisiones sobre el concepto de calidad, documentos
gubernamentales y de instituciones abocadas a estudiar la calidad, revisiones bibliograficas
sobre calidad, calidad en salud, calidad y acreditacion en salud, estudios descriptivos,
observacionales y exploratorios sobre la calidad y/o acreditacion en la salud. Por otro lado,
los criterios de exclusion de los documentos y de la informacidn, se encuentran: articulos de
opinion, estudios realizados de fuentes no confiables, presentaciones o resumenes,
documentos que sinteticen informacion a partir de documentos primarios o secundarios. Se
estudiaron 22 documentos y/o articulos cientificos que estaban dentro del criterio de
inclusion.

Para el analisis de acreditacion en salud, se revisaron documentos asociados a “acreditacion
en salud “, “acreditacion en centros asistenciales”, “reglamentos y normativas para centros
de salud” desde el afio 2000 hasta el afio 2021. La metodologia de busqueda de informacion
para el analisis de la normativa chilena se realizO por medio del sitio web de la
Superintendencia de Salud y el Ministerio de Salud en donde se estudiaron documentos
asociados al proceso de acreditacion, reglamentos, normas, decretos, circulares y manuales
de estandares generales para la acreditacion de los diferentes centros asistenciales. Para
conocer la normativa de acreditacion de hospitales segin la Joint Commission Internacional,
se revisaron los manuales de estandares de acreditacion para hospitales de Joint Commission

Internacional y se reviso el sitio web de la presente entidad acreditadora. Ademas, se realizo
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la busqueda en bases de datos cientificas, tales como, “Sciencie direct” y “Pubmed” diversos
estudios que incluian los efectos de la acreditacion de JCI en los procesos de atencion de
salud. Se incluy6 en la revision, literatura en inglés y espafiol y se estudiaron 38 documentos

y/o articulos cientificos.

El andlisis de los documentos se llevd a cabo a través del desarrollo de sintesis con los
aspectos claves de los documentos utilizados y se incluyeron en la investigacion dependiendo
de la temética a desarrollar. Se realizaron diversas tablas, gréaficos, diagramas y figuras para

organizar la informacién.
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V. MARCO TEORICO

1. Calidad

La “Calidad” segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola se define
como “Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”
(1), las cuales, pueden ser igual, mejor o peor en comparacion con las propiedades de otras

especies.

La calidad posee dos caracteristicas muy importantes, las cuales son: La subjetividad y la
relatividad. Cuando hablamos que la calidad es subjetiva es porque la valoracion depende del
juicio de una persona segun el uso diario y el &mbito de la aplicacion; y es relativa porque se
realiza una evaluacién comparativa cuando hacemos una apreciacion, es decir, se establece

que un bien o servicio tiene mas o menos calidad que otro bien o servicio.

El concepto de calidad tiene distintas definiciones y aplicaciones dependiendo del campo en
el cual se esté se esté trabajando, pero se ha determinado una forma precisa de definir la
calidad y que incluye todas las areas de trabajo en las cuales se aplica este concepto. La
calidad corresponde a la “satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes, a
traves de la mejora continua de los procesos y sistemas, traduciendo estos requerimientos

en caracteristicas medibles, a un costo razonable “ (2).

En 1980, el Dr. Avedis Donabedian, medico libanes y figura referente a nivel mundial en
calidad y seguridad asistencial, establecio tres niveles de analisis de la calidad en la atencion

de la salud, los cuales son (3):

e La estructura se refiere a los recursos humanos, materiales, tecnoldgicos vy
organizacionales de los lugares donde se proporciona la atencion. Los indicadores de
estructura por tanto dan cuenta de la presencia o no de determinados recursos.

e EIl proceso incluye todo lo que el equipo de salud realiza por los usuarios de los
servicios y la habilidad con que lo realiza; considera también lo que los propios
usuarios hacen por su autocuidado e incluye también procedimientos administrativos

y de comunicacion con el paciente, continuidad de cuidados entre niveles de atencidn,
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etc. Los indicadores de proceso evallan el grado de adopcion de determinadas
practicas relevantes para la calidad de la atencion.

Los resultados constituyen los cambios en el estado de salud de los usuarios derivados
del servicio otorgado. Incluyen, ademas, la satisfaccion del usuario y del personal de
salud. Los indicadores de resultado evaltan el impacto en la salud de los usuarios de

las practicas implementadas.

1.1. Dimensiones de la calidad

La calidad en salud es medible y evaluable, por lo tanto, todo andlisis que involucre

actividades de calidad asistencial se debe considerar diferentes las dimensiones. Los estudios

de diversas organizaciones sanitarias y diferentes trabajos presentes en la literatura medica

permiten identificar diferentes dimensiones de la asistencia sanitaria relacionadas con su

calidad. Entre ellas las mas relevantes son: (4).

Efectividad: Capacidad de un procedimiento o tratamiento concreto de mejorar el
grado de salud. Es también la relacion entre el impacto real de un servicio y su
impacto potencial en situacion ideal. Relaciona, igualmente, la capacidad de actuar
del médico y su equipo, de manera que los pacientes consigan el resultado mas
deseable. Comprende, al mismo tiempo, minimizar los riesgos y un sistema de
documentacion del estado de salud y de la atencion prestada.
Eficiencia: Relacion entre el impacto real de un servicio y su coste de produccion.
También se conceptia como la prestacion del maximo de servicios de calidad por
unidad de recursos disponibles o la prestacion del maximo de unidades comparables
de cuidados sanitarios por unidad de recursos utilizados. Comprende dos
caracteristicas:
1. ldoneidad de los servicios. Oportunidad o suficiencia de un servicio concreto
prestado al paciente.
2. Coste de los servicios: Si se quiere lograr una eficiente provision de servicios, en
Gltima instancia, el coste debe ser igual al valor que tienen aquellos para el
paciente. Deben utilizarse los recursos alternativos menos caros y evaluar el coste/

beneficio.
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Adecuacion: Relacion entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades de la
poblacién. Su medida comprende tanto la cantidad de recursos como su distribucion
geografica.

Competencia profesional: Capacidad del profesional de utilizar plenamente sus

conocimientos en su tarea de proporcionar salud y satisfaccion a los usuarios. Se

refiere tanto a la funcion operacional como a la relacional y tanto al profesional
sanitario como a la organizacion.

Calidad cientifico-técnica: Grado de aplicacion de los conocimientos y tecnologia

médicos disponibles.

Seguridad: Balance positivo de la relacion beneficios/riesgos. También puede

conceptuarse como el resultado de la accion sinérgica de la competencia y cortesia

del personal sanitario. Respecto a los equipos y edificios, la seguridad se refiere a la
garantia y proteccion de estos.

Aceptabilidad: Incluye dos dimensiones:

1. Satisfaccion del paciente. Grado de cumplimiento de sus expectativas en cuanto
a la atencion recibida y los resultados de la misma. Incluye la satisfaccion con la
organizacion, la asistencia recibida, los profesionales y los resultados de la
asistencia sanitaria.

2. Cooperacion del paciente. Grado en que el enfermo cumple el plan de atencidn.
Depende de la relacion que se establece entre el paciente y el profesional.

Satisfaccion del profesional: Grado de complacencia del profesional sanitario con las

condiciones de trabajo. Su inclusién entre los atributos de la calidad se deriva de la

influencia que tiene la satisfaccion laboral en la calidad del trabajo.

Disponibilidad: Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo.

Como regla general, los cuidados médicos deben ser disponibles cuando se necesiten

durante el ciclo de vida de la persona y cuando surja cualquier enfermedad.

Accesibilidad: Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los cuidados

médicos, a pesar de posibles barreras econdémicas, geograficas, de organizacion,

psiquicas y culturales.
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e Continuidad: Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atencién
integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de

cuidados de un enfermo progrese sin interrupciones.

La figura 1 resume las diferentes dimensiones de la calidad tratadas anteriormente.

COMPETENCIA PROFESIONALJ
/ CALIDAD CIENTI'FICO-TECNICAJ
( DIMENSIONES DE LA CALIDAD )—se encuentran
[SATISFACCIO’N PROFESIONALJ

DISPONIBILIDAD
ACCESIBILIDAD
CONTINUIDAD

J. Torres 2021

Figura 1: Dimensiones de la calidad. La figura muestra las once dimensiones que estudia
el concepto de calidad segin modelo de la OMS 1994.

Es importante la evaluacion de las dimensiones de la calidad a traves del uso de indicadores,
ya sean de estructura, proceso o resultado, pudiendo obtener una vision de los que sucede
con la calidad de las atenciones en una determinada institucion asistencial. De esta forma se

pueden plantear acciones de mejoras o medidas correctivas en los &mbitos que lo requieran.

Lo anterior constituye un principio fundamental de la gestion de calidad, desarrollandose un
ciclo en que se describen secuencialmente las acciones de planificar, realizar, evaluar y

actuar, conocido como el ciclo de la mejora continua en calidad.

En los Gltimos afios, la seguridad ha sido una de las dimensiones de la calidad ampliamente
estudiadas producto del impacto que puede causar en el estado de salud, por lo que se ha
planteado la necesidad de desarrollar sistemas de salud que puedan proveer atenciones mas

seguras identificando eventos con efectos negativos para los usuarios.

La Calidad y Seguridad de la Atencion de los pacientes constituye una obligacion técnica de

quienes entregan los servicios expresada a traves de la transparencia de procesos y resultados
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de las acciones que desarrollan los sistemas sanitarios. En Chile, desde la Constitucion
Politica se establece que es deber del estado respetar y promover el derecho a la proteccion
en salud, por lo que se ha establecido como estrategia estandarizar las practicas relacionadas
a la calidad y seguridad, medir los resultados obtenidos y compararlos con los resultados
esperados de la atencion, mejorando la entrega de las prestaciones de salud y desarrollarlas
de acuerdo a las expectativas de la poblacién (5).

Se define como “Seguridad de la atencién en Salud” como un “proceso que se centra en el
conocimiento de los riesgos de eventos adversos tanto del prestador institucional, prestador
individual y del usuario, la eliminacién de los innecesarios y la prevencién de aquellos que
son evitables a través de intervenciones basadas en evidencia cientifica con demostrada
efectividad” (5).

La evidencia disponible sobre el dafio asociado a la atencion en salud destaca que los eventos
adversos son frecuentes y algunos de ellos pueden ser graves causando invalidez permanente

o la muerte.

Se entiende por evento adverso a una “situacion o acontecimiento inesperados relacionado
con la atencién sanitaria recibida por el paciente que tiene, 0 puede tener, consecuencias
negativas para el mismo y que no estd relacionado con el curso natural de la enfermedad”.
Por otro lado, se entiende como evento centinelaa un “suceso inesperado que puede producir

la muerte o serias secuelas fisicas o psicologicas, o el riesgo potencial de que esto ocurra”™
(5).

Estos eventos adversos y centinelas ocurren en circunstancias en que no existen medidas de
prevencion en las cuales deberian haber estado instaladas, por lo que es sumamente necesario

desencadenar acciones preventivas en pacientes expuestos.

1.2. Historia y evolucion de la calidad

Los primeros indicios en la historia del concepto de calidad surge en la antigua Babilonia en
el cual fue creado el Codigo Hammurabi ( 1752 A.C) en el cual en unos de sus apartados se

desprende que: “si un arquitecto hizo una casa para otro y no la hizo sélida, y si la casa que
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hizo se derrumbo y ha hecho morir al propietario de la casa, el arquitecto serd muerto” (6).
En estos casos es importante sefialar que desde las antiguas civilizaciones ha habido un
interés importante en desarrollar bienes y servicios de calidad acorde a las necesidades de la

persona.

En la época medieval (siglo V-XV), la produccion y comercializacion se realizaba en
pequefios talleres. Con la expansion del comercio se crearon los gremios, que eran
organizaciones que establecian especificaciones para materiales, procesos y productos
elaborados y ademas, “tenian la potestad de castigar a aquel que vendiera productos
carentes de calidad; con precios muy altos, lo cual era injusto para el cliente; o muy bajos,

que era una manera poco limpia de hacer competencia a otros artesanos” (7).

En 1832, Charles Babbage establece la especializacion del trabajo, afiadiendo la ventaja de
la disminucion del tiempo necesario para que un trabajador aprenda una tarea. De esta forma,
nace el concepto de la Inspeccion el cual tenia como propdsito medir ciertas caracteristicas
o identificar defectos del producto final, desechando los productos que no cumplian con las

especificaciones.

En los afios 1920 se desarrollaron un conjunto de nuevos metodos de inspeccion y mejora de
la calidad. En los laboratorios de Bell Telephone en Estados Unidos, un equipo de
investigadores dirigido por Walter A. Shewhart, propusieron la aplicacion de técnicas
estadisticas al control de calidad, dando origen a lo que hoy se conoce como Control
Estadistico de la Calidad, el cual tenia como objetivo identificar y eliminar las causas que
generan los defectos, en este momento del tiempo la calidad era vista como el cumplimiento
de especificaciones (5). La importancia de los métodos empleados era diferenciar entre
variaciones estables o comunes y variaciones especiales o que indican la presencia de algin
fallo, con la finalidad de mantener un proceso con un estado planificado que siga siendo

capaz de cumplir los objetivos establecidos.

En 1946 se funda en Estados Unidos la American Society for Quality Control (ASQC) que

tenia como objetivo compartir informacion sobre control estadistico de la calidad para
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mejorar y mantener la calidad de los materiales de guerra. Durante ese mismo periodo se crea
la Unién de Cientificos e Ingenieros Japoneses (UCIJ, mas conocida como JUSE) y la
International Standard Organization (ISO) cuyo objetivo era facilitar la coordinacién y

unificacién internacional de estandares industriales (8).

En los afios 1950 tras la segunda guerra mundial, en Japon surge la llamada “Revolucion de
la Calidad” en la que ingenieros japoneses inician un estudio exhaustivo de control
estadistico de la calidad obteniendo resultados positivos al aplicar estos conocimientos en las
empresas lograndose la mejora en la calidad y productividad. En este sentido, se da una
percepcion de la calidad en la cual se admite que esta afecta a toda la organizacién y que
tiene implicancias fuera del area de la produccién por lo que surge un nuevo enfoque en la
gestion de la calidad denominado Aseguramiento de la calidad, el cual tiene como finalidad
comprobar que se realizan todas las actividades satisfactoriamente de modo que el producto
resultante sea adecuado, pasando del departamento de calidad e involucrando a toda la

organizacion.

En 1960 se crean los primeros circulos de calidad, por Kaoru Ishikawa (9) los cuales se
basaban en un sistema participativo de gestion en el que los trabajadores se retinen en grupos
pequefios para realizar sugerencias y solucionar problemas relacionados con aspectos del

propio trabajo.

Entre 1969-1970 en Japdn, se adopta el termino control de calidad total o calidad total
(acufiado por empresas estadounidenses) definido por el profesor Feigenbaum como “un
eficaz sistema de integrar el desarrollo de la calidad, su mantenimiento y los esfuerzos de
los diferentes grupos en una organizacion para mejorarla y asi permitir que la produccion
y los servicios se realicen en los niveles mas econdémicos que permitan la satisfaccion del
cliente” (6).

Los afios 1990 se caracterizaron por una proliferacion de estudios, trabajos y experiencias
sobre el Modelo de Gestién de la Calidad Total (GCT o TQM: Total Quality Management)

en donde existe una preocupacion generalizada en las empresas por la calidad en todos los
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paises. En los inicios del afio 2000, la calidad se ha considerado como un requisito para
competir en muchos mercados, es por esto que muchas organizaciones enfocan sus esfuerzos

en lograr el mejoramiento de la calidad, entre ellas la 1SO.

1.3. Calidad asistencial

En el area de la atencion en salud, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
Calidad Asistencial como “Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencién sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico,
y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la méaxima

satisfaccion del paciente con el proceso” (10).

Otros autores, definen la calidad en las prestaciones en salud como “la provision de servicios
accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos
disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario” y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) define la calidad como ¢l “conjunto de caracteristicas de un bien o servicio

que logran satisfacer las necesidades y expectativas del usuario o cliente” (11).

En la década de los afios setenta, la calidad asistencial se centré en mejorar aspectos
cientifico-técnicos, lo que posteriormente, en la década de los ochenta y de los noventa se
comenzaron a plantearse acciones dirigidas a conseguir un uso adecuado de los recursos
asistenciales y a mejorar la satisfaccion de los pacientes (12). En la actualidad, existe una
inquietud por continuar mejorando la calidad asistencial focalizada en entregar una atencion

oportuna, satisfactoria y segura cumpliendo con las dimensiones de la calidad.

Segun el autor Avedis Donabedian, una de las figuras mas destacadas en cuanto a
aportaciones a la gestion de la calidad en el mundo sanitario, determina tres componentes de
la asistencia sanitaria conformando los atributos determinantes de la calidad asistencial. Estos
son: los aspectos técnicos-cientificos, la relacién interpersonal, y otros elementos del entorno
(12).
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A) Aspectos técnicos-cientificos: estd compuesto por aspectos relacionados con el

B)

C)

correcto diagndstico y tratamiento, los que dependen de los conocimientos y juicios
utilizados para llegar a las estrategias de asistencias adecuadas.

Relacion interpersonal: tiene mucha importancia para la evaluacion de la calidad
debido a dos razones fundamentales. Por un lado, a través del intercambio personal,
el paciente comunica la informacion necesaria para llegar a un diagndstico y da a
conocer sus preferencias de métodos de asistencias mas adecuados. EI medico
proporciona informacion a su paciente acerca de la naturaleza, grado de gravedad,
origen y tratamiento de la enfermedad, y lo motiva para que desarrolle una activa
colaboracion en la asistencia. Por otro lado, la relacion interpersonal recoge gran parte
de los factores determinantes de un buen servicio desde el punto de vista de los
pacientes. La discrecion, la intimidad, la eleccion informada, el cuidado, el tacto en
el trato, la responsabilidad, la confianza, la empatia y la sensibilidad son, entre otros,
los resultados favorables que derivan de una buena relacion interpersonal entre
médico y paciente.

Entorno: se relaciona con el grado de confort logrado en la atencion, los servicios de
hosteleria proporcionados, el sistema de informacion, la situacion de intimidad en la

que se atiende el paciente.

Cuando se estudia el concepto de calidad asistencial, es importante conocer las expectativas

y necesidades de los grupos implicados en la asistencia sanitaria. Los tres grupos se definen

como:
A)

B)

Los pacientes o usuarios del servicio sanitario son los que solicitan la atencién para
que puedan ser atendidos para su mejora funcional u organica, alivio de dolor o
molestia o para transmitir al profesional sanitario una preocupacién sobre su salud.

Los profesionales son los que proporcionan la atencion los cuales, necesitan disponer
de recursos para poder desempefiar sus funciones y para poder atender a los usuarios.
Dichos recursos abarcan tanto el material y el correcto estado de las instalaciones
como la organizacion, el espacio y el tiempo necesario para la toma de decisiones.
Estos profesionales necesitan, a su vez libertad, para actuar ante el problema de salud

y para desarrollar sus actividades.
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C) La administracion es la encargada de proporcionar los recursos necesarios y
promover un uso adecuado y eficiente de los mismos, con el objetivo de lograr la
satisfaccion tanto del usuario como del profesional.

La calidad de atencidn se debe enfocar en cuatro aspectos, los cuales son:

1. Una adecuada prevencion y/o tratamiento aplicado oportunamente.

2. Se debe evitar o reducir los posibles dafios.

3. Se debe respetar la dignidad y derechos de los enfermos.

4. Se debe garantizar una gestion de recursos eficiente.

Para lograr estos objetivos se requiere de una calidad técnica, es decir, tomar las decisiones
correctas a partir del conocimiento, experiencia y habilidades; de una calidad de interaccién
entre el equipo de salud y los pacientes junto con los familiares, con el fin de establecer
confianza, empatia y respeto a los valores y principios de los enfermos; y un adecuado

manejo de los costos de atencion (13).

1.4. Calidad en las reformas en salud

A finales de la década de los noventa, el sistema de salud chileno tenia una serie de
problematicas, tanto a nivel estructural como a nivel asistencial. Las problematicas que se
destacaron fueron (14).

1. Alto grado de inequidad en el acceso a las prestaciones del sistema de salud, debido
a las diferencias entre el sistema FONASA e ISAPRE.

2. Deficiencias en la gestion de establecimientos de salud, tanto de nivel primario
(consultorios) como a nivel secundario (hospitales) destacando gran nivel de
ineficiencia y descoordinacion de las redes centrales y regionales.

3. Falta de regulacion de planes y atenciones en el subsistema privado.

4. Inadecuacion del sistema de salud para adaptarse a los cambios propios del perfil
epidemiologico de la poblacién.

5. Insuficiencia en el financiamiento en el sector publico.
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Dada la situacion que enfrentaba el sistema de salud chileno fue necesario implementar una
reforma que incluia diferentes proyectos de ley que se abocaban en mejorar la situacion.
Durante el gobierno del presidente Ricardo Lagos Escobar, impulsé una reforma con cinco
pilares, los cuales se detallan en la tabla 1.

Tabla 1: Leyes de la reforma de salud entre los afios 2003 y 2012

Nombre N° de la ley Fecha de Caracteristicas
publicacion
Ley de | Ley N° | 13 de agosto de | Establece el incremento del impuesto al
financiamiento 19.888 2003 valor agregado y a impuestos

especificos para sustentar los cambios

introducidos, aumentando el VA en un

1%.

Ley de Autoridad | Ley 19.937 24 de febrero de | Crea dos subsecretarias las cuales son:

Sanitaria y Gestion 2004 1. Subsecretaria de Salud Publica

2. Subsecretaria de Redes
Asistenciales

Ley de Garantias | Ley N° | 03 de septiembre | Establece cuatro garantias para la
Explicitas en Salud | 19.966 de 2004 atencion de un grupo de patologias
(GES) priorizadas.
Las garantias son:
1. Acceso

2. Oportunidad
3. Financiamiento

4. Calidad
Ley de ISAPRES Ley 17 de mayo de | Crea un régimen especial de
N°20.015 2005 supervigilancia y control de la actividad

de las ISAPRES
Ley de Derechos y | Ley N° | 01 de octubre de | Regula los derechos y deberes que
Deberes de los | 20.584 2012 tienen las personas vinculadas con la
Pacientes salud, aplicables a cualquier tipo de

prestadores

Fuente: Elaboracion propia

Es importante destacar que la reforma implementada tuvo como principal interés desarrollar
procesos de atencion de salud centrados en la calidad y seguridad del paciente con un mayor
énfasis en la cobertura y acceso. La Ley de “Acceso Universal a Garantias Explicitas”
(AUGE) o también llamada “Ley del Régimen General de Garantia en Salud”, establece la
garantia de calidad a la atencién de una serie de patologias establecidas obligando que

diferentes prestadores institucionales entreguen servicios de calidad regulados por diferentes
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entes institucionales. Este importante acontecimiento marca un acercamiento a la calidad y

el establecimiento de politicas sanitarias.

1.5. Calidad en la Atencién Primaria en Salud

La Atencién Primaria de Salud (APS) constituye la base del sistema publico de salud chileno-
basada en el Modelo de Salud Integral, Familiar y Comunitaria (MAIS) el cual satisface las
necesidades de los usuarios, entregando una atencion integral, oportuna, de calidad y
resolutiva, y culturalmente aceptada por la poblacion (15). La APS tiene como principales
acciones la promocion y el autocuidado de las personas, la prevencion de enfermedades, el
tratamiento de enfermedades agudas y crénicas u otro tipo de intervencion y la rehabilitacion

y tratamiento de personas con secuelas de enfermedades.

Con la implementacion de la ley GES (ley 19 966), se identificd que Atencion Primaria en
Salud (APS) contribuye a la prevencion de patologias y promocion de estilos de vida que
favorecen la salud de las personas, por lo que se determind que es sumamente necesario
mejorar y potenciar las acciones que se llevan a cabo para entregar un servicio de salud
basado en calidad. Debido a esto, que hoy se implementan procesos de acreditacion a centros
de Atencion Primaria en Salud (APS). Es importante destacar que, en todo prestador
institucional de salud, la implementacion de prestaciones de calidad se basa principalmente

en como los equipos de salud perciben el concepto de calidad y gestion de calidad (11).

A partir del 2 abril de 2007, se publicaron los Estandares Generales de Calidad para
establecimientos de atencion abierta y cerrada, los cuales fueron disefiados para asegurar la
calidad a los servicios de saludos que se entregan a la poblacién y avanzar hacia el

cumplimiento de la garantia de calidad estipulada en la ley (16).

Para asegurar la calidad en las atenciones de los prestadores, el Ministerio de Salud establecio
determinados procesos los cuales son: la autoridad sanitaria y la acreditacion: La Autoridad

Sanitaria se encarga de vigilar que los establecimientos de salud cumplan con los requisitos
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basicos impuestos sobre la infraestructura, organizacion y procedimientos y la Acreditacion
correspondiente a una evaluacién periddica que se realiza a los centros de salud, con la
finalidad de verificar el cumplimiento de los estandares basicos establecidos por el Ministerio
de Salud y que tiene por objetivo velar que las prestaciones que se otorgan revistan la calidad
necesaria para resguardar la seguridad de los usuarios (17).

1.6. Seguridad del paciente y calidad de la atencion

La seguridad de la atencion en salud es un proceso centrado en el conocimiento de los riesgos
de efectos adversos, la eliminacion de los innecesarios y la prevencion de aquellos que son
evitables. La evidencia sefiala que los eventos adversos son muy comunes los cuales pueden

ser graves causando invalidez o la muerte (18).

La Constitucion politica de Chile establece que es deber del Estado respetar y promover el
derecho a la proteccion de la salud, por lo tanto, se ha establecido como estrategia
estandarizar las practicas relacionadas a la calidad y seguridad, medir resultados obtenidos y
compararlos con resultados esperados de la atencidn, de esta forma, se mejora la entrega de

las prestaciones de salud y se desarrollan acordes a las expectativas de la poblacién (19).

El Ministerio de Salud establece una normativa conocida como “Normas sobre la seguridad
del paciente y calidad de la atencidn respecto de reporte de eventos adversos y eventos
centinelas” que tiene propdsito contribuir a la seguridad de la atencion del paciente mediante

la prevencion de eventos adversos (EA) y eventos centinelas (EC) a través de:

e Implementacion y aplicacion de un proceso de supervision de practicas de prevencion
en la institucion.
e Implementacion de un sistema de reportes y analisis de eventos adversos y eventos

centinelas potencialmente prevenibles.

Esta normativa tiene como estrategia principal la aplicacion de metodologias para prevenir y
vigilar la ocurrencia de eventos adversos asociados a procesos asistenciales, tales como,
procedimientos quirdrgicos, infecciones, y los asociados a atencién de salud y cuidados de
pacientes; y tiene como objetivo general establecer en los Prestadores Institucionales de

Salud un sistema local de reporte y analisis de eventos adversos y eventos centinelas (18).
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En el proceso, se estipula que los prestadores institucionales publicos o privados deben

cumplir con la implementacion, seguimiento y monitorizacion de los protocolos y normas

sobre seguridad del paciente y calidad de la atencién que el Ministerio de salud defina, en la

cual se incluiran indicadores de proceso y de resultados los que van a permitir conocer el

estado de seguridad del paciente. Los &mbitos de seguridad del paciente y calidad de atencion

que se han considerado para la definicion de los indicadores son (18):

a > w0 np e

Vigilancia y anélisis de eventos adversos y evento centinela
Infecciones Asociadas a Atencion de Salud (IAAS)
Seguridad en cirugia

Atencion y cuidados de los pacientes

Medicina transfusional

Las normas establecidas de seguridad del paciente y calidad de la atencion respecto son (19):

4.
S.

Reporte de Eventos Adversos y Eventos Centinelas

Normas de los Programas de Prevencidn y Control de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud

Normas de Prevencion de Errores en Pacientes sometidos a Procesos Quirlrgicos
Normas de Prevencion de Errores Asociados a Transfusiones

Normas de Prevencion de Errores en la Atencién de Salud y Cuidados del Paciente

En la figura 2 se presenta el flujograma de notificacion de eventos adversos y eventos

centinelas segun la normativa del Reporte de Eventos Adversos y Eventos Centinelas.
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Reporte de la OIRS

Reporte Reporte entrega
espontaneo turno

Reporte de Evento Adverso o Evento Centinela
(EA 0 EC)

A
‘ Recepcion por el personal del Programa de Calidad y Seguridad del Paciente ‘

‘ Informe a
Verifica existencia de EA o EC (\[e] DM
Informe a
DM

prevencién
aplicada

Otros casos

Realiza
intervencion

Revision por Realiza

especialistas intervencion
Informe Envia informe al Informe a
Director Médico DM
J. Torres 2021

Figura 2: Flujograma para el reporte de un Evento Adverso (EA) o Evento Centinela
(EC). La figura muestra como se lleva a cabo el reporte de un EA y un EC y cada uno de los
procedimientos que se llevan a cabo en cada etapa. Tomado del Ministerio de Salud (19).

v
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2. Gestion de la calidad

2.1. Gestion de la calidad asistencial

La Gestion de la Calidad se define como el conjunto de estrategias que tienen como objetivo
es asegurar un producto o servicio satisfactorio para el cliente abarcando, tanto los procesos
operativos de la organizacion, como los de planificacion, control y gestion de personas (20).

La calidad asistencial es de suma importancia entre los distintos organismos institucionales
relacionados a la gestion sanitaria, principalmente por los dafios que se generan producto de
atenciones inseguras y de baja calidad causando el evento adverso como el producto
intermedio entre baja calidad y dafio. En Chile, un estudio de incidencia de eventos adversos
en el Hospital Padre Hurtado mostro una tasa de 8,3% de evento adversos durante el 2008,
por otro lado, un estudio de similares caracteristicas en la Clinica VVespucio encontro una tasa
de 6,2% (21).

Debido a la situacion, a nivel mundial se han establecido diferentes estrategias o politicas
que se encargan de resolver y disminuir los eventos adversos causados por atenciones en
salud. La tabla 2 muestra las estrategias de gestion de calidad y seguridad paciente para

disminuir los eventos adversos en los usuarios.

Tabla 2: Tipologia de las estrategias para la gestion de la calidad y la seguridad del paciente

Tipo Nivel Estrategia
Politica Global Alianza Mundial para la Seguridad del paciente (OMS)
sanitaria Health Care Quality Indicators Project (OCDE)

Nacional | Garantia legal de la calidad asistencial.
Politica de Acreditacion Institucional de la Calidad

Gestion Central Elaboracion de “estandares” de organizacion y de provision de
Sanitaria servicios
Elaboracion de “indicadores transversales” para la gestion de la calidad

Promocion de la gestion por procesos

Local Acreditacion institucional de la calidad

Monitoreo de indicadores

Identificacion y monitorizacion de eventos adversos/eventos centinelas
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Establecimiento de comités locales para la gestion de la Calidad
Implementacion de Pautas de Supervision

Implementacion de Guias Clinicas, Protocolos y Procedimientos
Acreditacion de profesionales de la salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; OCDE: Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico. Fuente: Saavedra, C. 2014 (20).

En el &mbito de calidad asistencial, existen estrategias abocadas a nivel politico sanitario y a
nivel de gestidn sanitaria. A nivel de politica sanitaria, se distinguen, las de nivel global,
dirigidas por la Organizacion Mundial de la Salud y sus oficinas regionales y por otros
organismos multinacionales como la OCDE. Las estrategias a este nivel buscan impulsar a
los paises a generar estrategias de mediano y largo plazo. En segundo lugar, se encuentran
las politicas nacionales para la calidad, dentro de las que destacan la inclusion de la calidad

de las prestaciones sanitarias como una garantia legal.

Las estrategias a nivel de gestion sanitaria se centran en dos niveles: a nivel central,
compuesto por el Ministerio de Salud o Servicio de Salud, que disefia e implementa gestiones
que afectan a todas las instituciones del pais; y el nivel local, compuesta por hospitales,
consultorios, clinicas; que implementa estrategias en las unidades clinicas de una institucion
afectando directamente la atencion de pacientes. Respecto a estrategias de gestion de nivel
central, se distinguen, por un lado, un conjunto de estrategias asociadas a la gestion de
procesos que se materializan en la elaboracion de estandares e indicadores. Estos
generalmente son establecidos por el ministerio del ramo y usados para la evaluacion de los
prestadores tanto publicos como privados. Finalmente, dentro de las estrategias de gestion a
nivel local se distingue en primer lugar, la acreditacion institucional de la calidad que puede
ser exigida por ley, o implementada por motivacion de cada institucion, y en segundo lugar,

una serie de estrategias que se desarrollan en las unidades clinicas en cada institucion (20).

En Chile, el concepto de gestion de calidad aparece con el objetivo de cumplir con los
requerimiento de la ley GES y se refiere a que el prestador institucional cuente con politicas
y programas orientados a garantizar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a los

pacientes, teniendo como componentes esenciales la implementacion de politicas de calidad
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de nivel estratégico y una estructura organizacional responsable de liderar las acciones de
mejoria continua de la calidad en aspectos como la seguridad de los pacientes (22).

2.2. Modelos de Gestion de Calidad

En el terreno de los servicios de salud clinica, existen dos modelos de gestién de la calidad,
los cuales son: el modelo de certificacién ISO 9000 y el modelo europeo de excelencia
(EFQM). El modelo de certificacion 1ISO 9000 esta enfocado hacia la garantia de la calidad
y toma las demandas del consumidor como punto de partida para el disefio y la elaboracion
del servicio. En salud publica, se habla de que un servicio sanitario debe ofrecer una
satisfaccion del usuario y se debe garantizar que el conocimiento cientifico se aplica de
manera correcta. Este modelo se basa en un modelo de organizacion por procesos y se
sustenta en la documentacion de todas las actividades que realiza la organizacion para la
elaboracion de un servicio o un producto basandose en una estructura de cuatro requisitos,
los cuales son: responsabilidad de la direccion, gestion de los recursos, realizacion del
producto o servicio, y medida, analisis y mejora. EI modelo europeo de excelencia o
European Foundation for Quality Management (EFGM) se basa en el principio de que, si se
realizan las cosas correctamente basandose en el principio de la calidad total, se obtienen
resultados satisfactorios, tanto desde un punto de vista empresarial como social. De esta
forma, basan su estructura en el siguiente principio: “la satisfaccion del cliente, la
satisfaccion de los empleados y el impacto en la sociedad se consiguen mediante el liderazgo
en politica y estrategia, gestion del personal, recursos y procesos, que llevan finalmente a la

excelencia en los resultados empresariales” (23).
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3. Acreditacion

La Acreditacion se define como una estrategia periddica, sistematica, reservada y que puede
ser voluntaria , basada en normas de calidad que se han dispuesto previamente y que
propician evaluar los servicios de salud, tiene como finalidad primordial implementar un
sistema de mejora continua y el incremento de la calidad en cada prestacion de salud que se

entregue al usuario (24).

Gracias a la implementacion de la calidad en la atencion, la Acreditacion a nivel internacional

ha generado multiples beneficios, tales como: (25-28)

e Reduccion de la tasa de mortalidad y menor riesgo de mortalidad en hospitales
acreditados.

e Promocion de la cultura y uso de herramientas de calidad.

e Genera un aumento del compromiso y comunicacion del personal, formacion de
equipos multidisciplinarios, mejora del liderazgo y una mayor conciencia del
personal sobre la mejora de la calidad.

e Mejora la gestion de accidentes cerebro vasculares y enfermedades cardiovasculares,

ya que, se mejora la seguridad del paciente y la revision clinica.

Segun la normativa de Joint Commission International (JCI), define la acreditacion como un
proceso en el cual una entidad evalGa una organizacion sanitaria para determinar si cumple
los requisitos, conocidos como estandares, disefiados para mejorar la seguridad y calidad de

la atencidn (29).

Segun la Superintendencia de Salud, la Acreditacién se define como proceso periodico de
evaluacion, al cual se someten voluntariamente los prestadores institucionales que cuentan
con su autorizacion sanitaria vigente, tales como hospitales, clinicas, centros ambulatorios y
laboratorios, respecto del cumplimiento de un conjunto de estandares de calidad fijados y
normados por el Ministerio de Salud, ejecutado por Entidades Acreditadoras autorizadas y
fiscalizadas por la Superintendencia de Salud inscritas en el Registro Publico de Entidades
Acreditadoras (30).
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En la tabla 3, se presentan los prestadores institucionales de salud acreditados en el afio 2021,

clasificados segun el nivel de complejidad (31).

Tabla 3: Prestadores institucionales acreditados en Chile

Fuente: Elaboracion propia

Prestador Institucional Alta Mediana Baja Total
complejidad | complejidad | complejidad
Atencion Abierta 27 54 112 193
Atencién Cerrada 124 29 105 258
Atencion Psiquiatrica Cerrada | 1 3 2 6
Laboratorios Clinicos 36 10 - 46
Centros de Dialisis - 194 - 194
Servicios de Imagenologia 16 3 - 19
Servicios de Esterilizacion - - 2 2
Servicios de Radioterapia - - - 0
Servicios de Quimioterapia - 1 - 1
Total 719

En la tabla 4 se muestra los prestadores institucionales acreditados en la region del Maule en
el afio 2021 (32).

Tabla 4: Prestadores institucionales acreditados segun estandares.

Estandar Complejidad Prestador acreditado
Atencidn Mediana Integramédica Centros Médicos S.A. Talca
Abierta complejidad
Baja Centro de Atencion Salud CAS Linares
complejidad Centro de Salud Familiar Cerro Alto
Centro de Salud Familiar Villa Magisterio
Centro Mutual de Seguridad C.CH.C. de Curicé
Atencidn Alta Clinica Regional Lircay
Cerrada complejidad Hospital de Linares
Hospital Regional de Talca Dr. César Garvagno Burotto
Hospital San Juan de Dios de Curicé
Mediana Hospital de Constitucion
complejidad Hospital San José de Parral
Hospital San Juan de Dios de Cauguenes
Baja Hospital de Curepto
complejidad Hospital de Hualafie

Hospital de Licantén

Hospital de San Javier Dr. Abel Fuentealba Lagos
Hospital Dr. Benjamin Pedreros de Chanco
Hospital San Juan de Dios de Teno

Hospital Santa Rosa de Molina
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Laboratorios | Alta Laboratorio Clinico Aleman
Clinicos complejidad Laboratorio Clinico Cauquenes
Laboratorio Clinico Mac Médica
Laboratorio Ximena Gonzélez Limitada
Centros  de | Mediana Centro de Didlisis Curico
Dialisis complejidad Centro de Hemodidlisis Independencia Limitada
Dialisis Serhos
Hemodialisis Curico
Intermédica Division Dialisis
Intermédica Division Dialisis Limitada sucursal Cauquenes
Intermédica Division Dialisis Limitada Sucursal San Clemente
Intermédica Division Dialisis Sucursal Longavi
Nefrodial Linares
Nefrodial Molina
Nefrodial San Javier
Nephrocare Sucursal Linares
Nephrocare Sucursal Parral
Nephrocare Sucursal Talca
Renal Chile S.A.
Servicios Médicos Medinefro
Servicios de | Alta Centro Radiol6gico San Martin
Imagenologia | complejidad Resonancia Nuclear Magnética Centromaule
Fuente: Elaboracion propia

3.1. Modelo chileno de acreditacion de la calidad en salud

El modelo de Gestion de la Calidad disefiado para la acreditacion en salud chileno incorpora
una lista de nueve criterios para evaluar y cada uno de ellos incorpora componentes,
caracteristicas y verificadores los cuales van a ser especificos para cada estandar. El proceso
de acreditacion de prestadores institucionales se sustenta en reglamentos y leyes publicadas
desde el afio 2005 en adelante por el Ministerio de Salud y que van a reglamentar, guiar y
regular el proceso de acreditacion de prestadores institucionales (20). EIl proceso de
acreditacion se sustenta en las siguientes leyes y reglamentos:
e Ley AUGE N° 19.966 la que define la garantia explicita de calidad
e Decreto Supremo N° 115, del 2007, del Ministerio de Salud “Reglamento del Sistema
de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud” que regula los aspectos
centrales de acreditacion, establece los plazos del proceso y regula el ejercicio de las
entidades acreditadoras.
e Manuales de los Estandares Generales de Acreditacion para Prestadores

Institucionales
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El modelo de acreditacion se va a sustentar en tres ejes que son fundamentales (20).

1. La evaluacién del cumplimiento de los criterios es realizada por Entidades

Acreditadoras privadas, fiscalizadas por la Superintendencia de Salud.

La evaluacién se realiza en base a un conjunto de estandares establecidos en dos
instrumentos técnicos, los “manuales” y las “pautas de cotejo”. Existen manuales y
pautas para cada tipo de prestador segln tipo de atencién: Atencion cerrada, atencion
abierta, atencion psiquiatrica cerrada, centros de dialisis, servicios de esterilizacion,
servicios de imagenologia, laboratorios clinicos, servicios de radioterapia, unidades
de quimioterapia ambulatoria.

La unidad funcional para evaluar el cumplimiento del estdndar es la “caracteristica”,
que puede ser “obligatoria” (CO) o “no obligatoria” (CNO). Cada manual establece
cuales son consideradas caracteristicas obligatorias y cuales son obligatorias; y
dependiendo del grado de cumplimiento se determina si el prestador se acredita 0 no
se acredita.

La acreditacion se materializa a traves de un certificado de garantia mediante una
resolucion, que otorga la Subsecretaria de Salud. La tabla 5 especifica las reglas de

decision para considerara que un prestador institucional se considere acreditado (33).

Tabla 5 : Reglas de decision proceso de acreditacion

Estandar Proceso Para acreditar Para acreditar con observaciones
1° 100 % de COy > 50 % de CT > 50 % de CT aplicables y un
aplicables méaximo de 3 CO incumplidas
Atencion Cerrada de alta 20 100 % de COy > 70 % de CT >70 % de CT aplicables y un
0 mediana complejidad aplicables méaximo de 3 CO incumplidas
30 100 % de COy >95 % de CT > 85 % de CT aplicables y un
aplicables méaximo de 3 CO incumplidas
Atencién Cerrada de baja
complejidad L 100 % de CO'y > 50 % de CT > 50 % de CT aplicables y un
Atencion Abierta aplicables méximo de 2 CO incumplidas
Atencion Psiquiatrica
Cerrada 20 100 % de COy > 70 % de CT >70 % de CT aplicables y un
aplicables méximo de 2 CO incumplidas
Centros de Tratamiento y
Rehabilitacion de
Personas con Consumo )
Perjudicia| 0 Dependencia 30 100 % de CO y= 95 % de CT > ’85% de CT apI!CabIES y un
a Alcohol y/o Drogas aplicables méximo de 2 CO incumplidas
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Centros de Dialisis

Servicios de
Esterilizacion

10

100 % de COy>70 % de CT
aplicables

> 65 % de CT aplicables y un
maximo de 2 CO incumplidas

Servicios de 90 100 % de COy >80 % de CT > 75 % de CT aplicables y un

imagenologia aplicables maximo de 2 CO incumplidas
Laboratorios Clinicos

Unidades de

Quimioterapia 3° 100 % de COy=>90 % de CT >80 % de CT aplicables y un

Ambulatoria aplicables maximo de 2 CO incumplidas

Servicios de Radioterapia

Observaciones: CT: Caracteristicas totales. CO: Caracteristicas obligatorias. *: El “proceso 1” es la
primera vez que un centro de salud se acredita. Sucesivamente el centro debe re-acreditar cada tres
afos. Del 4° proceso en adelante, se siguen los criterios del 3° proceso. Fuente: Elaboracion propia.

3.1.1. Proceso de acreditacion para prestadores institucionales de salud

Se entiende por Acreditacion como el “proceso periddico de evaluacion respecto del
cumplimiento de estandares minimos establecidos por el Ministerio de Salud, por parte de
los prestadores institucionales autorizados por la autoridad sanitaria para funcionar” (34).
El proceso de acreditacion tiene como objetivo evaluar el cumplimiento de los estandares
que se fijen con el fin de que las prestaciones que se entreguen sean de calidad para resguardar

la seguridad de los pacientes.

En cuanto a los estandares de calidad, se sefiala que el Ministerio de Salud fija los estandares
minimos que se deben cumplir segun el tipo de establecimiento y el nivel de complejidad de
las prestaciones con el objetivo de alcanzar la calidad. Estos estandares involucran materias
que inciden en la seguridad de las prestaciones de salud, por lo que se establecieron
estandares generales para los distintos establecimientos y estandares especificos se aplican
en determinadas prestaciones o grupos de prestaciones. Los estandares generales indicaran
qué nivel de cumplimiento de estos permite conceder acreditacién al prestador y cual grado
de observancia permite otorgar a éste acreditacién condicionada a que se subsanen las

observaciones formuladas (34).

La acreditacion para una determinada prestacion de salud se obtiene cuando se aprueba el

cumplimiento tanto del estandar general como de los estandares particulares. Los prestadores

35



instituciones de salud pueden solicitar su reacreditacion cada tres afios y la vigencia de esa
acreditacion se mantiene hasta el término del proceso que se solicito (34).

En cuanto a las entidades acreditadoras, se sefiala que el proceso de acreditacion se realiza a
partir de personas juridicas constituidas legalmente y autorizadas por la Intendencia de
Prestadores, las cuales, deben tener como director técnico a un profesional universitario del
area de Salud con formacion en salud publica o en gestion y administracion de servicios
clinicos de salud, o experiencia de, al menos, tres afios en estas areas y tendran como funcion
dirigir el trabajo de los evaluadores, los cuales no deben ser inferiores a ocho y deben tener
formacion universitaria en calidad en salud y capacitacion acerca del sistema de acreditacion.
Debe contar con la infraestructura adecuada y los recursos humanos suficientes para
desempefiar las funciones (34).

Una entidad acreditadora se define como una entidad que ha sido autorizada por la
Intendencia de Prestadores de Salud, para realizar los procesos de acreditacion de los
prestadores Institucionales de acuerdo a los diferentes Estandares de Acreditacion de salud

vigentes (35).

Todo prestador institucional que desee acreditarse se requiere que pase por dos etapas

fundamentales:

1. Etapa de Planificacion e Implementacion de la Calidad: En esta etapa se establece el
Plan de Calidad Institucional que tiene como objetivo la mejora continua en la
seguridad y calidad de la atencion del paciente. Se debe establecer un liderazgo y una
organizacion para que desarrolle e implemente dicho plan y en el que deben analizar
el Estandar de Acreditacion por el cual aspiran acreditarse a partir de las prestaciones
gue entreguen. Teniendo en cuenta esto, se debe capacitar a los profesionales en las
areas de calidad y seguridad del paciente y se deben definir responsabilidades en
relacion con los distintos ambitos contenidos en el manual. Para cumplir con los
estandares que se exigen en el manual, se debe realizar la elaboracion de documentos

y protocolizacion de procedimientos y se deben elaborar e identificar indicadores para
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realizar las mediciones que se exigen en el manual. Se debe realizar una evaluacion

retrospectiva requerida y realizar el ejercicio de autoevaluacion y completar el

informe que se solicita para hacer la solicitud de acreditacién. Cada proceso

mencionado anteriormente es importante para la preparacion antes de iniciar el

proceso de acreditacion, posteriormente a esto, debe ingresar su solicitud de

acreditacion.(36)

Etapa del Proceso de Acreditacion: en la cual se incluyen tres etapas fundamentales:

A)

B)

C)

Solicitud de acreditacion la que se realiza a través del portal web de la
Superintendencia de Salud por medio del Sistema Informatico de Acreditacién de
Prestadores de Salud (SIA) y de manera fisica por medio de documentacion fisica
firmada. Al ingresar la solicitud, se realiza una evaluacion juridica en donde se
hace una verificacion de aspectos legales y una evaluacion tecnica que involucra
la verificacion de antecedentes, los cuales deben ser consistentes e idoneos para
la realizacion del proceso de acreditacion. Finalmente se decide si la solicitud es
aceptada o es rechazada (36).

Evaluacion en el terreno: una vez aceptada la solicitud, el Sistema Informatico
cambia del estado de “Designacion aceptada” a “Planificada™ y se establece la
fecha de inicio de evaluacion, ademas, la entidad acreditadora debe enviar el
cronograma de visita segin la norma Circular IP N° 37 de 2017. En esta etapa la
entidad debe realizar la evaluacion en terreno con un plazo de 30 dias para
elaborar el informe de acreditacion, a partir de la contrastacion de los hallazgos
encontrados con los elementos medibles establecidos en las Pauta de Cotejo del
Manual que se aplica al prestador. Si existen dudas, aclaracion o requerimiento
en relacion con los criterios de evaluacion, se deben formular al Sistema de
Consultas Técnicas sobre los Procesos de Acreditacion. (36).

Resolucion del proceso: en esta etapa la entidad acreditadora entrega a la Unidad
de Fiscalizacion en Calidad el informe de acreditacién respectivo al prestador de
salud, la cual va a evaluar la congruencia de lo que se informa la entidad
acreditadora y su fundamentacion de los resultados presentados. Una vez

evaluado el informe, se informa a la entidad acreditadora que ingrese al Sistema
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informatico un resumen del cumplimiento de las caracteristicas y el informe de
acreditacion. Para terminar, el prestador debe hacer el pago de la segunda cuota
del arancel a la entidad acreditadora, de esta forma, el prestador tiene acceso al
informe de acreditacion en un plazo de 5 dias héabiles (36).

El proceso de acreditacion conlleva una serie de pasos que se detallan a continuacién (34):

1. El representante legal del prestador institucional interesado en ser acreditado debe
presentar una solicitud a la Intendencia de Prestadores en los formularios fisicos o
electrénicos que se establezcan, sefialando las prestaciones o grupos de prestaciones
que sometera al procedimiento. Ademas, debe presentar con autorizacion sanitaria

vigente, un informe previo de autoevaluacion y el domicilio.

El informe de autoevaluacion es uno de los requisitos para solicitar a la
Superintendencia de Salud la Acreditacion, estableciendose determinados formatos
de autoevaluacién para los estandares generales de acreditacion los que son
aprobados por la Circular IP N°9 del 03/09/2010. EIl proceso de autoevaluacion
deberd haber sido ejecutado y concluido dentro de los doce meses previos a la

solicitud de acreditacion (37).

El informe de autoevaluacion debe contener (38):

1. ldentificacion del establecimiento de salud, ubicacion y direccién, la o las
autoridades sanitarias que posea y la identificacion del propietario y su Director
Técnico.

2. Identificacién del Estandar de Acreditacion aplicado en la autoevaluacion.

3. Identificacién del equipo de profesionales que prepar6 y dirigié el proceso de
autoevaluacion.

4. ldentificacion de la entidad y a los profesionales ejecutores de la asesoria, en el
caso de que el prestador institucional requiriera para el proceso de autoevaluacion.

5. Fecha de inicio y termino del proceso de autoevaluacion.

6. Descripcién de la forma de organizacion para la ejecucion de la autoevaluacion.

38



7. Descripcion de la secuencia de acciones ejecutadas para la evaluacién de los
ambitos y componentes aplicables al establecimiento.

8. Fecha del informe y firma del propietario del establecimiento o de su
representante legal.

Se debe considerar en el proceso de autoevaluacion el Ordinario Circular N°2
correspondiente a las “Orientaciones Técnicas para la Constatacion en Terreno” que
establece como se debiese revisar documentos o instrumentos, entrevistas al personal
0 a los usuarios, el tamafio minimo de una muestra evaluada, etc., siempre y cuando
se requiera en una autoevaluacion. Esta circular esté orientada a destinar el trabajo de

verificacion o constatacion en terreno durante el proceso de acreditacion (39).

Una vez que se analizan los documentos presentados cumplen con la normativa, se
declara una resolucion que sefiala los estandares que deberan evaluarse, el valor de
esta actuacion de acuerdo con el arancel y la fecha del procedimiento de designacion
de entidad acreditadora para ese prestador y ordenara su incorporacion al proceso de
designacion aleatoria de entidad acreditadora. La designacion de la entidad
acreditadora la realiza la Intendencia de Prestadores por medio de un sorteo en el cual
se incluira todas las entidades acreditadoras contenidas en el registro de la
intendencia. Las entidades acreditadoras pueden aceptar o rechazar en un plazo de 5
dias y si acepta, el prestador debe pagar la mitad del arancel fijado en un plazo
méaximo de 10 dias. La entidad acreditadora debe informar al prestador y la

Intendencia el dia en que se da inicio al proceso de evaluacion.

La entidad acreditadora debe enviar un correo con el cronograma de la visita 20 dias
habiles antes de la fecha establecida para el inicio de las evaluaciones en terreno. La
Circular IP N°37 de 2017 sefiala lo que se debe incluir en el cronograma de visita los
siguientes aspectos: estandar a evaluar, del tipo de prestador que se trate y de su
estructura organizacional, tamafio, complejidad, cartera de prestaciones, puntos de

verificacion, servicios y unidades, componentes y caracteristicas del estandar
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aplicables, y demas circunstancias atingentes. Se debe establecer un nimero dias para

realizar la evaluacion y el numero de evaluadores (40).

Durante el proceso de evaluacién, la entidad acreditadora compara y evalla las
condiciones del prestador con los estandares aplicables para determinar si los cumple.
El plazo de evaluacion y emision del informe final no debe exceder los 30 dias
habiles, por lo tanto, si durante el proceso de evaluacién la institucion no cumple los
requisitos y condiciones que establece el estandar, la institucién no sera acreditada.

La entidad acreditadora conforma un expediente individual para cada procedimiento
de acreditacién que se lleve a cabo, en el cual se pueden incluir antecedentes y
registros de los hallazgos y constataciones efectuadas, con el objetivo de fundamentar

las evaluaciones y decisiones que se adopten en el informe final.

La entidad acreditadora debe evitar situaciones de conflicto de intereses con los
prestadores institucionales para impedir la debida objetividad, por lo tanto, cuando
estime encontrarse en esta situacion debe rechazar la designacion como evaluadora
comunicandolo a la Intendencia y si se tratase de un evaluador, se debe excluir del

proceso.

El prestador evaluado tiene la obligacion de entregar las facilidades, informacion y
datos que la entidad requiere para llevar a cabo de manera debida y oportuna el
proceso de acreditacion. La entidad acreditadora efectuard una reunion en donde se
presentaran los hallazgos encontrados en el proceso de evaluacién y seré la instancia
en donde el prestador evaluado podra precisar o aclarar dudas antes de finalizar la

fase de recabar informacion en terreno.

La entidad acreditadora informa la fecha que se ha finalizado el proceso de evaluacién
al prestador y le inviara un informe a la Intendencia. El informe contempla:
e Fecha del informe.

e Los estandares evaluados.
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e Descripcion del procedimiento realizado y su duracion.

e Profesionales que lo llevaron a cabo, indicando su nombre completo y titulo
profesional.

e Unarelacion ordenada, l6gica y pormenorizada de todos los hallazgos efectuados,
asi como de los criterios objetivos, cientifica y cominmente aceptados, que hayan
fundamentado sus decisiones relativas al cumplimiento, o no, de cada una de las
caracteristicas evaluadas.

e Una relacion ordenada, ldgica y pormenorizada sobre la forma en que se dio
cumplimiento a las reglas de decision establecidas para cada uno de los estandares
evaluados.

e Ladeclaracion sobre si el prestador institucional ha resultado acreditado no.

9. La Intendencia de Prestadores o el Instituto de Salud Publica corroboran que se han
dado cumplimientos a las exigencias de los contenidos de los informes de
acreditacion, por lo que se declara en una resolucion fundada y ordena a los
representantes del prestador evaluado el pago de la segunda cuota de los aranceles

dentro del plazo de cinco dias habiles.

10. En el caso en que el prestador evaluado se encontrare en situacion de ser acreditado
por observaciones respecto a un estandar, la entidad acreditadora informa esta
situacion en el informe y solicitara al prestador que presente, en el plazo maximo de
diez dias, un plan de correccion de las deficiencias sefialadas en el informe con un
cronograma de su cumplimiento en un lapso no superior a seis meses. En el que caso

de que no se cumpliera con lo estipulado, el prestador institucional no sera acreditado.

En la figura 4 se presenta el cronograma del proceso de acreditacion segun la Normativa
Chilena.
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Figura 3: Cronograma del proceso de acreditacion. La figura muestra los pasos que se
llevan a cabo en el proceso de acreditacion, los cuadros establecen los plazos para cada paso.

En cuanto a los aranceles, existe una clasificacion de los prestadores institucionales para los
determinados pagos de aranceles. Se considera prestador institucional de atencion cerrada a
aquel que cuente con autorizacion sanitaria otorgada en conformidad a la normativa aplicable
a los hospitales y clinicas, todos los demas se entenderan ser de atencién abierta. Estos a su

vez se clasifican segun su infraestructura en las siguientes categorias: (34)

a) De Alta Complejidad cuando tengan una unidad destinada a la atencion de pacientes
criticos.

b) De Mediana Complejidad cuando cuentan con pabellén de intervencion quirurgica
para la practica de cirugias generales que no requieran la participacion de
subespecialidades quirargicas y no presentan una unidad destinada a la atencién de
pacientes criticos.

c) De Baja Complejidad si no se incluyen en alguna de las categorias anteriores.
Por otro lado, los prestadores de atencidn abierta pueden clasificarse en prestadores de: (34)

a) De Alta Complejidad cuando efectien cirugias ambulatorias tales como

colecistectomias, cirugias ginecoldgicas por via laparoscopica, artroscopias,
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mastectomias parciales, acceso vascular complejo y demés de semejante nivel de
riesgo sanitario.

b) De Mediana Complejidad cuando realizan procedimientos invasivos de tipo
diagndstico o terapéutico que pudieren requerir sedacion moderada a profunda y no
realizan las cirugias ambulatorias descritas anteriormente.

c) De Baja Complejidad, si no se incluyen en alguna de las categorias anteriores.
La tabla 6 presenta el arancel que se aplica a los procesos de acreditacion de los
establecimientos institucionales de salud segun el estandar de evaluacion y el nivel de

complejidad (34).

Tabla 6: Aranceles que se aplican a prestadores institucionales para el proceso de acreditacion

Estandares generales Tipo Arancel
Atencion Cerrada De alta complejidad 300 UTM
De mediana complejidad 200 UTM
De baja complejidad 150 UTM
Atencion Abierta De alta complejidad 180 UTM
De mediana complejidad 160 UTM
De baja complejidad 140 UTM.
Estandares especificos Arancel
Atencion Cerrada 20 UTM por cada seis estandares o fraccion inferior a ese nimero
Atencion Abierta 10 UTM por cada seis estandares o fraccién inferior a ese nmero

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a los registros publicos de prestadores acreditados y de entidades acreditadoras
autorizadas, la Intendencia de Prestadores llevara un registro publico e informatico con las
entidades acreditadoras con la autorizacién vigente y el Instituto de Salud Publica
proporcionara la informacion de las entidades acreditadoras que fiscaliza. La informacion se

encuentra disponible en la pagina web de la Superintendencia (34).

En la figura 5 se presenta el proceso de acreditacion segun la Normativa Chilena.
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Figura 4: Proceso de acreditacion segun normativa chilena. La figura muestra los pasos
que se realizan durante el proceso de acreditacion basada en el Reglamento del Sistema de
Acreditacion para los prestadores institucionales de Salud.

3.1.2. Estandares Generales de Acreditacion para Prestadores Institucionales

Durante el proceso de acreditacién, se evallan los estandares que se establecen en los
Manuales de Acreditacion para Prestadores Institucionales los que se van a agrupar en 9
ambitos, estos a su vez se dividen en componentes y estos en caracteristicas. Las
caracteristicas se evaltan durante el proceso de evaluacion a partir de los elementos medibles
establecidos en la pauta de cotejos. EI Manual del Estandar General de Acreditacion se

estructura en nueve ambitos, los que se sefialan a continuacion:

Respeto a la Dignidad del Paciente

Gestion de la Calidad

Gestion Clinica

Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencién
Competencias del Recurso Humano

Registros

N o gk~ w h e

Seguridad del Equipamiento
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8. Seguridad de las Instalaciones

9. Servicios de Apoyo

A continuacion, la tabla 7 especifica los ambitos y componentes que se evaltan durante el

proceso de acreditacion de prestadores institucionales (17) (41-49).

Tabla 7: Ambitos y componentes evaluados durante el proceso de acreditacion

Ambito 1 Descripcion

Respeto a la Dignidad del | EI prestador institucional provee una atencién que respeta la

Paciente (DP) dignidad del paciente y resguarda principios éticos esenciales en el
trato que se le otorga.

Componentes (DP)

DP-1: El prestador institucional cautela que el paciente reciba un trato digno.

DP-2: Los pacientes son informados sobre las caracteristicas de los procedimientos a los que seran
sometidos, incluyendo sus potenciales riesgos, y se les solicita su consentimiento para someterse a
ellos previo a su ejecucion.

DP-3: Respecto de los pacientes que participan en investigaciones en seres humanos desarrolladas
en la institucion, se aplican procedimientos para resguardar su derecho al consentimiento, la
seguridad y la confidencialidad.

DP-4: El prestador institucional cautela que las actividades docentes de pregrado que se realizan
en ella no afecten la seguridad ni las condiciones de trato de los pacientes.

DP-5: El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las situaciones o eventos
de esa indole que afectan la atencion de los pacientes.

Ambito 2 Descripcion

Gestion de la Calidad | El prestador institucional cuenta con politica y programa orientados

(CAL) a garantizar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a
los pacientes.

Componentes (CAL)

CAL-1: El prestador institucional cuenta con politicas de calidad de nivel estratégico y una
estructura organizacional que es responsable de liderar las acciones de mejoria continua de la
calidad.

Ambito 3 Descripcion

Gestidn Clinica (GCL) El prestador institucional provee condiciones para la entrega de
acciones de salud seguras.

Componentes (GCL)

GCL-1: El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las practicas clinicas.
GCL-2: El prestador institucional cuenta con programas para vigilar y prevenir la ocurrencia de
eventos adversos (EA) asociados a la atencion de los pacientes.

GCL-3: El prestador institucional aplica medidas de vigilancia, prevencion y control de infecciones
intrahospitalarias (I11H) de acuerdo con las orientaciones técnicas vigentes del MINSAL.

Ambito 4 Descripcion

Acceso, Oportunidad vy | ElI prestador institucional posee una politica orientada a
Continuidad de la Atencion | proporcionar la atencién necesaria a sus pacientes, en forma
(AOC) oportuna, expedita y coordinada, tomando en consideracion
prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la
presencia de factores de riesgo.

Componentes (AOC)
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AOC-1: La atencion se realiza segun criterios de acceso y oportunidad relacionados con la
gravedad y el nivel de riesgo de los pacientes.

AOC-2: El prestador institucional vela por la continuidad de la atencion en aspectos relevantes
para la seguridad de los pacientes.

Ambito 5 Descripcion

Competencias del Recurso | Laatencion de salud de los pacientes es realizada por personal que

Humano (RH) cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y
competencias.

Componentes (RH)

RH-1: Los técnicos y profesionales de salud del prestador institucional estan habilitados.

RH-2: El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal que ingresa a la
institucion adquiera conocimientos generales y especificos acerca del funcionamiento y normas
locales, con énfasis en materias que afectan la seguridad de los pacientes. Se aplican temas de
induccidn relacionados con la seguridad del paciente

RH-3: El prestador institucional programa y prioriza la capacitacion del personal que participa en
atencion directa de pacientes, en materias relevantes para su seguridad.

RH-4: El prestador institucional desarrolla acciones programadas de salud en su personal.

Ambito 6 Descripcion

Registros (REG) El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de
registro de datos clinicos y administrativos de los pacientes.

Componente (REG)

REG-1: El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha clinica.

Ambito 7 Descripcion

Seguridad del Equipamiento | El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de
(EQ) seguridad para su funcionamiento y es operado de manera
adecuada.

Componentes (EG)

EQ-1: Se aplica un procedimiento establecido para la adquisicién y reposicion del equipamiento
en la institucion, que vela por mantener la calidad de éstos.

EQ-2: Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidos a un
programa de mantenimiento preventivo.

EQ-3: Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes son utilizados por personas
autorizadas para su operacion.

Ambito 8 Descripcion

Seguridad de las | Las instalaciones del prestador institucional cumplen las

Instalaciones (INS) condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los
usuarios.

Componentes (INS)

INS-1: El prestador institucional evalla periédicamente la vulnerabilidad de sus instalaciones.
Riesgo de incendio y se realizan acciones de mitigacion.

INS-2: El prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a accidentes o siniestros,
gue permiten la evacuacion oportuna de los usuarios y el personal.

INS-3: Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidas a
un programa de mantenimiento preventivo y se dispone de plan de contingencia por interrupcion
de servicios basicos.

Ambito 9 Descripcion

Servicios de Apoyo (AP) El prestador institucional provee servicios de apoyo que
resguardan la seguridad de los
pacientes.

Componentes (AP)
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APL Laboratorio Clinico: Los examenes de Laboratorio Clinico se efectian en condiciones que
garantizan la seguridad de los pacientes. El laboratorio debe cumplir altos estdndares de seguridad.
APF Farmacia: El prestador institucional asegura que los servicios y los productos entregados por
Farmacia sean de la calidad requerida para la seguridad de los pacientes.
APE Esterilizacién: Los procesos de esterilizacion y desinfeccion de materiales y elementos
clinicos se efecttian en condiciones que garantizan la seguridad de los pacientes.
APT Transporte de Pacientes: El transporte de pacientes se efecttia en condiciones que garantizan
su seguridad.
APD Didlisis: Los procedimientos de Didlisis se efectian en condiciones que garantizan la
seguridad de los pacientes
APR Radioterapia: Los procedimientos de Radioterapia se efectian en condiciones que garantizan
la seguridad de los pacientes.
APA Anatomia Patol6gica: Los servicios de Anatomia Patoldgica aportan resultados confiables y
oportunos.
APQ Quimioterapia: El prestador institucional provee condiciones que garantizan la seguridad de
los procedimientos de Quimioterapia.
API Imagenologia: Los procedimientos de Imagenologia se efectiian en condiciones que garantizan
la seguridad de los pacientes.
APK Kinesioterapia y Rehabilitacién Kinésica: El prestador institucional provee condiciones que
garantizan la seguridad de los procedimientos de Kinesioterapia y Rehabilitacion Kinésica.
APTr Medicina Transfusional: El prestador institucional provee condiciones que garantizan la
calidad de los componentes sanguineos.
APDs Atencién de Donantes: El prestador institucional provee condiciones de seguridad en el
proceso de donacion de sangre.
APCs Centro de Sangre: El prestador institucional provee condiciones para la entrega de productos
seguros y efectivos.

Fuente: Elaboracidn propia

La tabla 8 sefiala cada uno de los componentes que se evallan durante el proceso de
acreditacion especifico para cada prestador institucional y la tabla 9 sefiala el nUmero de
elementos medibles evaluados en las pautas de cotejos usadas en el proceso de acreditacion.
(42, 43, 46, 47, 49-54).
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Tabla 8: Componentes que se evaltan durante el proceso de acreditacion.

Prestador institucional Atencion Atencion Laboratorios Servicio de Servicio de Servicio de Centro de Centros de Unidades de Servicios de
abierta cerrada clinicos psiquiatria imagenologia radioterapia dialisis rehabilitacion quimioterapia esterilizacion
Ambito ) No ) No ) No ) No ) No ) No ) No ] No . No . No
Componente | Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica Aplica aplica
Respeto a la
S DP-1 X X X X X X X X X X
Dignidad del
Paciente (DP) DP-2 X X X X* X X X X X X
DP-3 X X X X X X X X X X
DP-4 X X X X X X X X X X
DP-5 X X X X X X X X X
Gestion de la
Calidad CAL-1 X X X X X X X X X X
(CAL)
Gestion GCL-1 X X X X X X X X
Clinica
(GeL) GCL-2 X X X X X X X X X X
GCL-3 X X X X X X Xxx* X X X
Acceso
. - X X
Oportunidad AOC -1 X X X X X X X X
y Continuidad
d ) aoco X X X X X X X X X X
Atencion
(AOC)
Competencias RH-1 X X X X X X X X X X
del Recurso
Humano
RH-2 X X X X X X X X X X
(RH)
RH-3 X X X X X X X XFHx* X X
RH-4 X X X X X X X X X X
Registros
(REG) REG-1 X X X X X X X X X X
Seguridad del EQ-1 X X X X X X X X X
Equipamiento
(EQ) EQ-2 X X X X X X X X X
EQ-3 X X X X X X X X X
faigu"dad de INS-1 X X X X X X X X X X
Instalaciones
INS-2 X X X X X X X X X X
(INS)
INS-3 X X X X X** X** X X X X
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Aoya o) | AP | X X X - - S . . . -
APF X X X X X X X X X X
APE X X X X X X X X X X
APT X X X X X X X X X X
APD X X X X X X X X X X
APR X X X X X X X X X
APA X X X X X X X X X X
APQ X X X X X X X X X X
API| X X X X X X X X X X
APK X X X X X X X X X X
APTr X X X X X X X X X X
APDs X X X X X X X X X
APCs X X X X X X X X X

Observaciones: Los siguientes comentarios establecen cambios en el contenido de los componentes respecto a los presentados en la tabla
7.
- X*: Componente DP-2: Los pacientes, o sus tutores o familiares, son informados sobre las caracteristicas de los procedimientos
a los que seran sometidos, incluyendo sus potenciales riesgos, y se les solicita su consentimiento para someterse a ellos previo a
su ejecucion.
- X**: Componente INS-3: Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidas a un programa
de mantenimiento preventivo. Se eliminan aspecto.
- X***: Componente GCL-3: EIl prestador institucional aplica medidas de vigilancia, prevencion y control de infecciones en
hemodialisis.
- X**** Componente RH-3 El prestador institucional programa y prioriza la capacitacion del personal.

Elaboracion propia
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Tabla 9: Numero de elementos medibles evaluados en las pautas de cotejos usadas en el proceso de acreditacion.

Ambito

Atencion
Cerrada

Atencion
abierta

Servicio de
rehabilitacion

Unidad de
quimioterapia

Servicios de
radioterapia

Atencion
psiquiétrica

Laboratorios
clinicos

Centro
de
didlisis

Servicio de
esterilizacion

Servicio de
imagenologia

Dignidad del
paciente (DP)

74

66

24

22

15

55

15

13

13

Gestion de la
calidad (CAL)

44

4

4

4

4

12

4

4

Gestion clinica
(GCL)

282

124

49

53

27

110

52

34

30

Acceso,
oportunidad y
continuidad de la
atencién (AOC)

65

29

11

23

30

16

Competencias del
recurso humano
(RH)

114

94

19

27

19

41

33

20

17

22

Registros (REG)

69

40

10

18

11

26

Seguridad del
equipamiento

(EQ

10

10

Seguridad de las
instalaciones
(INS)

54

45

19

18

13

30

25

17

16

Servicios de apoyo

Laboratorio
clinico (APL)

40

32

32

Unidad de
farmacia (APF)

71

26

36

Servicio de
esterilizacion
(APE)

53

19

26

Unidad de
transporte de
pacientes o
servicio de
movilizacién
(APT)

11

Unidad de didlisis
(APD)

10

10

Servicio de
radioterapia
(APR)

10

10

Servicio de
anatomia
patolégica (APA)

Unidad de
quimioterapia

(APQ)
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Servicio de
imagenologia
(API)

16

13

Servicio de
kinesioterapia
(APK)

17

11

Unidad de
medicina
transfusional
(APTY)

Unidad de
donantes de
sangre (APDs)

Centro de sangre
(APCs)

9

Fuente: Elaboracion propia
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3.2. Modelo de acreditacion de la Joint Comision International (JCI)

3.2.1. Acreditacion Joint Commission International

La Joint Commission International es una organizacién no gubernamental, independiente y
sin fines de lucro encargada de la acreditacidn de instituciones de salud tales como hospitales,
centros de atencion ambulatoria, laboratorios de analisis clinicos, servicios de atencién
continua, organizaciones de transporte médico y servicios de atencion primaria, ademas, es
reconocida la acreditacion y certificacién que realiza como lider mundial en calidad de la
atencion y seguridad del paciente (55). Enel 2007, JCI obtuvo la acreditacién de la “Sociedad
Internacional para la Calidad en Atencion de la Salud (ISQua)” la que garantiza que los
estandares, la capacitacion y los procesos utilizados por JCI en la evaluacion del desempefio
de las instituciones de salud cumplen con elevados parametros internaciones asociados a la

acreditacion de entidades (56).

Segun estadisticas, mas de 1,000 organizaciones de atencion médica en mas de 70 paises han
sido acreditadas por la JCI logrando el “Sello de Oro de Aprobacion” (50). En Chile existen
dos centros que cuentan con la acreditacion de JCI, siendo la Clinica Alemana de Santiago
SA, que cuenta con la acreditacion desde el 18 de abril de 2009; y la Clinica Las Condes que

cuenta con la acreditacion desde el 16 de noviembre de 2007 (57).

El programa de acreditacion fue desarrollado por expertos internacionales y establece
expectativas uniformes para estructuras, procesos y resultados para las organizaciones de
atencién médica. Cada nueva edicion de estandares refleja el pensamiento mas actual en
practicas y conceptos de seguridad del paciente para ayudar a las organizaciones acreditadas
y no acreditadas descubrir sus riesgos de seguridad mas urgentes y avanzar en sus objetivos

de mejora continua de la calidad (58).

El proceso de desarrollo de estandares de la JCI es una colaboracién entre la JCI,
organizaciones acreditadas y expertos en calidad y seguridad basandose en los avances en la
ciencia de la mejora de la calidad y la seguridad del paciente y de experiencias de mejora de

la seguridad y calidad de la atencion de hospitales (58).
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La Joint Commission International puede acreditar a un grupo de organizaciones centradas

en la atencion médica, las que pueden ser: (58)

e Hospitales

e Centros médicos académicos

e Cuidado ambulatorio

e Cuidados en el hogar

e Laboratorios

e Cuidado a largo plazo

e Organizaciones de transporte médico

e Centros de atencion primaria

Se han realizado variados estudios en los cuales se ha llegado a la conclusion de que la
aplicacion de estandares de JCI ha mejorado la atencion en salud y una disminucion de los
riesgos causados; asi mismo, ha mejorado la satisfaccion usuaria y la percepcion de una
mejora en lasalud. Un estudio realizado en enfermeras que trabajaban en la atencion terciaria
de Corea del Sur estudi6 el impacto percibido en la seguridad del paciente con relacion a la
evaluacion de las actitudes de las enfermeras hacia la acreditacion de Joint Commission
International (JCI) observandose un impacto positivo de la seguridad del paciente y una

actitud positiva hacia la acreditacion (59).

Por otro lado, multiples programas de mejoramiento de la calidad y seguridad de los pacientes
se han basado en la estandares de JCI, en otro estudio se evalud el desarrollo de un programa
integral de enfermeria para promover la provision de atencion de calidad y se estudi6 el
impacto del programa en 20 estandares de calidad seleccionados de la Joint Commission
Internacional (JCI) en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica en Guatemala, se
utilizaron estandares de la JCI para enfocar la evaluacion de enfermeria y la implementacion
de mejoras. Se realiz6 una comparacion del nimero de estandares de la JCI cumplidos antes
y después de la implementacion del programa de enfermeria. Los resultados demostraron que
en el 2006, solo 1 de los 20 estandares se cumplié en su totalidad, 2 parcialmente y 17 no se
cumplieron y en el 2009, 16 se cumplieron en su totalidad, 1 parcialmente y 3 no se
cumplieron (60).
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Se realizd otro estudio de intervencion destinado a reducir los errores en la administracion
medicamentos en pacientes hospitalizados en el Hospital Afiliado de la Universidad de
Zhejiang, Hangzhou durante el afio 2011 y 2014 aplicandose estandares de acreditacion de
JCI. El estudio demostr6 una disminucion de los errores de administracion de medicamentos
de 143 (primer semestre de 2012) a 64 (primer semestre de 2014) con una disminucion de la
tasa de ocurrencia de 60,9%. Por lo tanto, el estudio confirmd la eficacia del programa y se
concluyé que la acreditacion de la JCI ayuda a los sistemas de salud a mejorar la
concientizacion y la capacidad para prevenir los errores en la administracion de

medicamentos y lograr mejoras de calidad exitosas (61).

3.2.2. Proceso de acreditacion de JCI

El proceso de acreditacion de la JCI esta basado en una serie de etapas que se deben cumplir
a cabalidad basandose en la evaluacion del cumplimiento con los estandares internacionales
de la JCI para hospitales y se espera que los hospitales sean capaces de demostrar el
cumplimiento continuo con las ediciones vigentes de los estandares, los cuales se actualizan
cada 3 afios (62).

Para obtener la acreditacion de JCI, la institucion debe pasar por un proceso que involucra
participacion y un continuo proceso de aprendizaje e implementacion de politicas y
procedimientos con el fin de cumplir con los estandares que se establecen. En la tabla 10 se

mencionan las diferentes etapas de proceso(63):
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Tabla 10: Etapas del proceso de acreditacion segun JCI

Etapa

Descripcion

Aprendizaje

Etapa 1

Es la primera etapa para iniciar el proceso de acreditacion la que permite
que las instituciones puedan conocer los estandares y los requisitos del
proceso de acreditacion de JCI segun el tipo de prestador institucional. La
institucion tiene el acceso de obtener cualquier informacién a partir de la
comunicacion continua con JCI, reconocer los beneficios que trae la
acreditacion y coémo funciona el proceso. Para eso, se aconseja que exista
una educacion al personal a partir de la familiarizacion con las politicas de
acreditacion de JCI y procedimientos a través de la revision de manuales de
acreditacion, encuesta de acreditacion y guia de procesos que tiene JCI.

Preparacion

Etapa 2

En esta etapa, la institucion sanitaria se prepara para la encuesta o
evaluacion que realiza JCI por un periodo de 12 -36 meses. La institucion
debe formar un equipo de acreditacién que tiene la mision de incorporar y
mantener los procesos de mejora continua y el seguimiento de las acciones
correctivas, deben estar distribuidos en las areas que se evallan y deben
estar capacitados con los estandares del Manual de Acreditacion.

La institucion debe realizar un inventario, una evaluacion de sus politicas y
procedimientos para que puedan cumplir con los estandares de JCI y se debe
comparar el alcance de servicios y practicas para identificar aquellos que no
se estén cumpliendo con los de JCI. Cuando no se cumple se debe elaborar
un plan de accion para poder cumplir con los estandares de acreditacion.

En esta etapa se programa la evaluacion y un equipo de médicos,
enfermeros, profesionales de atencion médica y expertos de JCI realizan la
visita de la organizacion, ya sea, en el sitio o de forma telematica para
evaluar mas de mil elementos medibles por medio de entrevistas con el
personal, los pacientes y la organizacion, se realizan inspecciones y
revisiones de los registros.

Etapa 3:
Actuar
Etapa 4:
Sostener

Una vez realizado el proceso de acreditacion, es fundamental mejorar
continuamente calidad de las atenciones de salud de la organizacién, por lo
tanto, es necesario de la institucion perfeccione los procesos e implemente
mejoras. Joint Commission International aconseja:
1. Continuar con el seguimiento de los indicadores claves de
rendimiento
Supervisién del cumplimiento de los estandares
Mejorar las mediciones
Brindar oportunidades de educacion continua para todo su personal
Mantenerse actualizado con el ultimo manual de estandares, la guia
de proceso de encuestas y los nuevos estandares con Accreditation
Update Online.
6. Preparar a los nuevos profesionales que ingresan a la institucion en
materia de acreditacion.

agrwn

Fuente: Elaboracion propia
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Para la programacion de la acreditacion, cada hospital debe seguir un proceso de

programacion el cuél se detalla a continuacion (62, 64)

e 12 a 24 meses antes de la evaluacion los hospitales se consiguen los estandares
de la JCI y comienza la educacion en los estdndares y la implementacion de
expectativas.

e 6a9mesesantes de la evaluacion se evalla la disposicion; los nuevos solicitantes
iniciales completan el proceso de registro inicial (IRP). Una vez aprobado, se
completa y presenta la solicitud electrénica (E-App) para la evaluacion, estando
disponible en la plataforma JCI Direct Connect, considerado como el portal
oficial para la acreditacion y certificacion de JCI (65). Los hospitales que estan
acreditados deben actualizar su perfil electronico, revisar la E-App y presentan
esta informacion para la evaluacion trienal y programacion la fechas.

e 4 a 6 meses antes de la evaluacion se recibe, completa y firma el contrato de
evaluacion de la JCI.

e 2 meses antes de la evaluacion, el jefe del equipo de evaluaciones de la JCI se
pone en comunicacion con el hospital para determinar la logistica y el programa
de evaluacion.

e Se realiza la evaluacion en el sitio.

e En un plazo de 15 dias después de la evaluacion, se recibe la decision de
acreditacion y el Informe oficial de la JCI sobre hallazgos para la acreditacion.

e 6 a9 meses antes de la fecha de la evaluacidn trienal se actualiza y se envia la E-

App para la evaluacién y se programa las fechas evaluacion.

Un hospital comienza el proceso de acreditacion al completar una solicitud de evaluacién o
E-App la que proporciona informacion detallada y ademas, se debe crear un perfil del hospital
necesario para que la JCI gestione proceso de acreditacion, desarrolle un contrato para la

evaluacion y planifigue el programa de evaluacion y el proceso de evaluacion en el sitio (62).
Existen diversos tipos de evaluacion que se detallan a continuacion:

a) Evaluacion completa: conlleva a la evaluacion de todos los estandares hospitalarios

en toda la organizacién, que puede ser una evaluacion inicial que corresponde a la
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primera evaluacion completa del hospital; una evaluacion trienal realizada en
hospitales después de un ciclo de acreditacion de 3 afios 0 una evaluacion de
validacidn realizada por JCI en organizaciones voluntarias como parte de los procesos
internos de JCI para la supervision de la mejora de la calidad.

Evaluacion focalizada: son evaluaciones en el lugar con limitaciones de alcance,
contenido y duracion disefiadas para recabar informacion sobre asuntos especificos,

estandares o elementos medibles.

El proceso de evaluacion esta disefiado para evaluar el cumplimiento de un hospital con los

estandares de JCI basandose en (62):

=

Entrevistas con el personal y los pacientes.

Observaciones en el lugar de los procesos de atencion a los pacientes.

Revision de las politicas, los procedimientos, las guias de practicas clinicas, los
expedientes de los pacientes, los expedientes del personal, los informes de
cumplimiento de los requisitos gubernamentales o de regulacion y otros documentos
solicitados al hospital.

Revision de la informacion de mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes,
las mediciones de desempefio y los resultados.

Realizacion de trazadores de pacientes individuales, es decir, evaluacion de la
experiencia de atencidn del paciente a través del proceso de atencion del hospital.
Realizacién de trazadores focalizados de los sistemas o procesos de toda la

organizacion.

Para dar inicio al proceso de evaluacion se hace una programacion de la evaluacion en donde

la JCI y el hospital preparan juntos la agenda de la evaluacion para que se desarrolle de una

forma eficiente. La JCI asigna un representante de servicio al cliente como contacto principal

entre el hospital y JCI, el cual tiene la misidn de trabajar con el lider del equipo de evaluacion

para coordinar con el hospital la logistica para la evaluacion en el lugar y preparar una agenda

de evaluacion basada en el tamafio, el tipo y la complejidad del hospital. La evaluacion esta

a cargo de evaluadores internacionales altamente calificados que tienen dominio del idioma
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del pais y este equipo de evaluadores estd formado por un médico, una enfermera y el

administrador del hospital (64).

La evaluacion se aplica para todos los edificios y entornos para la atencién de pacientes y
todas las unidades para pacientes identificadas en la informacion de la E-App del hospital.

Ademas, se aplican todos los estandares.

3.2.3. Metodologia de evaluacion, informe de la evaluacion, costos de acreditacion

y reglas de decision

En la metodologia de trazadores, los evaluadores seleccionan a los pacientes representativos
de la poblacion de pacientes del hospital y trazan la experiencia de atencion de cada paciente
a través del hospital y también trazan varios sistemas y procesos clinicos y administrativos
clave. Este ejercicio permite a los evaluadores identificar los problemas evidentes de

cumplimiento de los estandares (62).

Los evaluadores entrevistan a los miembros del personal, individualmente y en grupos,
observan la atencion de los pacientes, hablan con los pacientes y sus familias, revisan la
historia clinica de los pacientes, revisan los expedientes del personal, las politicas, los
procedimientos, y otros documentos. Los evaluadores sostienen una reunion con el director
ejecutivo de la organizacion y con otros lideres en una conferencia de liderazgo, al final de
cada evaluacion. Durante esta conferencia, los evaluadores proporcionan informacién sobre

sus hallazgos(62).

Al finalizar el proceso de evaluacion, el equipo de evaluacion deja un borrador del informe
de cumplimiento de los estandares e informa sobre los hallazgos al personal del hospital en
la conferencia de cierre. Ademas, informaran al hospital sobre los hallazgos que indiquen la
necesidad de una evaluacion de seguimiento en un plazo de 120 dias para todos los elementos
medibles que caen en la categoria de “no cumple” o “cumple parcialmente” (62). El informe
oficial de los hallazgos encontrados en la evaluacion se publica después de 10 dias del

término de la evaluacion (64).
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Para la decision de acreditacion, JCI se basa en evaluar si el hospital cumple o no cumple las
reglas de decision de acreditacion estipuladas por la JCI. Finalmente se determina si la
organizacion cumple o no cumple con los criterios de acreditacién. Si la organizacion no

cumple se considera una denegacion de la acreditacion (64).

La tarifa de evaluacion se basa en factores como el volumen, le tipo y la complejidad de los
servicios que presta el hospital, la cantidad de centros de atencion y la cantidad de
evaluadores y dias que se requieren para la evaluacion de los estandares, ademas se incluyen
los gastos realizados por el viaje de los evaluadores incluyéndose el transporte y los gastos

de alojamiento y alimentacion (64).

3.2.4. Estandares de acreditacion para hospitales de Joint Commission
International

A continuacion, se presentan una serie de estandares centrados en el paciente divididos en
diversas areas que se evallan en los hospitales que se someten al proceso de acreditacion.
Estos estandares se dividen en dos secciones, agrupando estandares asociado al paciente y

estandares centrados en la organizacion sanitaria (66).
Seccion I: Estandares centrados en el paciente

e Objetivos internacionales para la seguridad del paciente (IPSG)
e Acceso ay continuidad de la atencion (ACC)

e Atencidn centrada en el paciente (PCC)

e Evaluacion de los pacientes (AOP)

e Atencidn de los pacientes (COP)

e Anestesia y atencion quirurgica (ASC)

e Manejo y uso de medicamentos (MMU)
Seccion I1: Estandares de gestion y organizacion sanitaria
e Mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes (QPS)

e Prevencién y control de infecciones (PCI)
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e Organo de gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

e Administracion y Seguridad de Instalaciones (FMS)

e Capacidad y educacion del personal (SQE)

e Gestion de la informacion (MOI)

Los estandares que se emplean en cada seccidn estan incorporados en las siguientes tablas

(62, 66).

Seccion I: Estandares centrados en el paciente

En las siguientes tablas se presentan los diferentes estandares que se aplican segun el area y

ambito en el cual se evalta.

Tabla 11: Objetivos internacionales para la seguridad del paciente (IPSG)

Objetivo Estandar IPSG

Identificar correctamente a los | ISPG. 1: El hospital desarrolla e implementa un proceso para mejorar la
pacientes precision de la identificacion de los pacientes.

Mejorar la  comunicacion | IPSG.2: El hospital desarrolla e implementa un proceso para mejorar la
efectiva efectividad de la comunicacion verbal y/o telefénica entre los

profesionales sanitarios.

Mejorar la seguridad en los
medicamentos de alto riesgo

IPSG.3: EIl hospital desarrolla e implementa un proceso para mejorar la
seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

Garantizar una cirugia en el
lugar  correcto con el
procedimiento y al paciente
correcto

IPSG.4: El hospital desarrolla e implementa un proceso para garantizar una
cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento y paciente correcto.

Minimizar el riesgo de IAAS

IPSG.5: El hospital adopta e implementa de higiene de manos basadas en
la evidencia para minimizar el riesgo de infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria

Minimizar el riesgo de dafio al
paciente causado por caidas

IPSG. 6: El hospital desarrolla e implementa un proceso para minimizar el
riesgo de dafio al paciente por caidas

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 12: Acceso y continuidad de la atencién (ACC)

Area Estandar
Admision en el | ACC.1: Los pacientes que podrian ser admitidos en el hospital o que desean servicios
hospital ambulatorios se analizan para identificar si sus necesidades sanitarias coinciden con la

mision y los recursos del hospital. Se da prioridad a las necesidades emergentes, urgentes
o0 inmediatas para la evaluacion y el tratamiento.

Admisién al

ACC.2: El hospital tiene un proceso para gestionar el flujo de pacientes en todo el hospital

hospital que incluye admitir pacientes hospitalizados y registrar pacientes ambulatorios
Continuidad de | ACC.3: El hospital disefia y lleva a cabo procesos que permiten la continuidad de los
atencion servicios de atencién al paciente en el hospital, la coordinacion entre los profesionales

sanitarios y acceso a informacion relacionada con el cuidado del paciente.
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Alta, derivacion
y seguimiento

ACC.4: El hospital desarrolla e implementa un proceso de planificacion y derivacion del
alta que se basa en la disposicion del paciente para el alta

Transferencia de

ACC.5: Los pacientes son transferidos a otras organizaciones basandose en su estado, la

pacientes necesidad de satisfacer sus necesidades de atencidn posteriores y la capacidad de la
organizacidn gue los recibe de satisfacer esas necesidades.
Transporte Los servicios de transporte del hospital cumplen con las leyes y regulaciones pertinentes

y cumplen requisitos de calidad y transporte seguro

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 13: Atencién centrada en el paciente (PCC)

Area Estandar (PCC)
Derechos del paciente | PCC.1: El hospital es responsable de brindar los procesos que apoyan los derechos
y la familia de los pacientes y sus familias durante la atencion.
PCC.2: Los pacientes y las familias participan en todos los aspectos de su atencién
y tratamiento médicos a través de la educacion y la participacién en las decisiones
de atencidn y tratamiento y en los procesos de atencion.
PCC.3: El hospital mide, analiza y, cuando es necesario, mejora la experiencia del
paciente para mejorar la calidad de la atencién al paciente.
Proceso de | PCC.4: El consentimiento general para el tratamiento, si se obtiene cuando un
consentimiento  del | paciente es admitido como paciente hospitalizado o se registra por primera vez
paciente como paciente ambulatorio, es claro en su alcance y limites.
Educacion del | PCC.5: El hospital ofrece un programa educativo que se basa en su mision, los
paciente y la familia | servicios prestados y la poblacién de pacientes, y los profesionales de la salud
colaboran para brindar educacién.
Informacion ~ sobre | PCC.6: El hospital informa a los pacientes y sus familias sobre cdmo elegir la
donacién de o6rganos | donacién de érganos y otros tejidos.
y tejidos

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 14: Evaluacion de los pacientes (AOP)

Estandar (AOP)

AOP.1: Se identifican las necesidades sanitarias de todos los pacientes atendidos por el hospital mediante un
proceso de evaluacién definido por el hospital.

AOP.2: Se reevalla a todos los pacientes, a intervalos determinados en funcién de su estado, para determinar
su respuesta al tratamiento y para planificar la continuacion del tratamiento o el alta.

AOP.3: Las evaluaciones y reevaluaciones son realizadas por personal capacitado.

AOP.4: Los médicos, el personal de enfermeria y las demas personas y servicios responsables de la atencién
del paciente trabajan en forma conjunta para analizar e integrar las evaluaciones de los pacientes y priorizar
las necesidades de atencién del paciente mas urgentes/importantes.

Area Estandar (AOP)

Servicios de laboratorio | AOP.5 : Los servicios de laboratorio estdn disponibles para atender las
necesidades de los pacientes. Todos estos servicios cumplen con los estandares,
leyes y reglamentaciones locales y nacionales.

AOP.5.11: Una persona calificada es responsable del banco de sangre y/o los
servicios de transfusiones y asegura que los servicios cumplan con las leyes y
reglamentaciones vigentes y los estdndares reconocidos para esta practica
AOP.6: Los servicios de radiologia y diagndstico por imagenes estan disponibles
y diagnéstico  por | para atender las necesidades de los pacientes. Todos estos servicios cumplen con
imagenes los estandares, leyes y reglamentaciones locales y nacionales.

Fuente: Elaboracion propia

Banco de sangre y/o
servicios de
transfusiones

Servicios de radiologia
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Tabla 15: Atencién de los pacientes (COP)

Area

Estandar (COP)

Prestacion de atencion
sanitaria para todos los
pacientes

COP.1: Se presta una atencidn sanitaria uniforme a todos los pacientes y se
cumple con las leyes y reglamentaciones vigentes.

COP.2: Existe un proceso para integrar y coordinar la atencion brindada a cada
paciente, e incluye un proceso uniforme para prescribir las drdenes de los
pacientes.

Atencion de pacientes de
alto riesgo y prestacion
de servicios de alto riesgo

COP.3: La atencion de los pacientes de alto riesgo y la prestacion de servicios
de alto riesgo son guiados por profesionales pautas de practica, leyes y
regulaciones.
Se basa en:
- Gestion del sistema de alarma clinica
Reconocimiento de cambios en la condicion del paciente
Servicios de reanimacion
Administracién de sangre y productos sanguineos
Manejo de pacientes en riesgo de suicidio o autolesiones

Manejo de laseres

COP.4: El hospital establece e implementa un programa para el uso seguro de
laseres y otros dispositivos opticos, dispositivos de radiacion utilizados para
realizar procedimientos y tratamientos.

Alimentacién y Terapia
Nutricional

COP.5: Se encuentra disponible una variedad de opciones de alimentos,
apropiados para la situacién alimentaria del paciente y coherente con su atencion
médica.

Gestion del dolor

COP.6: Los pacientes reciben ayuda para gestionar el dolor en forma efectiva.

Atencion al final de la
vida

COP.7: El hospital brinda atencién al final de la vida. La atencidn del paciente
terminal optimiza su comodidad y dignidad.

Hospitales que brindan
servicios de trasplante de
6rganos y tejidos

COP.8: El liderazgo del hospital facilita recursos para llevar a cabo el programa
de trasplante de érganos y tejidos.

Programas de trasplantes
gque usan oOrganos de
donantes vivos

COP.9: Los programas de trasplante que se realizan con donantes vivos protegen
los derechos de los donantes reales o posibles y cumplen con las leyes y
regulaciones locales y regionales.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 16: Anestesia y atencion quirurgica (ASC)

Area Estandar (ASC)
Organizacion y | ASC.1: Se dispone de servicios de sedacién y anestesia para satisfacer las necesidades
administracion de los pacientes; asimismo, tales servicios cumplen con los estandares profesionales,
asi como con los estandares, leyes y reglamentos locales y nacionales.
ASC.2: Una o varias personas (profesionales) capacitadas tienen la responsabilidad
de administrar los servicios de sedacidn y anestesia.
Atencion de | ASC.3: La administracién de procedimientos de sedacién esta estandarizada en todo
sedacion el hospital
Atencion de | ASC.4: Un profesional capacitado realiza una evaluacion previa a la anestesia y una
anestesia evaluacién previa a la induccion.

ASC.5: Se planifica y documenta la atencion de anestesia de cada paciente, el manejo
del dolor pos-operatorio y se documentan la anestesia y la técnica en el expediente
del paciente. Los riesgos, los beneficios y las alternativas que se relacionan con la
anestesia se discuten con el paciente, sus familiares o quienes toman decisiones en su
nombre
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ASC.6: Se monitoriza el estado psicolégico de cada paciente durante la anestesia y
cirugia, de acuerdo con la guia de practica profesional y se documentan en el registro
del paciente.

Atencion quirdrgica

ASC.7: La atencion quirlrgica de cada paciente se planifica y documenta de acuerdo
con los resultados de la evaluacion.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 17: Manejo y uso de medicamentos (MMU)

Area

Estandar

Organizacion
administracion

y | MMU.1: El uso de medicamentos en el hospital estd organizado para satisfacer las
necesidades de los pacientes, cumple con las leyes y normativas aplicables y se
encuentra bajo la direccion y la supervision de un farmaceuta con licencia u otro
profesional capacitado.

Seleccién
adquisicién

y | MMU.2: Existe un método para supervisar la lista de medicamentos del hospital,
incluida la forma en que se utilizan los medicamentos enumerados; un método para
asegurar que los medicamentos para recetar u ordenar estén almacenados; y un
proceso para medicamentos no almacenados o que normalmente no estan
disponibles en el hospital o para momentos en que la farmacia esta cerrada

Almacenamiento

MMU.3: Los medicamentos se almacenan de forma adecuada y segura

Ordenes
transcripcion

y | MMU.4: El hospital identifica y documenta una lista actualizada de los
medicamentos que toma el paciente en el hogar y compara la lista con todos los
medicamentos nuevos recetados o dispensados..

Preparacion
dispensacion

y | MMU.5: Los medicamentos se preparan y dispensan en un entorno seguro y limpio.

Administracion

MMU.6: Las personas calificadas a las que se les permite administrar
medicamentos estan identificadas y documentan los medicamentos que se
administran en el registro médico del paciente.

Monitorizacion

MMU.7: Se monitorizan los efectos de los medicamentos en los pacientes.

Fuente: Elaboracion propia

Seccion I1: Estandares de gestion de la organizacién sanitaria

En las siguientes tablas se presentan los diferentes estandares que se aplican segun el area y
ambito en el cual se evalua.

Tabla 18: Mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes (QPS)

Area

Estandar (QPS)

Gestién de las
actividades de

QPS. 1: Una persona capacitada guia la implementacion del programa mejora de la
calidad y la seguridad de los pacientes y maneja las actividades necesarias para llevar

recoleccion de
datos

calidad y | a cabo un programa efectivo de mejora continua de la calidad y la seguridad de los
seguridad de los | pacientes en el hospital.

pacientes

Seleccidn de | QPS.2: El personal del programa de calidad y seguridad del paciente apoya el proceso
medidas y | de selecciéon de medidas en todo el hospital y coordina e integra las actividades de

medicion en todo el hospital.

QPS.3: El liderazgo del hospital crea una cultura y un entorno que respalda la
implementacion de la atencion basada en la evidencia mediante el uso de informacion
y conocimientos cientificos actuales para respaldar la atencidon del paciente, la
educacién profesional de la salud, la investigacion clinica y la gestion.

Andlisis y
validacion de los
datos de medidas

QPS.4: El programa de calidad y seguridad de los pacientes incluye la agregacion y
andlisis de datos para apoyar la atencion de los pacientes, la gestion del hospital y la
participacion en el programa de gestion de calidad y en bases de datos externas.
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QPS.5: El proceso de analisis de datos incluye por lo menos una determinacion por afio
del impacto de las mejoras de prioridad en todo el hospital, en cuanto al costo y la
eficiencia

QPS.6: El hospital usa un proceso externo para validar los datos.

QPS.7: El hospital usa un proceso definido de identificacion y gestion de eventos
centinela.

QPS.8: Los datos siempre se analizan cuando hay tendencias y variaciones evidentes
en los datos.

Obtencidn y

QPS.9: Se logra y mantiene la mejora en la calidad y la seguridad.

sostenimiento de
la mejora

QPS.11: Se usa un programa continuo de gestion de riesgos para identificar y reducir
los eventos adversos inesperados y otros riesgos de seguridad para los pacientes v el
personal.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 19: Prevencion y control de infecciones (PCI)

Area

Estandar (PCI)

Responsabilidades

PCI.1: Una o mas personas supervisan todas las actividades de prevencion y control
de infecciones. Esta(s) persona(s) estan calificadas en las practicas de prevencion y
control de infecciones mediante educacién, capacitacion, experiencia o certificacion
PCI.2: Existe un mecanismo de coordinacion asignado para todas las actividades de
prevencion y control de infecciones que involucra a médicos, personal de enfermeria
y otros aspectos que dependen del tamafio y la complejidad del hospital.

Recursos PCI.3: El liderazgo del hospital proporciona recursos para respaldar el programa de
prevencion y control de infecciones.

Objetivos del | PCl.4: El hospital disefia e implementa un programa integral de prevencién y control

Programa de | de infecciones que identifica los procedimientos y procesos asociados con el riesgo

Prevencion y | de infeccidn e implementa estrategias para reducir el riesgo de infeccion.

Control de | PCI.5: El hospital disefia e implementa un programa integral para reducir el riesgo de

Infecciones infecciones relacionadas con la atencién de salud en pacientes y trabajadores de
atencion médica.

Equipos, PCI.6: El hospital reduce el riesgo de infecciones asociadas con equipos, dispositivos

dispositivos y | y suministros médicos / quirdrgicos al garantizar una limpieza, desinfeccion,

suministros esterilizacion y almacenamiento adecuados.

médicos

Limpieza ambiental

PCI.7: El programa de prevencion y control de infecciones identifica e implementa
estandares de programas reconocidos de prevencion y control de infecciones para
abordar la limpieza y desinfeccién del medio ambiente y las superficies ambientales.

Desechos y tejidos
humanos
infecciosos

PCI.8: El hospital reduce el riesgo de infecciones mediante la eliminacion adecuada
de los desechos, el manejo adecuado de los tejidos humanos y la manipulacién y
eliminacion seguras de objetos punzantes y agujas.

Servicios de comida

PCI.9: El hospital reduce el riesgo de infecciones asociadas con las operaciones de
los servicios alimentarios.

Controles de | PCI.10: El hospital reduce el riesgo de infeccion en la instalacién mediante el uso de
ingenieria controles mecanicos y de ingenieria.

Riesgos de | PCI: 11: El hospital reduce el riesgo de infeccidn en la instalacion asociado con la
construccion y | demolicidn, construccion y renovacion.

renovacion

Transmision de | PCI.12: EIl hospital proporciona precauciones de barrera y procedimientos de
infecciones aislamiento que protegen a los pacientes, los visitantes y el personal de las

enfermedades transmisibles y protege a los pacientes inmunosuprimidos de contraer
infecciones a las que son especialmente propensos.

PCI.13: Guantes, mascaras, proteccion para los ojos, otro equipo de proteccidn, jabén
y desinfectantes estan disponibles y se usan correctamente cuando sea necesario.
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Mejoramiento de la
calidad y educacion
del programa

PCI.14: EIl proceso de prevencion y control de infecciones estad integrado con el
programa general del hospital para la mejora de la calidad y la seguridad del paciente,
utilizando medidas que son epidemiolégicamente importantes para el hospital.

PCI.15: El hospital brinda educacion sobre las practicas de prevencion y control de
infecciones al personal, los médicos, los pacientes, las familias y otros cuidadores
cuando asi lo indique su participacion en la atencion.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 20: Organo de gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

Area

Estandar (GLD)

Gobernanza del Hospital

GLD.1: Laestructura y la autoridad del érgano de gobierno se describen en los
estatutos, politicas y procedimientos o documentos similares.

Responsabilidades de los
directores ejecutivos

GLD.2: Un director ejecutivo es responsable del funcionamiento del hospital y
del cumplimiento de las leyes y los reglamentos aplicables

Responsabilidades  del

Liderazgo del hospital

GLD.3: El liderazgo del hospital se identifica y es colectivamente responsable
de definir la misién del hospital y crear los programas y politicas necesarios para
cumplir con la mision.

para decisiones sobre los
recursos

Liderazgo del hospital | GLD.4: El liderazgo del hospital planifica, desarrolla y pone en practica un

para la calidad vy | programa de mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes.

seguridad de los | GLD.5: El director ejecutivo y el liderazgo del hospital priorizan qué procesos

pacientes en todo el hospital se mediran, qué actividades de mejora y seguridad del
paciente en todo el hospital se implementaran y cdmo se medira el éxito de estos
esfuerzos en todo el hospital.

Liderazgo del hospital | GLD.6: EIl liderazgo del hospital es responsable de la revision, seleccién y

para contratos seguimiento de los contratos clinicos y no clinicos e inspecciona el
cumplimiento de los servicios contratados segln sea necesario.

Liderazgo del hospital | GLD.7: El liderazgo del hospital toma decisiones relacionadas con la compra o

el uso de recursos, humanos y técnicos, teniendo en cuenta las implicaciones de
esas decisiones en la calidad y la seguridad.

servicios del hospital

Organizacion y | GLD.8: Los lideres médicos, de enfermeria y otros lideres de departamentos y
responsabilidades  del | servicio clinicos planifican e implementan la estructura del personal profesional
personal clinico para apoyar sus responsabilidades y autoridad.

Direccion de los | GLD.9: Una o mas personas capacitadas para dirigir cada departamento o
departamentos y | servicio del hospital

GLD.10: Cada lider de departamento/servicio identifica por escrito los servicios
a ser prestados por el departamento e integra o coordina esos servicios con los
servicios de otros departamentos.

GLD.11: Los lideres de departamento/servicio mejoran la calidad y la seguridad
de los pacientes mediante la participacién en las prioridades de mejora en todo
el hospital y en la monitorizacién y mejora de la atencién al paciente especifico
del departamento /servicio.

Etica clinica y de la
organizacion

GLD.12: El liderazgo del hospital establece un marco para la gestién ética que
promueve una cultura de practicas éticas y toma de decisiones para garantizar
que la atencién al paciente se brinde dentro de las normas comerciales,
financieras, éticas y legales y proteja a los pacientes y sus derechos.

GLD.13: El liderazgo del hospital promueve y apoya un programa de cultura de
seguridad en todo el hospital.

Educacion para
profesionales de la salud

GLD.14: La educacion profesional de la salud, cuando se brinda dentro del
hospital, se rige por los parametros educativos definidos por el programa
académico patrocinador y el liderazgo del hospital.

Investigacion con sujetos
humanos

GLD.15: La investigacion con sujetos humanos, cuando se realiza dentro del
hospital, se guia por las leyes, los reglamentos y el liderazgo del hospital.

GLD.16: Se informa a los pacientes y las familias sobre como tener acceso a la
investigacion clinica, estudios clinicos 0 ensayos clinicos con sujetos humanos.
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GLD.17: Los pacientes y las familias reciben informacion sobre cdmo se protege
a los pacientes que deciden participar en una investigacion clinica, estudios
clinicos o ensayos clinicos.

GLD.18: El consentimiento informado se obtiene antes de que el paciente
participe en una investigacion clinica, un estudio clinico o un ensayo clinico.
GLD.19: El hospital cuenta con un comité u otra forma de supervisar toda la
investigacion que se realiza en el hospital e involucra a sujetos humanos.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 21: Administracion y Seguridad de Instalaciones (FMS)

Area Estandar (FMS)
Liderazgo y | FMS.1: El hospital cumple con las leyes, los reglamentos, los codigos de seguridad
planificacién contra incendios y de construccion y los requisitos de inspeccion de las instalaciones
pertinentes..
FMS.2: Una persona calificada supervisa la gestién de las instalaciones y la estructura
de seguridad para reducir y controlar los riesgos en el entorno de atencion.
Evaluacion y | FMS.3: El hospital desarrolla y documenta una evaluacion integral de riesgos basada
seguimiento de | en la gestion de las instalaciones y los riesgos de seguridad identificados en toda la
riesgos organizacion, prioriza los riesgos, establece metas e implementa mejoras para reducir
y eliminar los riesgos.
FMS.4: Los datos se recopilan y analizan de cada uno de los programas de seguridad
y administracién de las instalaciones para reducir los riesgos en el medio ambiente,
realizar un seguimiento del progreso en los objetivos y mejoras, y respaldar la
planificacién para reemplazar y actualizar las instalaciones, los sistemas y los equipos
Seguridad FMS.5: El hospital desarrolla e implementa un programa para proporcionar una
instalacion fisica segura a través de la inspeccion y la planificacién para reducir los
riesgos.
FMS.6: El hospital desarrolla e implementa un programa para proporcionar un entorno
seguro para los pacientes, las familias, el personal y los visitantes.
Materiales y | FMS.7: El hospital desarrolla e implementa un programa para la gestion de materiales
desechos y desechos peligrosos.
peligrosos
Seguridad contra | FMS.8: El hospital establece e implementa un programa de seguridad contra incendios
incendios que incluye una evaluacion continua de los riesgos y el cumplimiento de los cadigos,
leyes y reglamentos nacionales y locales para la seguridad contra incendios.
Equipo medico FMS.9: El hospital desarrolla e implementa un programa para la gestion de equipos
médicos en toda la organizacion..
Sistemas de | FMS.10: El hospital desarrolla e implementa un programa para la gestion de los
utilidad sistemas de servicios publicos en toda la organizacion.
Gestion de | FMS.11: El hospital desarrolla, mantiene y prueba un programa de manejo de
emergencias y | emergencias para responder a emergencias y desastres internos y externos que tienen
desastres el potencial de ocurrir dentro del hospital y la comunidad.

Construccion y | FMS.12: Al planificar proyectos de construccion, renovacién y demolicién, o
Renovacion actividades de mantenimiento que afectan la atencién del paciente, la organizacién
lleva a cabo una evaluacién de riesgos previa a la construccion.

Educacion FMS.13: El personal y otros estan capacitados y tienen conocimiento sobre los

programas de seguridad y administracion de las instalaciones del hospital y sus
funciones para garantizar una instalacién segura y eficaz.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 22: Capacidad y educacion del personal (SQE)

Area

Estandar (SQE)

Planificacion

SQE.1: Los directivos de los departamentos y servicios del hospital definen la
educacién, las destrezas, el conocimiento y otros requisitos deseados de todos
los miembros del personal

SQE.2: Los directivos de los departamentos y servicios del hospital desarrollan
e implementan procesos para reclutar, evaluar y asignar personal, asi como otros
procedimientos relacionados que identifica el hospital.

SQE.3: El hospital emplea un proceso definido para garantizar que el
conocimiento y las destrezas del personal sanitario sean congruentes con las
necesidades de los pacientes.

SQE.4: EIl hospital emplea un proceso definido para garantizar que el
conocimiento y las destrezas del personal no clinico sean congruentes con las
necesidades del hospital y los requisitos del puesto.

SQE.5: Existe informacion documentada de recursos humanos para cada
miembro del personal

SQE.6: Una estrategia de dotacién de personal para el hospital, desarrollada por
los directivos de los departamentos y servicios del hospital, identifica el nimero,
los tipos y cualificaciones que se desean del personal.

SQE.7: Todos los miembros del personal clinico y no clinico estan orientados al
hospital, al departamento o unidad al que estan asignados y a sus
responsabilidades laborales especificas en el momento de la cita con el personal.

SQE.8: Cada miembro del personal recibe educacion y capacitacion continua en
servicio y de otro tipo para mantener o mejorar sus habilidades y conocimientos.

Asignacion de privilegios
del personal médico

SQE.9: El hospital tiene un proceso uniforme para reunir las credenciales de
aquellos miembros del personal médico a los que se les permite brindar atencion
a los pacientes sin supervision.

Asignacion de privilegios
clinicos de profesionales
médicos

SQE.10: El hospital tiene un procedimiento estandarizado, objetivo y basado en
la evidencia para autorizar a los miembros del personal médico a ingresar y tratar
pacientes y/o brindarles otros servicios clinicos coherentes con su capacitacion.

Evaluacion continua de la
practica profesional de

SQE.11: El hospital emplea un proceso continuo y estandarizado para evaluar
la calidad y seguridad de la atencidn que cada miembro del personal médico

privilegios clinicos de los
profesionales méedicos

los miembros del | brinda a los pacientes.

personal médico

Renovacion y | SQE.12: Al menos cada tres afios, el hospital determina, a partir de la evaluacion
reasignacion de | y monitorizacién continua de cada miembro del personal médico, si su

membresia y privilegios clinicos continuaran con o sin modificaciones.

Personal de enfermeria

SQE.13: El hospital cuenta con un proceso uniforme para reunir, verificar y
evaluar las credenciales del personal de enfermeria (licencia, formacién,
capacitacién y experiencia).

SQE.14: EIl hospital tiene un proceso estandarizado para identificar las
responsabilidades laborales y realizar asignaciones de trabajo clinico segin las
credenciales del miembro del personal de enfermeria y los requisitos
reglamentarios.

Otros
sanitarios

profesionales

SQE.15: El hospital tiene un proceso uniforme para recopilar, verificar y evaluar
las credenciales de otros profesionales de la salud (licencia, educacion,
capacitacion y experiencia).

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 23: Gestion de la informacion (MOI)

Area

Estandar (MQOI)

Gestion de la
informacion

MOI.1: El hospital planifica y disefia procesos de gestion de la informacién para
satisfacer la necesidad de informacién interna y externa.

MOI.2: Se mantienen la privacidad de la informacion, la confidencialidad, y la
seguridad-incluyendo la integridad de los datos.

MOI.3: El hospital determina el tiempo de retencion de las historias clinicas, de los
datos y de la informacién.

MOI.4: El hospital utiliza cédigos de procedimiento y diagnéstico estandarizados y
garantiza el uso uniforme de simbolos y abreviaturas aprobados en todo el hospital.

MOI.5: Las necesidades de datos e informacién de quienes estan dentro y fuera del
hospital se satisfacen de manera oportuna en un formato que cumpla con las
expectativas de los usuarios y con la frecuencia deseada.

MOI.6: Los sistemas de tecnologia de la informacion para la salud se evalian y
prueban en forma previa a su instalacion dentro del hospital y se analizan en cuanto
a la calidad y la seguridad del paciente luego de la implementacion.

MOIL.7: Las historias clinicas y la informacion estan protegidas contra la pérdida,
destruccién, manipulacién, o el acceso o el uso no autorizado.

MOIL.8: Las personas que toman las decisiones y otros miembros del personal estan
formados y capacitados en los principios del uso y gestion de la informacion.

Gestion e | MOL.9: Los documentos escritos, que incluyen politicas, procedimientos y
implementacion de | programas se gestionan de forma uniforme y coherente.

documentos

Expediente clinico | MOI.10: El hospital inicia y mantiene una historia clinica estandarizada de cada
del paciente paciente examinado o tratado y determina el contenido, el formato y la ubicacién de

las entradas de la historia clinica.

MOI.11: El hospital identifica a las personas autorizadas a ingresar datos en los
expedientes clinicos de los pacientes.

MOI.12: Como parte de la monitorizaciéon y las actividades de mejora del
desempefio, el hospital evalla regularmente el contenido y la cumplimentacion de
las historias clinicas de los pacientes.

Fuente: Elaboracion propia
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4. Comparacion del sistema de acreditacion segun el modelo chileno de

acreditacion y el modelo de acreditacion de Joint Commission International

Realizada la revision de los modelos de acreditacion, es importante destacar que tienen

semejanzas Yy diferencias en sus procesos de acreditacion y estandares a evaluar. La tabla 24

realiza una comparacion entre los dos sistemas de acreditacion.

Tabla 24: Comparacion de los modelos de acreditacion

Caracteristica

Modelo de acreditacion

chileno

Modelo de acreditacién de JCI

Entidad que lo origina

Establecido por el Ministerio
de Salud Chileno

Establecido por Joint
Commission International
organizacion no gubernamental
sin fines de lucro

Entidad acreditadora

Entidades acreditadoras
privadas autorizadas por la
Intendencia de Prestadores

Joint Commision International

Eleccién de la entidad
acreditadora

Realizada por la Intendencia
de Prestadores a través de un
sorteo aleatorio.

No se realiza, debido a que la JCI
realiza el proceso de acreditacion.

Prestadores
acredita

que

Atencion abierta

Atencion cerrada
Laboratorios clinicos
Servicio de psiquiatria
Servicio de imagenologia
Servicio de radioterapia
Centro de dialisis

Centros de rehabilitacion
Unidades de quimioterapia
Servicios de esterilizacion

Hospitales

Centros medicos académicos
Cuidado ambulatorio

Cuidados en el hogar
Laboratorios

Cuidado a largo plazo
Organizaciones de

médico

Centros de atencion primaria

transporte

Autoevaluacion

Los prestadores institucionales que aspiren a la acreditacion
elaboran un proceso de autoevaluacion considerando los aspectos
y elementos medibles que se evallan durante proceso de

acreditacion.

Elaboracion de un plan | Si realiza Si realiza

de preparacion para el

proceso de evaluacion

Instrumentos técnicos | Manuales del Estandar de | Estdndares de acreditacion para

Acreditacion para
Prestadores Institucionales
Pautas de cotejos

hospitales de Joint Commission
International
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Solicitud para iniciar

Se realiza en el Sistema

Deben completar el proceso de

el proceso de | Informético de Acreditacion | registro inicial (IRP). Si es
evaluacion de Prestadores de Salud | aprobado, se completa y presenta
(SIA) y de manera fisicaa la | la solicitud electronica (E-App)
Intendencia de Prestadores | para la evaluacion, disponible en
presentando la autorizacién | JCI Direct Connect.
sanitaria vigente, un informe
de autoevaluacion y el
domicilio.
Se realiza una | Si, lo realiza la entidad | Si, lo realiza el grupo de
planificacion del | acreditadora a partir de un | evaluadores de JCI y los
programa de | cronograma de visita directivos y encargados del
evaluacion proceso del prestador.

Equipo de evaluadores

Profesionales con formacién
universitaria en calidad en
salud y capacitacion acerca
del sistema de acreditacion.
El equipo evaluador debe
estar conformado por ocho o
mas evaluadores

Evaluadores internacionales
altamente calificados que tienen
dominio del idioma del pais.
Esta formado por:

e Un médico

e Una enfermera

e Un administrador

e Profesionales de atencién

medica
e Expertos de JCI

Campo de evaluacion

Se aplica para todos los
putos de verificacion o areas
de evaluacion que presente
el prestador institucional
establecidas en las Pautas de
Cotejo.

Se aplica para todos los edificios
y entornos para la atencion de
pacientes y en las unidades
identificadas en la informacion
de la E-App del prestador.

Metodologia de
evaluacion

1. Entrevistas.

2. Observaciones en el lugar.

3. Reuvision de las politicas, los procedimientos, las guias de
practicas clinicas, los expedientes de los pacientes, los
expedientes del personal, los informes de cumplimiento
de los requisitos gubernamentales o de regulacion y otros
documentos solicitados al hospital.

4. Evaluacion de la experiencia de atencion del paciente.

Pauta de evaluacion

Evaluacién de

elementos
medibles establecidos en las
Pautas de Cotejos para cada

Evaluacién de los elementos
medibles establecidos en los
Manuales de Estandares de

estandar. Acreditacion.
Estandares de 1. Respeto a la | Estandares centrados en el
acreditacion a evaluar Dignidad del | paciente:

Paciente (DP).
2. Gestion de la Calidad
(CAL)

1. Objetivos internacionales
para la seguridad del
paciente (IPSG)
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3. Gestion Clinica
(GCL).

4. Acceso, Oportunidad
y Continuidad de la
Atencién (AOC).

5. Competencias  del
Recurso ~ Humano
(RH)

6. Registros (REG)

7. Seguridad del
Equipamiento (EQ)

8. Seguridad de las
Instalaciones (INS)

9. Servicios de Apoyo

2. Acceso ay continuidad de
la atencién (ACC)

3. Atencion centrada en el
paciente (PCC)

4. Evaluacion de
pacientes (AOP)

5. Atencion de los pacientes
(COP)

6. Anestesia y
quirargica (ASC)

7. Mangjo y uso de
medicamentos (MMU)

los

atencion

Estdndares de  gestion vy

(AP) organizacion sanitaria:
1. Mejora de la calidad y la
seguridad de los pacientes
(QPS)
2. Prevencion y control de
infecciones (PCI)
3. Organo de gobierno,
liderazgo y direccion
(GLD)
4. Administracion y
Seguridad de
Instalaciones (FMS)
5. Capacidad y educacion
del personal (SQE)
6. Gestion de la informacion
(MOI)
Proceso de | La entidad acreditadora | Se realiza conferencia entre el
finalizacion de la|entrega a la Unidad de | director ejecutivo de la

evaluacion

Fiscalizacién en Calidad el
informe de acreditacion y

entrega el Informe al
prestador una vez que haya
realizado el pago de Ila

segunda cuota del arancel
total.

organizacion y el equipo de
evaluacion de JCI para presentar
los hallazgos a partir de un
borrador del informe de
cumplimiento de los estandares.

Evaluacion de
seguimiento para
elementos  medibles
que caen en la
categoria “no cumple”
0 “cumple
parcialmente”.

Se realiza en el caso de que
el prestador institucional esté
“Acreditado con
observaciones”

Si se realiza
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Informe oficial de
acreditaciéon

Se realiza

Se realiza

Plazo de publicacion
del informe oficial

5 dias después del término de
la evaluacion.

10 dias después del término de la
evaluacion

Costos de evaluacion o
aranceles

Depende del tipo y nivel de
complejidad del prestador
institucional. Se incluye un
recargo de 40 UTM por
distancia superior a 150
kilémetros entre el prestador y
la sede mas cercana a la entidad
acreditadora.

Depende el tipo y complejidad de
los servicios que presta el
hospital, cantidad de centros de
atencion, cantidad de evaluadores
y dias de evaluacién de los
estandares. Se incluyen gastos de
transporte, alojamiento y
alimentacion.

Reglas de decisién

Se establecen tres niveles de
decision:
1. Acreditado

2. Acreditado con
observaciones
3. No acreditado
Depende del tipo de

prestador institucional que
aspira a la acreditacion,
proceso de acreditacion vy
porcentaje de caracteristicas
obligatorias y caracteristicas
totales cumplidas.

Se establecen dos niveles de
acreditacion:

1. Acreditado

2. No acreditado
Se basa en evaluar si el hospital
cumple o no cumple con los
criterios de acreditaciéon
establecidos por JCI.

Fuente: elaboracion propia.
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VI. CONCLUSIONES

La calidad en la atencion de salud se ha convertido en un tema sumamente importante en los
ultimos afios, desde su implementacién en la reforma a la salud realizada en el afio 2005 ha
generado un aporte sustantivo a la mejora en los procesos de atencién y una mejora en la
seguridad del paciente disminuyendo los eventos adversos y eventos centinelas. Es por esto,
que en todo el mundo se ha aplicado el concepto de calidad en la atencion para mejorar y
entregar un mejor servicio de salud, conllevando a que cada prestador de salud logre cumplir

con los estandares de calidad que han establecido los sistemas de acreditacion.

Cabe destacar que se han establecido estandares de calidad asistencial, los cuales van a ser
evaluados por diferentes entidades acreditadoras que determinaran si un prestador de salud
se acredita 0 no se acredita. Es importante sefialar que todo proceso va cambiando en el
tiempo haciéndose sumamente importante que cada sistema de acreditacion vaya evaluando
cada afo los diferentes estandares de calidad, tal como lo realiza el sistema de acreditacion
de JCI y basandose en una evaluacion y actualizacion continua de los estandares, a partir
del estudio de los procesos de mejora que realizan los prestadores de salud para aumentar la
calidad en la atencién, por lo tanto, se considera un sistema de acreditacion bastante
complejo, interesante e innovador y que cumple con un alto estandar de calidad para

organizaciones dedicadas a la acreditacion en salud.

Por otro lado, tenemos el sistema chileno de acreditacion establecido por la Superintendencia
de Salud, el cual se caracteriza por tener un amplio programa de acreditacion que involucra
diez estandares, por lo tanto, podemos decir que cubre un gran abanico de instituciones de
salud siendo mayor al nimero de instituciones que puede acreditar JCI, pero presenta un
menor nimero elementos medibles que se evallan durante el proceso de acreditacion en

comparacion con el modelo de JCI.

Los dos grandes modelos de acreditacion contribuyen a incorporar programas de mejora
continua de la calidad en los prestadores institucionales basandose en alcanzar como objetivo
primordial mejorar la organizacion, gestidn, equipamiento, atencién, seguridad, educacion
de los profesionales y de los pacientes para entregar una atencion de salud oportuna y de

calidad que pueda satisfacer las necesidades de la poblacion.
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