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Resumen

Esta investigacion aborda medir la calidad de los procesos en los centros médicos desde
una perspectiva externa, a través de establecer indicadores prioritarios para mejorar la
Gestiéon de Calidad en Salud en Chile. Se entiende por control externo al conjunto de
politicas, normas, métodos, procedimientos técnicos ejercidos por la Contraloria General de
la Republica y 6rganos del Estado, que evaltan la gestion y uso de los recursos publicos

(Universidad Nacional Mayor de San Marcos , 2016).

La necesidad de realizar esta investigacion se debe por los servicios que prestan los centros
de salud y por la forma con que éstos son controlados por los entes reguladores, tanto en el
sector publico como privado. Tal divergencia se demuestra al observar las preferencias de
los usuarios en el sistema de salud, ya que prefieren el sector privado al publico, cuando
son ellos los que toman la decision de donde atenderse, lo cual se verific6 mediante el
estudio y analisis realizados por Clinicas de Chile A.G. (2013). Aqui también se evidencid
que -segun la percepcion de los usuarios- el sector privado posee mejor calidad de atencién,
procesos y regulacion.

Enlazado a esto se constatd la confusion manifestada por los usuarios hacia el concepto de
calidad, por lo que se hace necesario definir este término en el area de la Salud. Se entiende
por calidad el “Grado por el que los servicios asistenciales aumentan la posibilidad de

resultados de salud deseados para individuos y poblaciones” (Institute of Medicine, 2001).

Con el fin de lograr el objetivo general: “Establecer indicadores prioritarios para medir la
calidad desde una perspectiva de control externo a los centros de salud de atencion abierta

y/o cerrada”. Se desarrollaron tres objetivos especificos:



e Analizar la reglamentacion actual de calidad de los procesos externos de los
centros de salud.

o Identificar los principales grupos de indicadores del &rea de salud de acuerdo a los
seis factores de calidad.

o Clasificar los indicadores de mayor importancia para la calidad de los procesos
externos de los centros de salud, de acuerdo a los seis factores de calidad definidos

por el Institute of Medicine de Estados Unidos.

Para alcanzar los objetivos especificos se utilizd una metodologia compuesta de tres fases;
asi, la fase 1 permitio recopilar informacion de la reglamentacion actual que rige los
centros de salud e investigar los indicadores actualmente usados. Luego, en la fase 2, se
procedié a buscar indicadores de informacion complementaria. Posteriormente, se
seleccionaron los indicadores de cada grupo de acuerdo a los seis factores de mejora de
calidad establecidos por el Institute of Medicine (2001),dichos indicadores seran

ordenados por grado de importancia.

De la investigacion realizada se generd un listado con los indicadores prioritarios que
ayudan a medir la calidad en los procesos de los centros de salud desde una perspectiva de
control externa para cada uno de los seis factores de calidad.

El resultado de la investigacion de acuerdo al grado de importancia de los factores dio el
siguiente orden: Seguridad, Oportuna, Atencion Centrada en el Paciente, Eficacia,

Eficiencia y Equitativa.



Abstract

This research addresses measure the quality of processes in medical centers from an
external perspective, by establishing priority indicators to improve Quality Management in
Health in Chile. It is understood by external control to the set of policies, standards,
methods, technical procedures exercised by the Comptroller General of the Republic and
State agencies, which assess the management and use of public resources (National

University of San Marcos, 2016).

The need for this research is because of services provided by health centers and the way
that these are controlled by regulatory bodies, both in the public and private sectors. Such
divergence is demonstrated by observing the preferences of users in the health system,
preferring the private sector to the public, when it is they who make the decision where
addressed, which was verified the study and analysis performed by Clinics of Chile A.G.
(2013). Here also it is evident that -according to the perception of the users- the private
sector has better quality of care, processes and regulation.

Linked to this the confusion expressed by users towards the concept of quality is found, so
it is necessary to define this term in the area of the Health. Quality it is understood as the
“Grade by which care services increase the likelihood of desired health outcomes for

individuals and populations” (Institute of Medicine, 2001).

In order to achieve the overall objective: “Establish priority indicators to measure quality
from the perspective of external control to health care centers open and/or closed”. Three

specific objectives were developed:

e Analyze the current regulation of quality of the external processes of health centers.

o Identify the major groups of indicators of the area of health according to the six
factors of quality.

o Classify the indicators of greater importance to the quality of the external processes
of health centers, according to the six factors of quality defined by the Institute of
Medicine of the United States.



To achieve the specific objectives was used a methodology consisting of three phases; thus,
the phase 1 allowed collect information from the current regulations governing the health
centers and investigate the indicators currently used. Then, in the phase 2, we proceeded to
look for indicators of complementary information. Subsequently, we selected indicators
from each group according to the six factors of improvement of quality established by the

Institute of Medicine (2001), these indicators will be sorted by degree of importance.

From the research performed a list was generated with the priority indicators that help
measure quality in processes of health centers from a perspective of external control for

each of the six factors of quality.

The result of the research according to the degree of importance of factors gave the
following order: Security, Timely, Attention Focused on the Patient, Effectiveness,

Efficiency and Equitable.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION
1.1 Descripcion del Problema

Las instituciones que prestan servicios de salud en Chile constantemente son criticadas por
los usuarios por no otorgar una atencion de calidad, independientemente del sector al cual
pertenezcan. Existe evidencia de preferencia por atencion privada por parte de los usuarios,
cuando son ellos quienes deciden; esto se basa en la informacién obtenida por el estudio y
andlisis realizado por Clinicas de Chile A.G, (2013); llamado “Dimensionamiento del
sector privado en Chile ”, en el cual el sector privado entrega un 47% de las prestaciones de
salud, siendo de estas un 55% de FONASAL

Actualmente en Chile los usuarios de centros de salud, clinicas, hospitales y/o CESFAM?
sienten gran molestia e insatisfaccion hacia el servicio prestado por estas instituciones,
tanto por la atencion que entregan como por la calidad con que funcionan dichos
establecimientos, especialmente en el sector publico, lo que se evidencia gracias a una
encuesta realizada por la Universidad Catolica Raul Silva Henriquez; en donde el 75% de la
poblacion califica “mala” o “muy mala” la atencion. Esto puede ser sintoma del
incumplimiento de las normas y acreditaciones que dicta el Ministerio de Salud o alguna
Institucionalidad Publica. Es asi que el problema de calidad en salud se gatilla por la
desigualdad existente en las distintas instituciones del ramo al servicio de los usuarios
(Punto final, 2014).

El Ministerio de Salud (MINSAL?®), al saber la preferencia de los usuarios, ha decidido
incluirlo en las decisiones de los centros de atencion de salud publica, cuyo foco de interés

es mejorar la calidad de la atencion.

La propuesta de determinar un grupo de indicadores para controlar la calidad de los
servicios prestados por los centros de salud desde una perspectiva externa posibilita

controlar el funcionamiento, las acreditaciones y los roles de los diversos centros de salud;

IFONASA: Fondo Nacional de Salud.
2 CESFAM: Centros de Salud Familiar.
SMINSAL: Ministerio de Salud.



realizar la propuesta bajo los factores de mejora de calidad de salud permite ver la

semejanza con otros paises, como Estados Unidos.

Determinar los indicadores por estos seis factores apoya la posicion de la Superintendencia
de Salud, ya que son ellos los que ocupan la definicion de: Calidad en la Atencion de Salud
emitida por la OMS?*, la que menciona estos factores; dicha informacion ha sido publicada
en el informe “El Sistema Nacional de Acreditacion en Salud: Vision de la
Superintendencia de Salud ”, realizado por Escobar (2013).

El grupo de indicadores propone una manera de medir la calidad de los centros salud, que
resulta como producto de la inclusién de lo que se debe cumplir como centro de salud ante

la Institucionalidad Publica.

40MS: Organizacion Mundial de la Salud.



1.2 Justificacion de la Investigacién

Con base en la insatisfaccion de los usuarios de hospitales, clinicas y CESFAM, por la
calidad que deberian entregar éstos y la errénea definicion de calidad que poseen los
usuarios, es de importancia establecer indicadores prioritarios para el manejo del control

externo de calidad de dichos centros de salud.

Si bien estos centros de salud operan en funcién de las normas regulatorias que establece el
Ministerio de Salud y la Institucionalidad Publica, no han podido convenir un nivel
igualitario para ser percibidos por sus usuarios como centros que destaquen y ofrezcan altos
estandares de calidad en salud; al contrario y debido a sus habituales deficiencias, los
mencionados entes sanitarios provocan decepcion, desaliento y desconfianza no sélo en los
pacientes sino también en los médicos y en los distintos funcionarios que hacen posible el

servicio de la salud en Chile (Punto final, 2014).

Debido a la diferencia en la satisfaccion de los usuarios del sector privado y publico, que
se aprecia a través de la mayor preferencia de los usuarios por el sector privado ante el
publico, deja en evidencia la importancia que ha tomado la salud privada en Chile. En el
afio 2012 el sector privado otorg6é un 47% del total de las prestaciones de salud en Chile,
siendo de ellas un 55% de FONASA, lo cual demuestra que las personas prefieren el sector

privado sobre el publico en condiciones de libre eleccion (Clinicas de Chile A.G , 2013).

Es sustancial tener indicadores que permitan medir la calidad desde una perspectiva de
control externo a los centros de salud, ya que los indicadores de calidad se basan en datos
que faciliten dar una valoracion a procesos, productos y servicios que son realizados en los
centros de salud con el objeto de aumentar o mantener la satisfaccion y la eficacia en la

atencién de los clientes.

El Ministerio de Salud de Chile cuenta con un programa de Acreditacién en Calidad y
Seguridad del Paciente. EI Hospital Higueras de Talcahuano recibi6 su acreditacién el 24
de abril de 2015; en dicha instancia el Superintendente Pavlovic declar6: “la Region del

BioBio lidera las acreditaciones a nivel nacional, contabilizando un total de 14 centros



certificados, 8 de los cuales son publicos (6 hospitales y 2 CESFAM) y 6 centros privados.
Entre ellos contamos el Hospital de Tomé -el primero en acreditarse en el sur-, Herminda
Martin de Chillan, San José de Coronel y San Carlos. Ademas, los primeros CESFAM de
Chile: Juan Soto Fernandez y Lorenzo Arenas de Concepcion” (Superintendencia de Salud,
2015).

Si actualmente existe la Acreditacion en Calidad y Seguridad del Paciente, también es
posible realizar un estudio en el cual se puedan establecer indicadores prioritarios para
medir la calidad desde una mirada de control externo a los centros de salud para que éstos
cumplan con la calidad maés alla de sus areas funcionales propias y basicas, extendiéndose

hasta integrar éticas humanitarias, normas, leyes y financiamiento.

Para ello, entonces, se requiere establecer indicadores prioritarios que sean controlados por
el Ministerio de Salud y la Institucionalidad Publica (organismos externos a los centros de
salud) con la finalidad de mejorar la gestion de la calidad de los servicios ofrecidos por los
distintos centros de salud que posee el pais. Para que esto ocurra es preciso que la atencion
en los centros se forme de buena calidad: eficiente, segura, calida y respetuosa (Servicio de
Salud Talcahuano, 2011). También deben existir acuerdos entre médicos, usuarios y el ente
regulador para la satisfaccion de las partes, de manera de facilitar la toma de decisiones.



1.4 Delimitacion de la Investigacion

Se fija que se determinaran los indicadores prioritarios para el manejo del control externo
en el area de calidad de los centros de salud, limitdndose especialmente a hospitales,
clinicas y postas de atencion cerrada y/o abierta, siendo estos la base de estudio,

permitiendo su control con base en sus indicadores.

Se considera el tipo de atencion de los centros de salud, puesto que se diferencia segun el
perfil de paciente que se atiende. Es decir, la atencidn cerrada se brinda en hospitales y
clinicas donde los pacientes necesiten hospitalizacion, o sea pernocten en las instalaciones.
La atencién abierta, en cambio, es propia de consultorios y postas rurales, donde la
atencién proporcionada a los pacientes es ambulatoria.

Los indicadores se determinardn de acuerdo a los seis factores de mejora de calidad
propuestos por el Institute of Medicine (IOM®) de EE.UU., los cuales son: Seguridad,
Eficacia, Centrada en el paciente, Oportuna, Eficiente y Equitativa (Institute of Medicine,
2001). Los cuales son los mismos en que se basa la Superintendencia de Salud Chilena, en
el articulo: El Sistema Nacional de Acreditacion de Calidad en Salud: Vision de la
Superintendencia de Salud (Escobar, 2013); para definir la calidad en la atencion en salud y

a su vez el camino del proceso de acreditacion.

De esta forma, los indicadores prioritarios para el control externo de los centros de salud
permitiran tener informacion mas clara y transparente acerca de como funcionan y cuél es

el rendimiento de éstos.

La investigacion no incluye la implementacién de los indicadores prioritarios para el
control externo, pero permitird determinar una base con la cual los centros de salud puedan
guiarse, para que sean vistos por los usuarios/pacientes como centros que se preocupan de

obtener altos estandares de calidad en la salud.

5]OM: Institute of Medicine.



1.5 Objetivos

1.5.1 General

Establecer indicadores prioritarios para medir la calidad desde una perspectiva de control

externo a los centros de salud de atencidon abierta y/o cerrada.

1.5.2 Especificos

Analizar la reglamentacion actual de calidad de los procesos externos de los
centros de salud.

Identificar los principales grupos de indicadores del area de salud de acuerdo a los
seis factores de calidad.

Clasificar los indicadores de mayor importancia para la calidad de los procesos
externos de los centros de salud, de acuerdo a los seis factores de calidad definidos

por el Institute of Medicine de Estados Unidos.



1.6 Metodologia aplicada

En el presente trabajo se realizé una investigacion para proponer indicadores que miden la
calidad de la salud de los procesos desde una perspectiva externa a los centros de salud,
ademas se evalud el grado de importancia de los indicadores con un ranking de

preferencias.

Lo primero a desarrollar fue la definicién del problema. Ademas de la definicion de
objetivos y la delimitacion de la investigacion. Se aplico la metodologia que se muestra en
la figura 1.

1. Revision de la literatura

Figural: Pasos de la Metodologia

La metodologia parte con el estudio y recoleccion de informacion existente, la cual
entrega conceptos y herramientas, a través de la revision de la literatura mediante el
método de analisis-sintesis, aplicado principalmente en los Manuales de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Salud de atencién cerrada y abierta. El andlisis de estos
manuales permitié conocer los ambitos, componentes y caracteristicas exigidas a los
centros de salud para su acreditacion, como también proponer los indicadores para esta

investigacion.



Junto a ello, se utiliza la investigacion exploratoria. La investigacion exploratoria esta
disefiada para obtener un analisis preliminar de la situacién en estudio, ademas de tener la

caracteristica de flexibilidad ante sucesos inesperados y el descubrimiento de informacion.

Una vez terminada la revision de la literatura y obtenido la seleccién de indicadores, se
agruparon los indicadores a los seis factores de mejora de calidad en salud: seguridad,

eficacia, centrada al paciente, oportuna, eficiente y equitativo.

En el desarrollo de la Gltima etapa de la investigacion se consulté a profesionales del area
de la salud, a los cuales se les aplico una encuesta, con la finalidad de obtener una
calificacion para los factores e indicadores. Con los resultados de las encuesta se conoce la
importancia que le dan los expertos a los factores e indicadores. Finalmente para ordenar
ambos resultados y determinar el grupo de indicadores por factor, se aplico método de
andlisis jerarquico para el orden de los seis factores, como también ranking de preferencias
para el orden de los indicadores, con la ayuda de herramientas estadisticas como: promedio,

varianza, minimo y maximo.

1.7 Técnicay tipo de investigacion

1.7.1 Método de analisis y sintesis

Este método consiste en la separacion de un todo en partes, para estudiarlas en forma
individual es decir el “analisis”, y su unién para estudiarlos en su totalidad es decir

“sintesis”.

El andlisis es la separacion de un todo en sus partes constitutivas con el objeto de
estudiarlas por separado, como también las relaciones que la unen. La sintesis es la reunién
de los elementos y/o partes para analizar su naturaleza y comportamiento dentro de un todo

(Universidad Nacional Autdnoma de México, 2010).
Los elementos del método de analisis-sintesis son:

a. Observacion: de un fendmeno, sus hechos, comportamiento, partes y componentes.



b. Descripcion: identificar todos sus elementos, partes y componentes para poder
entenderlo.

c. Examen critico: es revisar rigurosamente cada uno de los elementos de un todo.

d. Descomposicién: analisis exhaustivo de todos los detalles, comportamientos y
caracteristicas de cada uno de los elementos pertenecientes al todo.

e. Enumeracion: divisién de los componentes a fin de identificarlos, registrarlos y
establecer sus relaciones con los demas.

f. Ordenacidn: armar y reacomodar cada una de las partes del todo.

g. Clasificacion: ordenar cada una de las partes por clases, siguiendo el patron del
fendmeno analizado, para conocer sus caracteristicas, detalles y comportamiento.

h. Conclusion: analizar los resultados obtenidos, estudiarlos y dar una explicacion del

fendmeno.

1.7.2 Investigacion Exploratoria

La investigacion exploratoria resulta conveniente cuando la investigacion en sus objetivos
incorpora: identificacion de problemas u oportunidades, desarrolla una representacion
exacta de un problema u oportunidad identificados superficialmente, consigue un punto de
vista con respecto a la relacion con las variables insertas en la situacion, define prioridades
segun la importancia del problema u oportunidad, consigue una expectativa de la gerencia y
del investigador de acuerdo a la naturaleza del problema, reconoce y propone cursos de
accion alternativos y recopila informacion de los problemas de realizar una investigacion

concluyente.

Generalmente la investigacion exploratoria es la fase inicial en estudios enfocados en la
toma de decisiones. El objeto de la investigacion es formular una hipotesis en relacion con
el problema y/u oportunidad identificado. El término hipotesis se refiere a un enunciado

con base en supuestos.

La investigacion exploratoria es adecuada para este estudio, ya que estd disefiada para

obtener un analisis preliminar de la situacién. La caracteristica de esta investigacion es la



flexibilidad ante sucesos inesperados y el descubrimiento de informacion. La investigacion
exploratoria tiene como fuentes de informacion la observacidn, datos secundarios,
entrevistas con expertos, entrevistas con grupos de personas bien informados e historia de

casos (Kinnear y Taylor, 1998).

Ademas, la investigacion exploratoria es apropiada a esta investigacion, porque ya se ha
definido el problema de la investigacion; la investigacion exploratoria es de gran ayuda
para reconocer cursos de accion. La idea principal es tener un conjunto de alternativas a

evaluar con el objeto de incluir la mejor.

Disefar la investigacion es la guia basica para la recoleccion y andlisis de datos, pues
posibilita especificar el tipo de informacion que se recogerd, la fuente de datos y el
procedimiento de la recolecciéon de los mismos. Disefiar de forma adecuada avala que la

informacion obtenida es consistente con los objetivos del estudio.

La recoleccion de datos en la investigacion exploratoria se obtiene mediante la aplicacion
de técnicas cualitativas, como grupo foco y entrevistas a profundidad, técnicas que

permiten gran flexibilidad por la forma con que se realizan las preguntas.
Las caracteristicas de las técnicas cualitativas son las siguientes:

i.  Se usa un grupo pequefio de muestras.
ii. La informacion estd relacionada con las motivaciones, creencias, sentimientos y
actitudes del encuestado.
iii.  Domina un enfoque intuitivo y subjetivo en la recoleccién de datos.
iv.  Larecoleccion de los datos es de respuesta abierta.

v.  Este enfoque no intenta proveer datos estadisticos o cientificos exactos.

Las metodologias grupo foco y entrevista en profundidad son técnicas no estructuradas-
directas, las cuales no siguen un formato definido, pero si obtienen informacion directa del

encuestado sobre el tema en discusion.

Grupo foco: es una discusion interactiva sutilmente estructurada, guiada por un moderador

en conjunto con un grupo pequefio de encuestados.
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Entrevista en profundidad: es una entrevista personal no estructurada cuya finalidad

consiste en que el entrevistado responda libremente, y deje en claro sus creencias y

sentimientos sobre el tema en discusion.

1.8 Estructura del documento

El informe se organiza de la siguiente manera: En el segundo capitulo se realiza un analisis
bibliografico. El tercer capitulo muestra el diagndstico de la situacion actual; el cuarto
capitulo trata de indicadores vinculados a las caracteristicas de medicion de calidad; el
quinto capitulo trata de la recoleccién de informacidn primaria; el capitulo seis muestra los
indicadores para cada factor. Finalmente en el capitulo siete y ocho se entregan los

resultados obtenidos y conclusiones de la investigacion respectivamente.
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CAPITULO 2: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Calidad

Dada la perspectiva multidimensional que tiene el concepto de calidad es dificil encontrar
una definicién unica. En términos generales, el concepto de calidad tiene “relacion con la
percepcion de las personas sobre el grado en que una serie de caracteristicas inherentes
cumplen con las expectativas o requisitos de algun bien o servicio” (Asociacion espafiola
para la calidad, AEC; 2015).

A medida que ha pasado el tiempo el concepto de calidad ha ido cambiando, es por ello que
en el siglo XX se definié como “satisfaccion de las expectativas del cliente” (Feigenbaum,
1951),“cumplimiento de los requisitos” (Crosby, 1979),“minima pérdida a la sociedad”
(Tagushi, 1979), “adecuacion al uso” (Juran, 1988) o “satisfaccion del cliente” (Deming,
1988).

La calidad enfocada a la salud ha sido definida de varias maneras, ya que depende del
contexto en el cual se va a emplear. En medicina, “calidad” se aplica al grado de
excelencia, a la perfeccion de un proceso, a la obtencion de buenos resultados con una

determinada técnica o procedimiento (Garcia, 2001).
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El concepto de calidad en salud, a través de los afios, también ha sido precisado por

distintos autores y organizaciones. La tabla 1 resume las definiciones de calidad asistencial

y sefiala autor, afio y definicion de la misma.

Tabla 1: Definiciones de calidad asistencial

Autor Afo Definicion
Donabedian 1980 | Modelo esperado para maximizar el nivel de bienestar del paciente,
una vez considerado el balance de beneficios y pérdidas esperadas
en todas las fases del proceso asistencial.
Ministerio de | 1997 | Realizar las cosas adecuadas (qué) a las personas adecuadas (a
Sanidad quién) en el momento preciso (cuando) y hacer las cosas bien a la
(Reino Unido) primera vez.
Consejo de 1998 | Grado por el que el tratamiento entregado aumenta las posibilidades
Europa del paciente de alcanzar los resultados deseados y reduce las
posibilidades de resultados indeseados, considerando el estado de
conocimiento actual.

OMS 2000 | Nivel de realizacion de objetivos para mejorar la salud en los
sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas legitimas de
la poblacion.

Instituto de 2001 | Grado por el que los servicios asistenciales aumentan la posibilidad

Medicina (IOM)

de resultados de salud deseados para individuos y poblaciones.

Fuentes: Donabedian 1980; Ministerio de Sanidad (Reino Unido) 1997; Consejo de Europa
1998; OMS 2000; Instituto de Medicina (I0OM) 2001.

Para que surjan avances en la atencion de salud se debe comenzar con que todos los grupos

de atencion de salud (profesionales de la salud, compradores, politicas estatales, sector

publico y privado, reguladores, etc.) se comprometan a cumplir los seis factores de mejora

establecidos por el Institute of Medicine (2001). Estos tienen sus cimientos en la atencion

de la salud sea segura, eficaz, centrada en el paciente, oportuna, eficiente y equitativa. La

tabla 2 resume las definiciones de los seis factores de mejora de calidad.
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Tabla 2: Los seis factores de calidad en salud

Factor Definicion

Seguridad Evitar el dafio corporal real o potencial que lesionen a los
pacientes que ya estan siendo tratados.

Eficacia Se refiere a entregar los procesos de atencion y lograr los
resultados, con el apoyo de la evidencia cientifica.

Atencion Se refiere a satisfacer las necesidades del paciente

centrada en el respetando sus preferencias, siendo éstas la guia de todas
paciente las decisiones clinicas.

Oportuna Se relaciona con obtener la atencion necesaria y disminuir
los tiempos de espera y retrasos, con el objeto que no sean
perjudiciales tanto a pacientes como a personal médico.

Eficiente Otorgar un servicio de atencién en que se eviten residuos,
ya sea en suministros, equipos, energia, etc.

Equitativo Dar atencion de calidad igualitaria a los pacientes, sin
discriminar segn sean sus caracteristicas personales, como:
el genero, el origen étnico, la ubicacion geografica y el
nivel socio-econémico.

Fuente: Institute of Medicine (2001).
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2.2 Indicadores

Si bien existen varias definiciones de indicadores, no se puede sefialar solo una. Por

ejemplo, Mondragon (2002), los define como:

“Herramientas para clarificar y definir, de forma mas precisa, objetivos e impactos (...) son
medidas verificables de cambio o resultado (...) disefiadas para contar con un estandar
contra el cual evaluar, estimar o demostrar el progreso (...) con respecto a metas
establecidas, facilitan el reparto de insumos, produciendo (...) productos y alcanzando

objetivos”.

La definicion més usada, ya sea por autores u organismos, es la definicién enunciada en

1966 por Bauer, citado por (Mondragon, 2002, pag. 52), que dice lo siguiente:

“Los indicadores sociales (...) son estadisticas, serie estadistica o cualquier forma de
indicacion que facilita estudiar dénde estamos y hacia dénde nos dirigimos con respecto a
determinados objetivos y metas, asi como evaluar programas especificos y determinar su

impacto”.

Es asi como la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1981), también ha definido a los

indicadores como: “Variables que sirven para medir los cambios”.

2.2.1 Caracteristicas de los Indicadores

Los indicadores deben cumplir con algunas caracteristicas, es decir, que tengan las
siguientes atribuciones: (1) sensibilidad (capaz de comprender los cambios), (2)
confiabilidad, (3) especificidad (exhibir exclusivamente los cambios de una determinada

situacién) y de (4) validez (que midan lo establecido).

En el caso de indicadores del area de la salud, éstos se refieren a que son instrumentos para

la evaluacion de distintas actividades de los centros médicos con la finalidad de configurar
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una representacion de la situacion actual. En ocasiones los indicadores pueden verse

afectados por mas de una situacién o fenémeno.

Los indicadores permiten evaluar las actividades de los centros de salud, dan a conocer
desviaciones, falencias o ejecuciones erréneas, por lo cual con ellos se toman decisiones
para el mejoramiento de la calidad de atencion. La finalidad de estos indicadores de salud

es compararlos con estdndares nacionales o internacionales.

2.2.2 Tipos de Indicadores

Aunque existen diversos tipos de indicadores, ellos dependen del area en la cual se va a
utilizar; en forma genérica se pueden identificar indicadores simples o sintéticos. Los
indicadores simples estan relacionados con la estadistica, a su vez, los indicadores
sintéticos reflejan la situacion general de organizaciones. Como también los indicadores de
gestién, desempefio y calidad que son reiterativos en la literatura y son los estudiados para

realizar este trabajo.

2.2.2.1 Indicadores de Gestién

Basandose en el articulo de Pérez (1999), los indicadores de gestion se entienden como la
expresion cuantitativa del comportamiento o el desempefio de toda una organizacion o una
de sus partes, cuya magnitud, al ser comparada con algun nivel de referencia, puede estar
sefialando una desviacion sobre la cual se toman acciones correctivas 0 preventivas segun

el caso.

Es asi como los indicadores de gestion tienen por objetivo medir en forma global y apreciar
el resultado obtenido de diversas actividades.
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2.2.2.2 Indicadores de Calidad

Son instrumentos que permiten medir, que se basan en hechos y datos, que facilitan valorar
la calidad de procesos, productos y servicios con el objeto de mantener la satisfaccion de

los clientes.

Los indicadores de calidad influyen en los indicadores de gestion, que a su vez son

utilizados por la direccidn de la organizacion para proponer y realizar acciones correctivas.

Segun la Organizacion Pan-Europea de Planificacion y Gestion de los Espacios Protegidos
de Espafia (EUROPARC, 2002), los indicadores de calidad deben ser:

i. Realistas: enlazados a dimensiones significativas de la calidad ya sea en
procesos, productos y/o servicios.
ii.  Efectistas: su centro de accion es el impacto de la calidad.
iii.  Visibles: representacion gréafica, que sea de facil interpretacion y accesible a
las personas relacionadas con el analisis.
iv.  Sensibles: a los cambios relacionados que puedan ocurrir al parametro de
estudio.

v.  Econdmicos: que sean faciles de calcular y gestionar.

2.2.2.2.1 Clasificacion Indicadores de Calidad

Se pueden clasificar de acuerdo al horizonte de planificacion, segin (Rafael, David y
Rincon, 1998), es decir, en:
i. Corto plazo: relacionados con los objetivos que proponen las instituciones y
organizaciones en el diario vivir, esto es, dia a dia.

ii.  Mediano y largo plazo: relacionados con objetivos que toman mas tiempo, para lo

cual se toma en cuenta el comportamiento de los sistemas y procesos.
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Segun el informe desarollado por EUROPARC- Espafia, (2002), llamado “Manual Guia
para la Definicidn e Implantacién de un sistema de Indicadores de Calidad”, los indicadores
de calidad pueden clasificarse en:

i.  Generales: indican el incumplimiento de algln servicio en forma general.

ii.  Especificos: parecidos a los generales, pero hacen referencia a un servicio en
particular o a una falla determinada.

iii.  Ponderados: relacionados con un valor, independiente de una asociacion
econdmica.

En el informe realizado por EUROPARC- Espafia, (2002), los indicadores también pueden
clasificarse en:

i. Conformidad: indices que constantemente se evalGan para ver el grado de
cumplimiento, con las especificaciones, requisitos del cliente o antes alguna
inspeccion.

ii.  Servicio: relacionados con el trato, amabilidad, capacidad de respuesta, etc.

iii.  Satisfaccidén: toman la evaluacidon del cliente acerca de la calidad de un servicio.
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A modo de resumen la tabla 3 muestra la definicion y clasificacion del Indicador de

calidad, segun autores.
Tabla 3: Indicador de calidad

Tipo de indicador

Definicion

Calidad

Son instrumentos que permiten medir, que se basan en hechos y datos,
que nos facilitan valorar la calidad de procesos, productos y servicios con
el objeto de mantener la satisfaccion de los clientes.

Autores

EUROPARC (2002) Rafael, David y Rincon (1998)
Clasificaciébn | Caracteristicas | Clasificacion | Caracteristicas
Generales Incumplimiento Relacionados con

de algun servicio. los objetivos del
Especificos Hacen referencia diario vivir.

a un servicio en Corto plazo

particular o falla
Ponderados Relacionados con

un valor, es la
importancia  de
cumplir.

Conformidad

Grado de
cumplimiento.

Servicio

Relacionado con
el trato,
amabilidad,
capacidad de
respuesta.

Satisfaccion

Evaluacién del
Cliente.

Mediano y
Largo plazo

Consideran el
comportamiento
de los objetivos
en el tiempo.

Fuente: Basado en EUROPARC (2002) y Rafael, David y Rincén (1998).
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2.2.2.2.2 Tipos de Indicadores de Calidad

De acuerdo a lo sefialado con EUROPARC- Espafia (2002), es posible reunir los

indicadores en tres tipos de caracter global, los cuales son:

Indicador de calidad del proceso y/o actividad: plasman el grado de cumplimiento

de especificaciones establecidas de la organizacion, basandose en  datos

autoproducidos.

Indicadores de calidad del servicio: revelan las caracteristicas del servicio otorgado
al usuario, usando recopilacion interna de datos para inspeccionar.

Indicador de calidad de la percepcion del visitante: reflejan la opinion del usuario,

en cuanto hayan recibido el servicio. La opinion de los usuarios es obtenida

mediante encuestas o algun método similar.

2.2.2.3 Indicadores de Desempefio

En la literatura se encuentran diversas definiciones de indicadores de desempefio. Stubbs

(2004), ha citado a los siguientes autores:

McClure (1990) define los indicadores de desempefio como herramientas de gestion
que son utilizados tanto en entradas (indicadores en relacion con recursos esenciales
para proveer un servicio), procesos o actividades (como es utilizado un recurso),
indicadores de los servicios resultantes del uso de esos recursos y el impacto (el
efecto de esas salidas sobre otras variables o factores).

Bruusgaard (1995): los indicadores de desempefio han sido creados para establecer
la comparacion de elementos cuantitativos en diferentes combinaciones.

Lakos (1997) determina los indicadores de desempefio como la diferencia entre las
mediciones de las entradas y salidas. Las entradas abarcan: personal, materiales y
recursos financieros, a diferencia de las salidas que identifica los resultados o
productos y mediciones del rendimiento o de impacto y el grado de satisfaccion de
los clientes.

20



De acuerdo a los autores mencionados anteriormente los indicadores de desempefio son
usados en gran medida en propuestas relacionadas con la medicidn de recursos, procesos y
productos. Por esto, los indicadores de desempefio son un conjunto de herramientas que
apuntan al desempefio organizacional, que son la base del éxito presente y futuro de las
organizaciones.

Una definicion general de indicador de desempefio es la que plantea (Armijo, 2011) “los
indicadores de desempefio son medidas que describen cuan bien se estan desarrollando los

objetivos de un programa, un proyecto y/o la gestion de una institucion.”

2.2.2.3.1 Tipos de Indicadores de Desempefio

Para los tipos de indicadores de desempefio existen diversas tipologias establecidas por
distintos autores que abarcan seis 0 mas categorias; considerando lo anterior, se considera

la taxonomia de (Armijo, 2011), segun la cual hay dos grupos de indicadores:

i.  Indicadores que entregan informacion de los resultados desde el punto de vista de

la actuacion publica en la generacion de los productos incluyendo indicadores de:

Insumos o estructura (inputs): determina los recursos fisicos, humanos y/o

financieros, ocupados en la realizacion de bienes y/o servicios. Por ejemplo:
namero de profesionales y dias de trabajo consumidos, etc.

- Procesos o actividades: cuantifican las actividades relacionadas con la

ejecucion o la forma en que el trabajo es realizado para la produccion de
bienes y/o servicios. Por ejemplo: dias de demora del proceso de compra.

- Productos (outputs): cuantifican los bienes y/o servicios realizados por la

organizacion. Por ejemplo: nimero de vacunaciones realizadas.

- Resultados finales (outcomes): miden los efectos finales realizados por la

organizacion una vez que el bien y/o servicio fue entregado. Por ejemplo:

porcentaje de pacientes dados de alta.
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Este primer grupo se refiere a la medicion de las variables principales, relacionadas con
cumplir los objetivos de cuantos insumos se utilizan, cuantos productos y/o servicios fueron
entregados y cudles son las consecuencias finales de los propositos logrados.
ii.  Indicadores desde el punto de vista del desempefio de dichas actuaciones en las
dimensiones de:
- Eficiencia
- Eficacia
- Calidad
- Economia
Este segundo grupo tiene relacion con el juicio de valor; es decir a una opinion, asociado
una vez realizada la atencion e intenta buscar respuesta a: se cumplieron los objetivos, cual
es el nivel de satisfaccion de la calidad percibida por los usuarios y si fue oportuno el

servicio.

2.2.3 Construccién de Indicadores

Para la construccion de indicadores es necesario considerar que los indicadores se basan en
dos criterios, (Druker, 1999) citado por Stubbs (2004), menciona:

i.  Criterio cualitativo: este criterio brinda una informacion perceptiva, intangible,

subjetiva y dificil de asimilar.

ii.  Criterio cuantitativo: este criterio se caracteriza por usar metodos estandarizados,

fundamentales para corroborar si los recursos se utilizan adecuadamente y enfocado

a la produccion de resultados.

Ambos criterios facilitan conocer si los recursos entregados son utilizados de manera
adecuada y enfocados a generar resultados. En el caso del criterio cualitativo, entrega
informacion amplia, intangible la mayor parte del tiempo, subjetiva y dificil de
comprender. Por otra parte, el criterio cuantitativo ocupa procedimientos estandarizados por

lo cual ofrece informacidn exacta.
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Trzesniak (1998), citado por Stubbs (2004), propone un método para la construccion de

indicadores cuantitativos, definiendo tres etapas:

Etapa anterior a obtener informacion: se realiza una propuesta con los indicadores

que impliguen una respuesta directa o indirecta a la respuesta que se evaluara.

Etapa de obtencion de informacién: cumplida la etapa anterior se hace una base con

los datos brutos, luego se interpreta con la finalidad que la informacion resultante
sea realmente significativa.

Etapa de perfeccionamiento de la relacién indicador- informacion: se efectlaun

refinamiento de la informacion y se buscan valores de referencia para comparar, con

el objeto que la informacion se convierta en metas a superar.

Asimismo, Guinart (2004) propone un método mas eficaz para la construccion de

indicadores, en el cual debe haber un consenso entre los miembros de la organizacion en la

que serd aplicado el método. Por lo cual, para la construccion de los indicadores, la

organizacion debe reflexionar y formularse las siguientes preguntas:

a.

¢Qué hace la organizacidn?: el objeto de esta pregunta es que la organizacion tenga

claro cuales son sus principales actividades, con el propésito de trabajar en torno a
ellas y tener algin conocimiento a priori de lo que puede obtener.

¢ Qué se desea medir?: para esta interrogante es necesario tener una seleccién de las

actividades que se consideren prioritarias dentro de la organizacion; para ello se
establece una relacion de valoracion (ejemplo: de 0 a 10).

¢Quién utilizard la informacién?: luego de tener descritas y valoradas las

actividades de la organizacion, se selecciona a quiénes les llegara esta informacion.

¢Cada cuanto tiempo?: en esta fase se debe determinar cada cuanto tiempo se desea

obtener informacion, es decir, los indicadores poseeran una frecuencia de tiempo en

el momento de ser necesitados.
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e. ¢Con qué se compara?: a fin de obtener comparaciones se deben establecer

referentes respecto a su estructura, proceso o resultado, ya Seéa en pProcesos internos

0 externos de la organizacion.

2.2.4 Seleccién de Indicadores

Un indicador debe ser facil de comprender e interpretar para establecer relacion con otros

indicadores para medir una situacion o fenémeno en estudio; es decir el indicador debe ser

comparado en tiempo y espacio, debe ser elaborado sencillo, automatico, sistematico y

continuo (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2012).

Para que un indicador sea adecuado debe responder afirmativamente a todas las preguntas

indicadas en la tabla 4.

Tabla 4: Criterio para seleccionar indicadores

Criterio de Seleccién

Pregunta

Objetivo

Pertinencia

¢El indicador expresa qué se quiere
medir de forma clara y precisa?

Busca que el indicador permita
describir la situacion o fendmeno
determinado, objeto de la accién.

Funcionalidad

¢El indicador es monitoreable?

Verifica que el indicador sea
medible, operable y sensible a los
cambios registrados en la situacion
inicial.

Disponibilidad

¢La informacion del indicador esta
disponible?

Los indicadores deben ser
construidos a partir de variables
sobre las cuales exista informacion
estadistica, de tal manera que
puedan ser consultados cuando sea
necesario.

Confiabilidad

¢De ddénde provienen los datos?

Los datos deben ser medidos
siempre bajo ciertos estandares y
la informacién requerida debe
poseer atributos de calidad
estadistica.

Utilidad

¢El indicador es relevante con lo que
se quiere medir?

Que los resultados y andlisis
permitan tomar decisiones.

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (2012).
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2.2.4.1 Criterios de Seleccién de Indicadores de Calidad

En referencia a la informacion de  EUROPARC- Esparia (2002), es posible tener cinco

criterios para seleccionar indicadores de calidad, los cuales se muestran a continuacion:

i. De acuerdo a la influencia que tiene la calidad en el servicio entregado a los
usuarios, relacionados con variables criticas que posea la organizacion.

ii.  En procesos que son mas criticos, ya que estan bajo la influencia de los resultados
que pueda tener la organizacion.

iii.  En servicios y procesos que tengan bajos niveles de prestacion, que exige la
direccion de la organizacion.

iv.  En procesos y servicios que estéen en niveles menores a los esperados por los
usuarios.

v.  En procesos y servicios situados en niveles de eficiencia menores o cuyos costos

sean mas altos de los que puede solventar la institucion.
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CAPITULO 3: DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL EN CHILE.
3.1 Una Visiéon Global de Calidad en Salud

Desde el afio 2010 el gobierno se ha impuesto grandes desafios que abarcan: crecimiento,

empleo, seguridad publica, educacion, salud, democracia, modernizacion y pobreza.

El principal desafio en Salud en Chile es: “situar al usuario en el centro de la toma de
decisiones del sistema publico de salud...toda la estrategia tiene como elemento central
mejorar la calidad de la atencion que reciben los usuarios del sistema de salud” (Ministerio
de Salud , 2011).

La mejora en la atencion de los usuarios pasa por medio de una atencién mas oportuna y
segura. Chile define la calidad en la atencion de salud de acuerdo a la definicién entregada
por la Organizacion Mundial de Salud: “el nivel de realizacidn de objetivos para mejorar la
salud en los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas legitimas de la
poblacion” (Escobar, 2013).

El Ministerio de Salud de Chile considera la calidad de los sistemas de salud de acuerdo a
las seis dimensiones de la calidad en la atencion de salud: Efectiva, Eficiente,
Accesibilidad, Centrada en el Paciente, Equitativa y Seguridad (Escobar, 2013). Por tanto,
el cuidado de los usuarios se basa en la evidencia clinica, de manera cultural y técnica

competente, con la ayuda de la comunicacion y la toma de decisiones compartida.

Si bien el MINSALS® y la Superintendencia de Salud trabajan en base a los seis factores de
mejora en calidad, propuestos por el IOM’, aiin no han podido plasmarlos completamente
en el Sistema de Acreditacion vigente; debido a que solo incluye los factores seguridad y
atencion centrada en el paciente, en el sistema de “Acreditacion en calidad y seguridad en

el paciente”.

6 MINSAL: Ministerio de Salud.
" 1OM: Institute of Medicine.
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3.2 Normas para Centros de Salud en Chile

El cuerpo legal que rige la salud en Chile es el Codigo Sanitario, que proporciona la
normativa en relacion con el fomento, proteccion y recuperacion de la salud de la poblacién
de Chile. EI primer Codigo Sanitario se publico en 1918, segundo Cddigo en 1931, hasta
que en 1967 se reformul6 completamente. Este Gltimo es el que rige desde 1968 en adelante
con algunas modificaciones, conocido también como decreto con Fuerza de Ley N° 725 del
Ministerio de Salud Publica (Legislacion Chilena, 2011). ElI Codigo Sanitario® posee tres
parrafos, siendo de importancia en esta investigacion el parrafo 1l: De los Servicios de
Salud, por lo cual se revisa su contenido, para el resto de los parrafos se realiza solo una

pequefia resefia (ver anexo 1).

Parrafo 1l: De los Servicios de Salud:

El parrafo 1l se compone de 2 articulos, los cuales tratan sobre el cumplimiento, normas y
sanciones que abarca el codigo sanitario que deben cumplir los centros de salud. Como
también de la implementacion y entrega de informacién a la comunidad sobre

enfermedades y campafias sanitarias.
A continuacion el desglose de los articulos que componen este parrafo:

Articulo 9°.- Sin perjuicio de las atribuciones del Ministerio de Salud y del Instituto de
Salud Publica de Chile, asi como de las demas facultades que les confieren las leyes,
corresponde en especial a los Directores de los Servicios de Salud en sus respectivos

territorios:

a. velar por el cumplimiento de las disposiciones de este Cddigo y de los
reglamentos, resoluciones e instrucciones que lo complementen, y sancionar a

los infractores;

8 Para mayor informacion acerca del Codigo Sanitario ver link:
http://web.uchile.cl/archivos/derecho/CEDI/Normativa/C%F3digo%?20Sanitario.pdf.
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velar por el cumplimiento de las disposiciones de este Codigo y de los
reglamentos, resoluciones e instrucciones que lo complementen, y sancionar a
los infractores;

dictar dentro de las atribuciones conferidas por el presente Codigo, las érdenes y
medidas de carécter general, local o particular, que fueren necesarias para su
debido cumplimiento;

solicitar al Presidente de la Republica, a través del Ministerio de Salud, la
dictacion de los reglamentos del presente Codigo y proponerle las normas que
deben regular las funciones de orden sanitario a cargo de las Municipalidades;
informar al Ministerio de Salud sobre las materias que éste le requiera;

dictar dentro de las atribuciones conferidas por el presente Cédigo, las 6rdenes y
medidas de caracter general, local o particular, que fueren necesarias para su
debido cumplimiento;

solicitar al Presidente de la RepuUblica, a través del Ministerio de Salud, la
dictacion de los reglamentos del presente Cédigo y proponerle las normas que
deben regular las funciones de orden sanitario a cargo de las Municipalidades;
informar al Ministerio de Salud sobre las materias que éste le requiera;

solicitar de las autoridades, instituciones publicas o privadas o individuos
particulares los datos y cooperacién que estimen convenientes para el mejor
gjercicio de sus atribuciones. Los datos o cooperacion deben ser proporcionados
en el plazo prudencial que el Director del Servicio sefiale; rebajar o eximir, en
casos excepcionales y por motivos fundados, los derechos que deben pagarse
por las actuaciones de los Servicios fijados por el Arancel aprobado por el
Ministerio de Salud, a determinadas personas naturales o juridicas que ejecuten
actividades de asistencia social, docencia o investigacion cientifica. Las mismas
facultades seran ejercidas por el Director del Instituto de Salud Publica de Chile,
que podré aplicarlas especialmente respecto de los controles relativos a
medicamentos para necesidades personales de enfermos o de donaciones en
casos de emergencias o catastrofes.

delegar las facultades que les concede el presente Codigo.
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Art. 10. Para el cumplimiento de campafias sanitarias o en casos de emergencia, el Servicio
Nacional de Salud podra contratar, por periodos transitorios, personal de acuerdo a las
normas del Cddigo del Trabajo, con cargo a campafias sanitarias 0 imprevistos, segun
corresponda. Estas contrataciones se haran directamente por dicho Servicio, sin necesidad
de cumplir otros requisitos que los sefialados en ese cuerpo legal. El personal asi contratado
cesara automaticamente en sus funciones a la expiracion del plazo fijado en su contrato,

cualquiera que sea la duracion de éste.

3.3 Entes Reguladores del Sector de Salud

Las entidades reguladoras son instituciones creadas por el Estado con el objeto de controlar
industrias o sectores que presten servicios a las personas. Dichas entidades controlan y
regulan el comportamiento de estas instituciones para que cumplan de la mejor forma con

los requerimientos de las personas, procesos, normas y leyes.

La Guia Practica para el Proceso de Acreditacion de Prestadores Institucionales de salud
(2014), determina los siguientes roles para los entes reguladores (Superintendencia de
Salud, 2014):

i.  Ministerio de salud: Regula el sistema de salud, dictando los estandares de calidad

para los distintos tipos de prestadores, como también los estandares especificos
segun GES (Garantias Explicitas en Salud) y actualiza periddicamente los

estandares de calidad.

ii.  Superintendencia de Salud (SIS): Administra el sistema de acreditacion. Autoriza y
fiscaliza entidades acreditadoras. Cautela y evaltia el cumplimiento de requisitos
normativos de los prestadores que solicitan su ingreso al sistema. Fiscaliza el
mantenimiento de los estdndares por parte de los prestadores institucionales
acreditados. Mantienen registros publicos actualizados de entidades acreditadoras
autorizadas y de prestadores acreditados.

iii.  Secretarias Ministeriales de Salud: Otorgan autorizacién sanitaria para las

instalaciones y el funcionamiento de los prestadores institucionales de salud,

fiscalizando su cumplimiento.
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iv.  Entidades acreditadoras: Realizan los procedimientos de evaluacion en terreno y

elaboran el Informe de Acreditacion.

v. Instituto de Salud Publica (ISP): Realiza la fiscalizacion de los procesos de

acreditacion de laboratorios clinicos efectuados por las entidades acreditadoras
autorizadas y de los laboratorios clinicos acreditados en la mantencién de los
estandares por los cuales fueron acreditados.

vi.  Prestadores de salud: Pueden ser personas naturales o juridicas, como consultorios,

consultas, centros médicos, hospitales, o clinicas que entregan atencion de salud a

las personas beneficiarias.

El Ministerio de Salud y la Superintendencia de Salud son los organismos que crean las
instancias de colaboracion donde se preparan los establecimientos de la Red Asistencial

Publica para su ingreso al Sistema Nacional de Acreditacion.

Los nuevos desafios de todas las instituciones es lograr avances en materia de acreditacion
de tal forma de cumplir con los objetivos sanitarios y con lo establecido en materia de
Garantia de Calidad. También conseguir instalar el mejoramiento continuo de la calidad en

el sistema de salud chileno.
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3.4 Acreditacion para Centros de Salud en Chile

La acreditacion es un método reconocido de evaluacion externa, en el cual se verifica que
un centro sanitario asume un conjunto de estandares previamente establecidos y que se

materializa a traves de un certificado de garantia (Velasquez, 2011).

Las acreditaciones de salud trabajan de acuerdo a objetivos, accion que consiste en
garantizar la calidad de un centro o servicio sanitario asistencial partiendo por asegurar lo
basico de calidad, por medio del analisis de su estructura fisica, organica y funcional, con
base en la comparacion con las normas vigentes y a través de la homogenizacion de las

prestaciones asistenciales con el uso 6ptimo de los recursos humanos y materiales.

Las acreditaciones de los centros de salud varian segun el tipo de atencion que
proporcionen a la poblacién, distinguiendo claramente la diferencia entre atencién cerrada
y atencion abierta. La atencién cerrada es la atencion de los prestadores de salud en sus
dependencias a pacientes hospitalizados (pernoctan), distinta de la atencion abierta, s6lo de

tipo ambulatorio.

Asi es como se tienen acreditaciones para:

a. Atencion Cerrada.

b. Atencion Abierta.

c. Atencion Psiquiatrica Cerrada.

d. Centro de Didlisis.

e. Servicios de Esterilizacion.

f. Otorgamiento de Servicios de Imagenologia.
g. Laboratorios Clinicos.

h. Servicios de Radioterapia.

I. Unidades de Quimioterapia Ambulatoria.
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Cada una de estas acreditaciones cuenta con un manual y una pauta de cotejo® para lograr
que los centros de salud tengan conocimiento de lo exigido (Superintendencia de Salud,
2015).

3.4.1 Proceso de Acreditacion

Los procesos de acreditacion implican que las organizaciones sanitarias:

i. Establezcan un modelo de gestion basado en la Calidad y Seguridad de los
pacientes, manteniendo un mejoramiento continuo de la calidad.

ii. Para la gestion de la calidad, la cual debe ser permanente y gradual, hay que
considerar dos factores criticos:

- Instalacion de una politica de calidad institucional, donde los lineamientos
de la institucion estén incorporados a la mision y la vision, para tener un
cambio cultural.

- Formar una estructura de calidad formal con resolucion de horas y
funciones.

iii.  Tanto la Gerencia como la Direccion de la institucion deben liderar la instalacion de
una cultura de calidad con énfasis en el mejoramiento de los procesos, pues la

calidad no es sélo responsabilidad de los gerentes y/o jefes de area, sino de todos.

Algunos de los requisitos que deben cumplir los centros asistenciales para la acreditacion

son:

i.  Poseer autorizacion sanitaria vigente, para demostrar que los requisitos estructurales
de calidad se cumplen.
ii.  Haber realizado una autoevaluacion en los 12 meses previos a la solicitud.

iii.  Presentar la solicitud de acreditacién ante la Intendencia de Prestadores.

% Pauta de Cotejo: es un listado de caracteristicas, aspectos, cualidades, etc. Sobre las que interesa determinar
su presencia o ausencia. Para mayor informacion ver el link: http://www.supersalud.gob.cl/568/w3-article-
4530.html.
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El proceso de acreditacion considera varios plazos y necesita documentacion determinada
dependiendo de las etapas del proceso. De forma préactica, un prestador que desee

acreditarse tiene que pasar por estas dos grandes etapas:

1. Etapa de Planificacion e Implementacion de la Calidad.
2. Etapa del Proceso de Acreditacion: esta etapa se subdivide en: Solicitud de

Acreditacion, Evaluacion en Terreno y Resolucién del Proceso.

3.4.1.1 La Etapa de Planificacion e Implementacion de calidad

El objetivo de esta etapa es fijar la estructura organizativa con la idea de trabajar segun el
modelo de gestion de calidad institucional, como también desarrollar la cultura de calidad
con clara definicion de las politicas de calidad institucional para la seguridad de los
pacientes. La implementacion y desarrollo debe ser progresiva y participativa, con el objeto
de alcanzar la mejora continua en la seguridad y la calidad de la atencion al paciente. Esta
fase tiene una duracion de dos a cinco afios segln sea la complejidad del establecimiento y

los tipos de prestaciones que ofrezca.

3.4.1.2 Etapa del Proceso de Acreditacion

Esta etapa se inicia formalmente al ingresar la solicitud de acreditacion en la Intendencia de
Prestadores de la Superintendencia de Salud, quienes evalGan el cumplimiento de los
requisitos normativos por medio de un analisis juridico y técnico de los antecedentes

presentados.

Luego de la valorizacion de los antecedentes, en caso de ser afirmativa la solicitud, se
designa una Entidad Acreditadora para seguir con el proceso. La acreditadora realiza las
evaluaciones en terreno y contrasta los hallazgos con lo solicitado, para generar el Informe
de Acreditacion con la respectiva respuesta del proceso. Esta etapa tiene una duracién

aproximadamente 5 meses (Superintendencia de Salud, 2014).
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CAPITULO 4: MEDICION DE CALIDAD DE SALUD EN CHILE

4.1 Pardmetros de Cumplimiento para Acreditarse en Salud

Se puntualiza que este trabajo se limita a analizar la situacion de los centros de atencién
abierta y cerrada, por ello se da a conocer la pauta de cotejo para los centros que se
acreditan bajo estos tipos de atencion. La pauta de cotejo incluye una serie de condiciones
(dmbitos, componentes y caracteristicas) que deben cumplir los centros de salud. La pauta
de atencion abierta esta comprendida dentro de la pauta de la atencion cerrada, se diferencia
que la atencién cerrada comprende un nimero mayor de aspectos a cumplir. Se entiende
por ambito: a los alcances de la politica publica sanitaria para el otorgamiento de una
atencion de salud que cumpla condiciones minimas de seguridad. Los componentes:
constituyen el primer nivel de desagregacion del ambito y proveen definiciones de aspectos
mas operacionales. Las caracteristicas: son los requerimientos especificos de gestion
sanitaria que se evallan en cada componente (Superintendencia de Salud, 2015). Se utiliza
la pauta de cotejo porque es un documento facil de entender, en cual se identifica

claramente lo que deben cumplir los centros de salud para acreditarse.
A modo de ejemplo se presentan las siguientes definiciones:

Ambito: Respeto a la dignidad del paciente (DP); Componente: El prestador institucional
cautela que el paciente reciba un trato digno; Caracteristica: El prestador institucional

desarrolla actividades relacionadas con la gestion de reclamos.
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Los d&mbitos a ser evaluados en el proceso de acreditacion son los siguientes:

Respeto a la Dignidad del Paciente.

Gestion de la Calidad.

Gestion Clinica.

Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion.
Competencias del Recurso Humano.

Registros.

Seguridad del Equipamiento.

Seguridad de las Instalaciones.

© ®© N o g k&~ DR

Servicios de Apoyo.

La tabla 5 muestra los 9 ambitos y las caracteristicas que son seleccionadas para la creacion

de potenciales indicadores.
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Tabla 5: Listado de cumplimiento de ambitos para centros de salud tanto en atencién

cerraday abierta.

1° AMBITO: RESPETO A LA DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP)

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

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

MDP 1.1 Existe una definicion de derechos explicitos, que se incorporan a las obligaciones
juridicas que la institucion adquiere para con cada uno de sus pacientes, y que es informada por
medios constatables. )

DP 1.2 EIl prestador institucional desarrolla actividades relacionadas con la gestion de
reclamos.

DP 1.3 Se evalla el efectivo respeto de los derechos de los pacientes, incluyendo mediciones
de la percepcion de los pacientes y demas usuarios.

Componente  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.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

(MCIDP 2.1 Se utilizan documentos destinados a obtener el consentimiento informado del
paciente en forma previa a la ejecucion de los procedimientos de mayor riesgo.

Componente 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.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

DP 3.1 Las investigaciones en seres humanos en las que participa la institucién han sido
previamente evaluadas y aprobada su ejecucion por un comité de ética. )

Componente 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.

Caracteristicas

Atencidn Cerrada y Atencién Abierta

“)DP 4.1 Las actividades docentes de pre-grado se regulan mediante convenios docente
asistenciales y un marco reglamentario suficiente, que vela por proteger la seguridad de los
pacientes, el respeto a los derechos y demés condiciones de trato digno al usuario definidas por
la institucion, explicitando la precedencia de la actividad asistencial sobre la docente.

DP 4.2 Las actividades y procedimientos que realizan los alumnos de pre-grado dentro de la
Institucion estan definidos, y son evaluados periddicamente con la finalidad de proteger la
seguridad de los pacientes y velar por el efectivo respeto de sus derechos.

Componente DP-5: El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las
situaciones 0 eventos de esa indole que afectan la atencidn de los pacientes.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

DP 5.1 El prestador institucional dispone de, o tiene acceso a, un comité de ética donde se
resuelven las materias de orden ético que se suscitan como consecuencia de la labor asistencial.

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.
(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).

(***) .

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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2° AMBITO: GESTION DE LA CALIDAD (CAL)

Componente 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 continta de la calidad.

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

(EICCAL 1.1 Existe una politica explicita de mejoria continua de la calidad y un
programa de trabajo estructurado que incluye una evaluacion anual de los aspectos mas
relevantes relacionados con la seguridad de los pacientes. )

Atencién Cerrada

(*JCAL 1.2 Existe un responsable de coordinar las actividades de mejoria continua de la
calidad en las Unidades, y se definen metas de calidad anuales en dichas unidades.

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.
(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).

(***) .

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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3° AMBITO: GESTION CLINICA (GCL)

Componente GCL-1: El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacién de
las préacticas clinicas.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

*GCL 1.1 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas:
Evaluacion pre - anestésica.

MGCL 1.2 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las practicas clinicas:
Atencion de enfermeria.

GCL 1.4 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las précticas clinicas:
Reanimacion cardiopulmonar.

(JGCL 1.7 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las préacticas clinicas:
Indicacion de transfusion.

GCL 1.8 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las précticas clinicas:
Decisiones de tratamiento oncoldgico.

MCIGCL 1.11 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las practicas clinicas:
Registro, rotulacion, traslado y recepcion de biopsias. ”

*GCL 1.12 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas:
Proceso de identificacion del paciente. ©

(")GCL 1.13 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Uso
de anticoagulantes orales.®

Atencién Cerrada Atencién Abierta

()GCL 1.5 Se aplica
un programa de

GCL 1.3 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Evaluacion y manejo del dolor agudo. ©

evaluacion y mejoria de
las précticas clinicas:
Seleccion de pacientes

GCL 1.5 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Criterios de ingreso y egreso a unidades de
paciente critico.®

para cirugia
ambulatoria. ©

GCL 1.6 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Indicacion de cesarea. )

GCL 1.9 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de la
contencion fisica de pacientes en agitacion psicomotora, para
prevenir eventos adversos asociados a su uso.

GCL 1.10 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Criterios de ingreso, egreso y derivacion de
pacientes con intento de suicidio.

Componente GCL-2: El prestador institucional cuenta con programas para prevenir y
vigilar la ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la atencion de los pacientes

Caracteristicas

Atencién Cerrada Atencién Abierta

("JGCL 2.1 Se aplican medidas de prevencion de los eventos
adversos (EA) asociados a la atencién: Prevencion de eventos
adversos asociados a procesos quirlrgicos.

(*JGCL 2.2 Se aplican medidas de prevencion de los eventos
adversos (EA) asociados a la atencién: Prevencion de eventos

GCL 2.1 Se aplican
medidas de prevencién
de los eventos adversos
(EA) asociados a la
atencion:

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.

(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).

(***) .

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).
©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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adversos asociados a procesos asistenciales.

Prevencion de eventos
adversos asociados a
cirugia mayor
ambulatoria. ©

Atencion Cerrada y Atencién Abierta

GCL 2.3 Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion. )

Componente GCL-3: El prestador institucional ejecuta un Programa de Prevencion y
Control de Infecciones Intrahospitalarias (IIH) de acuerdo a orientaciones técnicas

vigentes del MINSAL.

Caracteristicas

Atencién Cerrada

Atencién Abierta

(**JGCL 3.1 El prestador institucional cuenta con una estructura
organizacional que es responsable de liderar las acciones de
prevencion y control de las I1H.

(*JGCL 3.2 El prestador institucional cuenta con un sistema de
vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias (I1H) que cumple
con la normativa nacional. ©

GCL 3.1 El prestador
institucional cuenta con
una estructura
organizacional que es
responsable de liderar
las acciones de
prevencion, vigilancia y
control de las IHH.

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

(*JGCL 3.3 Se realizan actividades de supervision que dan cuenta del cumplimiento de la

normativa de Control y Prevencion de las I1IH. ©

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.

(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).

(***) .

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).
©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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49 AMBITO: ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION
(AOC)

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

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

CIICIAOC 1.1 Se utilizan procedimientos explicitos para proveer atencion inmediata a
los pacientes en situaciones de emergencia con riesgo vital dentro de la institucion.

*JAOC 1.3 Se aplican procedimientos para asegurar la notificacion oportuna de
situaciones de riesgo, detectadas a través de examenes diagndsticos en las areas de
Anatomia Patolégica, Laboratorio e Imagenologia.

Atencién Cerrada

*AOC 1.2 El prestador institucional utiliza un sistema de priorizacion de la atencion de
urgencia.

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

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

(*AOC 2.1 El prestador institucional dispone de un sistema de derivacion de los
pacientes que presentan urgencias que exceden su capacidad de resolucion.®

Atencién Cerrada

AOC 2.2 Existen sistemas de entrega de turnos en las unidades clinicas que enfatizan
aspectos directamente relacionados con la seguridad de la atencién.

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.
(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).

(***) .

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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5° AMBITO: COMPETENCIA DEL RECURSO HUMANO (RH)

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

Caracteristicas

Atencidn Cerrada y Atencién Abierta

MIC™RH 1.1 Los profesionales médicos y cirujanos dentistas que se desempefian en forma
permanente o transitoria en la institucion estan debidamente habilitados.

(IHC"RH 1.2 Los técnicos y profesionales de salud que se desempefian en forma permanente
0 transitoria en la institucion estan debidamente habilitados.

RH 1.3 Los médicos y odontdlogos gque se desempefian en las distintas especialidades tienen
las competencias requeridas evaluadas a través de la normativa vigente.

Componente RH-2: EIl prestador institucional realiza actividades para asegurar que el
personal que ingresa adquiera conocimientos generales y especificos acerca del
funcionamiento y normas locales, con énfasis en materias que afectan la seguridad de los
pacientes.

Caracteristicas

Atencidn Cerrada y Atencién Abierta

RH 2.1 El prestador institucional cuenta con programas de induccion que enfatizan temas
relacionados con la seguridad de los pacientes, y son aplicados sisteméaticamente al personal
que ingresa a la institucion.®

RH 2.2 EIl prestador institucional cuenta con programas de orientacion que enfatizan aspectos
especificos del funcionamiento de la Unidad relacionados con la seguridad de los pacientes y
son aplicados sisteméaticamente al personal que ingresa a la Unidad. )

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

Caracteristicas

Atencion Cerrada Atenciéon Abierta

RH 3.1 EIl prestador institucional incluye en | RH 3.1 EIl prestador institucional incluye en
su programa de capacitacion temas | su programa de capacitacion la reanimacion
relacionados con prevencion y control de | cardiopulmonar, destinada al personal que
infecciones y reanimacion cardiopulmonar. | participa en atencién de pacientes.

Todos ellos destinados al personal que
participa en atencion directa de pacientes. ¥

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

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

RH 4.1 El prestador institucional ejecuta un programa de control de riesgos a exposiciones. )

RH 4.2 EIl prestador institucional ejecuta acciones frente a accidentes laborales con material
contaminado con sangre o fluidos corporales de riesgo y sustancias peligrosas.

Atencion Cerrada

RH 4.3 Se aplica un programa de vacunacion del personal.
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®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.
(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).
(***).

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).
©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).



6° AMBITO: REGISTROS (REG)

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

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

OCICREG 1.1 El prestador institucional cuenta con ficha clinica Gnica individual.

REG 1.2 El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros
clinicos. ©

REG 1.3 El prestador institucional entrega al paciente por escrito informacion relevante
sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento.

REG 1.4 Se aplican procedimientos establecidos para evitar pérdidas, mantener la
integridad de los registros y su confidencialidad por el tiempo establecido en la regulacién
vigente. ©

7° AMBITO: SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ)

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

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

EQ 1.1 El procedimiento establecido para la adquisicion del equipamiento incluye la
definicion de sus responsables y considera la participacion de los profesionales usuarios. )

EQ 1.2 El prestador institucional conoce la vida Util y las necesidades de reposicion del
equipamiento critico para la seguridad de los usuarios. )

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

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

(IICIEQ 2.1 Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo que incluye los
equipos criticos para la sequridad de los pacientes. ©

EQ 2.2 Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo que incluye los equipos
relevantes para la seguridad de los pacientes en las Unidades de Apoyo.

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

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

EQ 3.1 Los equipos clinicos relevantes son utilizados por personas autorizadas para su
operacion. ©
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®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.
(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).
(***).

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).
©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).



8° AMBITO: SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Componente INS-1: El prestador institucional evalGa peridédicamente la vulnerabilidad
de sus instalaciones.

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

(JINS 1.1 El prestador institucional evalla periddicamente el riesgo de incendio y realiza
acciones para mitigarlo.

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

Caractetisticas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

INS 2.1 Existen planes de evacuacion actualizados, difundidos y sometidos a pruebas
periodicas frente a los principales accidentes o siniestros. ()

INS 2.2 El prestador institucional mantiene la funcionalidad de la sefialética de vias de
evacuacion.

Componente INS-3: Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se
encuentran sometidas a un programa de mantenimiento preventivo y se dispone de un plan
de contingencias en caso de interrupcién de servicios basicos.

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencion Abierta

INS 3.1 El prestador institucional ejecuta un programa de mantenimiento preventivo de las
instalaciones relevantes para la seguridad de pacientes y publico. )

™JINS 3.2 El prestador institucional ejecuta un plan de contingencia en caso de
interrupcion del suministro eléctrico y de agua potable. ¥

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.
(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o mediana complejidad).
(***).

: Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).
©: Caracteristica seleccionada para la creacién de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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9° AMBITO: SERVICIOS DE APOYO (AP)

Componente APL Laboratorio Clinico: Los examenes de laboratorio clinico se efectiian en
condiciones gque garantizan la seguridad de los pacientes.

Caracteristicas

Atencidn Cerrada y Atencién Abierta

APL 1.1 Los examenes de laboratorio comprados a terceros cumplen condiciones minimas de
seguridad.

APL 1.2 El Laboratorio norma, aplica y evalla periédicamente los procesos de la etapa pre
analitica.

APL 1.3 EIl Laboratorio aplica procedimientos explicitos y evalla sisteméaticamente los
procesos de las etapas analitica y post analitica.

(APL 1.4 El Laboratorio participa en un Programa de Control de Calidad Externo acorde a la
normativa vigente.

C(APL 1.5 El Laboratorio asegura las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del
proceso.

Componente 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. )

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencién Abierta

APF 1.1 Los preparados antineoplésicos y/o férmulas de nutricién parenteral comprados a
terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

APF 1.2 Existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la adquisicion de
medicamentos e insumos.

APF 1.4 EI prestador institucional utiliza procedimientos de Farmacia actualizados de las
practicas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes.

APF 1.5 Farmacia estandariza procedimientos relacionados con medicamentos y evalla su
cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas. )

APF 1.6 La preparacion, almacenamiento, distribucion y desecho de medicamentos
antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad previstas en la normativa vigente.

Atencion Cerrada

(APF 1.3 Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinido en las
unidades de pacientes de mayor riesgo. ¥

APF 1.7 La elaboracién, almacenamiento y dispensacion de férmulas de nutricion parenteral se
realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.

Componente APE Esterilizacidn: Los procesos de esterilizacion y desinfeccién de materiales

y elementos clinicos se efectian en condiciones que garantizan la seguridad de los pacientes.
©

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APE 1.1 Las prestaciones de Esterilizacion compradas a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

CAPE 1.2 Las etapas de lavado, preparacion y esterilizacion propiamente tal se realizan en
forma centralizada.

C(APE 1.3 El material es procesado de acuerdo a métodos de esterilizacion basados en las

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.

(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o0 mediana complejidad).
(. Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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normas técnicas vigentes en la materia y se evalla su cumplimiento

APE 1.4 El almacenamiento de material estéril se realiza de acuerdo a normas técnicas vigentes
en la materia.

APE-1.5 La desinfeccién de alto nivel (DAN) se realiza de acuerdo a normas técnicas vigentes
en la materia y se evalGa su cumplimiento.

Componente APT Transporte de Pacientes: El transporte de pacientes se efectla en
condiciones que garantizan su seguridad.®

Caracteristicas

Atencidn Cerrada y Atencién Abierta

APT 1.1 Los sistemas de transporte de pacientes comprados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

APT 1.2 El proceso de transporte de pacientes cumple condiciones minimas de seguridad.

Componente APD Didlisis: Los procedimientos de Dialisis se efectlan en condiciones que
garantizan la seguridad de los pacientes. ¥

Caractetisticas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APD 1.1 Los procedimientos de Dilisis comprados a terceros cumplen condiciones minimas
de seguridad.

CAPD 1.2 El prestador institucional aplica protocolos y normas actualizadas de las practicas
clinicas relevantes para la seguridad de los pacientes que reciben tratamiento de
peritoneodialisis y/o hemodialisis y dispone de registros estandarizados.

APD 1.3 El prestador institucional aplica protocolos y normas actualizadas de las practicas
clinicas relevantes para prevenir infecciones asociadas a peritoneodialisis y/o hemodidlisis y
evalla su cumplimiento.

APD 1.4 Se ejecuta un programa de control de calidad del agua tratada para hemodialisis.

Componente  APR _Radioterapia: Los procedimientos de Radioterapia se efectGan en
condiciones que garantizan la seguridad de los pacientes. ¥

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APR 1.1 Los procedimientos de Radioterapia contratados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

APR 1.2 El prestador institucional aplica protocolos actualizados respecto a los procedimientos
de Radioterapia.

APR 1.3 El prestador institucional cuenta con un sistema de control de calidad de los
procedimientos de Radioterapia.

APR 1.4 EI prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros de
radioterapia.

Componente APA Anatomia Patoldgica: Los servicios de Anatomia Patoldgica aportan
resultados confiables y oportunos.

Caracteristicas

Atencién Cerrada y Atencién Abierta

APA 1.1 Los exdmenes de Anatomia Patoldgica comprados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

CAPA 1.2 El Servicio de Anatomia Patolégica aplica procedimientos explicitos y evalla
sistematicamente los procesos de la etapa pre analitica.

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.

(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o0 mediana complejidad).
(. Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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APA 1.3 El Servicio de Anatomia Patoldgica aplica procedimientos explicitos y evalla
sistematicamente los procesos de las etapas analitica y post analitica.

APA 1.4 El Servicio de Anatomia Patoldgica asegura las condiciones de bioseguridad en todas
las etapas del proceso.

Componente  APQ Quimioterapia: El prestador institucional provee condiciones que
garantizan la seguridad de los procedimientos de Quimioterapia.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APQ 1.1 Los procedimientos de Quimioterapia comprados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

APQ 1.2 El prestador institucional aplica protocolos actualizados y sistemas de registros
especificos para las practicas relacionadas con la quimioterapia.

APQ 1.3 El prestador institucional aplica procedimientos actualizados y ejecuta un programa
de supervision periddica de las préacticas relacionadas con quimioterapia y realiza vigilancia de
las infecciones asociadas a catéteres vasculares centrales.

Componente API Imagenologia: Los procedimientos de Imagenologia se efectGan en
condiciones que garantizan la seguridad de los pacientes. (¥

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APl 1.1 Los procedimientos de Imagenologia comprados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

CAPI 1.2 Los procedimientos imagenolégicos que conllevan riesgo para los pacientes se
realizan en condiciones seguras.

APl 1.3 EIl prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacién de la solicitud de
examenes y entrega de indicaciones para los pacientes que se realizan procedimientos
imagenoldgicos.

Componente APK Kinesioterapia y Rehabilitacion Kinésica: El prestador institucional
provee condiciones que garantizan la seguridad de los procedimientos de Kinesioterapia y
Rehabilitacion Kinésica.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APK 1.1 Los procedimientos de Kinesioterapia y Rehabilitacion Kinésica comprados a terceros
cumplen condiciones minimas de seguridad.

APK 1.2 El prestador institucional resguarda la seguridad de la atencién en la aplicacion de
Kinesioterapia respiratoria.

APK 1.3 El prestador institucional resguarda la seguridad de la atencion en la aplicacion de
rehabilitacion kinésica.

Componente APTr Medicina Transfusional: El prestador institucional provee condiciones
que garantizan la calidad de los componentes sanguineos.

Caracteristicas

Atencidn Cerrada y Atencién Abierta

APTr 1.1 Los servicios de Medicina Transfusional comprados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

APTr 1.2 Se aplican procedimientos para que las transfusiones cumplan las condiciones
necesarias para la seguridad de los pacientes.

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.

(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o0 mediana complejidad).
(. Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).

46



APTr 1.3 El prestador institucional utiliza un sistema de registro que asegura la trazabilidad de
los componentes sanguineos.

Componente APDs Atencién de Donantes: El prestador institucional provee condiciones de
seguridad en el proceso de donacion de sangre.

Caracteristicas

Atencion Cerrada y Atencion Abierta

APDs 1.1 Se aplican procedimientos para que la donacién de sangre se realice bajo condiciones
de calidad y seguridad.

CJAPDs 1.2 El prestador institucional utiliza un sistema de registro que asegura la trazabilidad
de los componentes sanguineos.

Componente APCs Centro de Sangre: El prestador institucional provee condiciones para la
entrega de productos seguros y efectivos.

Caracteristicas

Atencion Cerrada

APCs 1.1 Los servicios y productos del centro de sangre recibidos de terceros cumplen
condiciones minimas de seguridad.

APCs 1.2 El centro de sangre aplica procedimientos para la entrega de productos seguros y
efectivos.

APCs 1.3 El prestador institucional participa en un Programa de Control de Calidad Externo
acorde a la normativa vigente.

APCs 1.4 El prestador institucional utiliza un sistema de registro que asegura la trazabilidad de
componentes sanguineos.

Fuente: basado en el Manual del estandar general de acreditacién para prestadores

institucionales de atencion cerrada y abierta (2015).

®): Caracteristicas obligatorias para atencion abierta.

(™). Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centros de alta o0 mediana complejidad).
(. Caracteristicas obligatorias para atencion cerrada (centro de baja complejidad).

©: Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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Basandose en la tabla 5 es posible determinar los indicadores que permiten medir la calidad

de los centros de salud desde una perspectiva externa.

Como se observa las pautas de cotejo de atencion cerrada y abierta son extensas, cada
ambito abarca varios componentes y su vez los componentes se desglosan en
caracteristicas; a partir de estas caracteristicas se proponen los indicadores. Se podria
determinar un indicador por cada caracteristica, pero de acuerdo al enfoque de este trabajo
solo se presentan los indicadores que ayuden a medir la calidad de los procesos desde un

control externo a los centros de salud.

También se identifican caracteristicas obligatorias para atencion cerrada y abierta
dependiendo si el centro de salud es de alta-mediana complejidad o baja complejidad. Para
la atencion abierta se identifican 12 caracteristicas obligatorias. La atencion cerrada se
ejecuta en centros de alta 0 mediana complejidad y baja complejidad. La atencion cerrada
en centros de alta 0 mediana complejidad posee 30 caracteristicas obligatorias a diferencia
de la atencion cerrada en centros de baja complejidad que son solo 13; existen 9
caracteristicas obligatorias que se comparten en los centros de alta 0 media complejidad y
baja complejidad. Estas caracteristicas obligatorias para la atencidn abierta y cerrada, son
las minimas que deben poseer lo centros de salud. De forma practica se visualiza el parrafo

en el siguiente Diagrama de Venn.

Atencion abierta
3

Atencion 9 Atencion

cerrada de cerrada de
baja alta-media
complejidad complejidad
4 21

Figura 2: Caracteristicas minimas en atencion cerrada y abierta
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El 2° ambito: Gestién de la Calidad (CAL); presenta solo un componente y dos
caracteristicas, considerando que dicho ambito es primordial en la acreditacion a la que
optan los centros de salud, por ende llama la atencion que el &mbito no sea extenso; ya que
precisamente la acreditacion lleva por nombre “Acreditacion en Calidad y Seguridad al
Paciente. Considerando la otra parte del nombre de la acreditacion “seguridad al paciente”
se destacan las caracteristicas perteneciente al ambito 9°: Servicios de Apoyo (AP), ya que
muchas de ellas estan fuertemente relacionadas con acciones y procedimientos realizados a

los pacientes, por lo cual deberian estar ligadas principalmente a la seguridad.

De acuerdo al estudio de fuentes secundarias, cabe destacar que existe un documento de la
Superintendencia de Salud, llamado “Indicadores para el Manual de Acreditacion de
Atencién Cerrada”, el cual consta de 13 indicadores (GCL 1.1; GCL 1.7; GCL 1.12; GCL
2.1; GCL 2.2; AOC 1.3; AOC 1.2; APE 1.3; APD 1.2; APA 1.2; APQ 1.3; API 1.2). Se
podria pensar que dichos indicadores deberian ir acorde con las caracteristicas obligatorias
de la atencion cerrada, pero esto no ocurre, ni siquiera para las 9 caracteristicas que poseen
en comun los centros de alta-medina complejidad y baja complejidad. Lo positivo del
documento “Indicadores para el Manual de Acreditacion de Atencion Cerrada”, es que
muestra el tipo de indicador que es, cada cuanto tiempo se controlan, los responsables de
este, entre otras cosas. Lo anterior sirve como idea, para que se realice un documento guia
para los centros de salud con los indicadores propuestos de este trabajo. Ya que las
acreditaciones solo ven si se cumplen ciertos requisitos (existen), no existe informacion, si
son controlados periddicamente y tampoco miden los distintos procesos que entregan los
centros de salud; es decir regulan las existencias de los procedimientos y no los resultados

de estos.

Siguiendo con las fuentes secundarias, se reviso la pagina web de Salud del Reino Unido,
en la cual se estudiaron los documentos “Quality Accounts Data Dictionary”y “Quality
Accounts audit guidance”; los documentos tratan acerca de indicadores y pasos a cumplir
para medir calidad en salud, gran parte de la informacion es similar a la de los manuales y
pautas de cotejo de acreditacion cerrada y abierta existente en Chile, pues todos apuntan a

la mejora de calidad en salud. De los documentos analizados se selecciono el siguiente
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indicador “incidentes de seguridad del paciente y el porcentaje que dio como resultado un

dafio grave o la muerte'®”.

Gracias al método de andlisis-sintesis, es posible saber las acciones que estan tomando
algunos paises con respecto a controlar la calidad en salud. Es asi como Dinamarca ha
desarrollado el “Proyecto Indicador Nacional” (NIP), el que evalua la calidad
proporcionada por hospitales a pacientes con condiciones clinicas especifica. En Francia, el
proceso de acreditacion, implementa un sistema de indicadores de calidad. En Italia se ha
identificado una serie de indicadores para controlar epidemiologias, utilizacién de recursos
y tiempos de espera. En Eslovenia, lanzaron un proyecto para desarrollar indicadores a
través de grupos especializados. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad
Espafia, 2005). En el afio 2005 México se sumd a la Organizacion Panamericana de la
Salud, para formar una estrategia de desarrollo del sistema de salud en ayuda con otros
paises (Organizacion Panamericana de la Salud Oficina Regional de la Organizacion
Mundial de Salud, 2005). Cabe destacar la accion tomada con respecto a la calidad en salud
realizada en Perd, en el afio 2001, el Ministerio de Salud desarrollo el Manual de
Indicadores Hospitalarios, dicho manual permitié la creacién de un sistema de evaluacion y
fortalecer la capacidades de cada una de las areas del hospital (Ministerio de Salud, 2001).
La mayoria de la informacion obtenida de estos paises es semejante a los manuales de salud
en Chile, lo cual es positivo ya que se estan siguiendo lineamentos de consenso
desarrollados hace una década. De los informes de México y Per se, extrajo informacion

de base para crear los siguientes indicadores:

a. Porcentaje de gasto en salud como % del PIB.

b. Porcentaje de gatos en salud per capital’.

c. Porcentaje de gasto farmacéutico.

d. Porcentaje de gasto farmacéutico per capita®?.

e. Porcentaje de gasto publico en salud.

f. Porcentaje de gasto en salud, pagados por cuenta propia de los pacientes.

10 Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
11 Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
12 Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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Porcentaje de incremento de los gastos de salud.
Porcentaje del presupuesto operativo ejecutado total o por partidas en un
periodo®®.

i. Porcentaje del presupuesto asignado total o por partidas en un periodo®*.

J. Porcentaje del gasto por meta programada durante un periodo.

13 Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
14 Caracteristica seleccionada para la creacion de potencial indicador (propuesto en el capitulo 6).
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CAPITULO 5: RECOLECCION DE INFORMACION PRIMARIA

5.1 Plan de investigacion e Hipotesis

Como se definio en el punto 1.7.2 el disefio de esta investigacidn es de tipo exploratoria, la
cual tiene como cimientos los cursos de accion para la toma de decisiones del problema en
estudio y el trabajo de entrevistar expertos como método de recoleccién de datos. A su vez
la investigacion exploratoria trabaja con formular una hipotesis en relacion con el

problema. Asi la hipdtesis es la siguiente:

¢Es factible establecer indicadores para medir calidad fundamentada en los factores

propuestos por el Institute of Medicine de Estados Unidos en Chile?

5.2 Recoleccion de datos

La investigacion exploratoria se caracteriza por usar técnicas cualitativas para la
recoleccion de informacion. La informacion puede ser obtenida por fuentes primarias o
secundarias. Dentro de las fuentes primarias de informacion se tiene la observacion,
entrevistas y encuestas con expertos; en donde se destaca el enfoque intuitivo y subjetivo de
la persona, asi como también sus motivaciones, creencias y actitudes. A su vez las fuentes
de informacion secundaria como la bibliografica, enciclopedias y libros; proporcionan
informacion elaborada y organizada, como resultado de anélisis de documentos (Kinnear y
Taylor, 1998)

5.3 Muestra objeto
La investigacidn exploratoria se caracteriza por trabajar con un grupo pequefio de muestras,

ya que busca obtener un analisis preliminar de la situacion y se caracteriza por ser flexible

ante sucesos inesperados y descubrimiento de informacién (Kinnear y Taylor, 1998).

En base a la inexistencia de informacién y /o estudios que apuntaran a medir calidad de los
procesos desde una perspectiva externa a los centros de salud, especificamente a la falta de

indicadores. Se decidié aplicar una encuesta a los expertos de las unidades y/o
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departamentos de Calidad de los Hospitales y Clinicas. La encuesta esta limitada por el
numero de personas que accedan a responder. La encuesta se aplico a 10 profesionales del

area de la salud, en su calidad de expertos sobre el tema, entre ellos médicos y enfermeros
(as).

5.4 Esquema de la encuesta

La recoleccion de datos para esta investigacion se realiz6 a través de una encuesta de
opinién y experiencia, a las personas que estén relacionadas con el problema en su calidad

de expertos.

El disefio de la encuesta se realizd a través de 7 pasos (Kinnear y Taylor, 1998). Los cuales

se muestran en la Figura 3.

1. Revisiones preliminares

2. Contenido de las preguntas

3. Formato de las respuestas

6. Caracteristicas fisicas de las encuestas
J

7. Revision y elaboracion de encuesta

Figura 3: Pasos en el disefio de cuestionarios

1. Revisiones preliminares: se debe constatar y corroborar que el proyecto se

desarrollar satisfactoriamente, considerando que se tomaron las decisiones
correctas.
2. Contenido de las preguntas: se determina el contenido de las preguntas, de acuerdo

al tipo de encuestado, es decir el tipo de lenguaje, conocimiento y habilidades.
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Formato de las respuestas: se especifica si las preguntas seran abiertas o cerradas, de

acuerdo a los lineamentos de la encuesta.

Redaccion de las preguntas: se establece el marco de referencia de las preguntas, asi

como también las palabras técnicas sobre el tema.

Secuencia de las preguntas: las preguntas se deben asignar en un orden légico.

Caracteristicas fisicas de la encuesta: la encuesta debe ser atractiva para la persona

encuestada, es decir debe llevar logo de la institucion que crea la encuesta, nombre

del estudio y que se espera obtener.

Revision y elaboracion de encuesta: se comprueba que los pasos anteriores se

entiendan por los encuestados, para ello la encuesta se valido por un experto de la
Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente del Hospital Dr. Guillermo Grant

Benavente de Concepcion. La encuesta se encuentran en el Anexo 2.
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CAPITULO 6: CLASIFICACION DE LOS INDICADORES PROPUESTOS A LOS
SEIS FACTORES DE MEJORA DE CALIDAD EN SALUD

A partir de la informacion proporcionada en el punto 4.1, se proponen los indicadores

clasificados a cada uno de los factores de mejora de calidad en salud, analizando su

pertenencia a estos.

Por consiguiente en las tablas 6, 7, 8, 9, 10 y 11, se muestran los indicadores respectivos a

cada factor.

Tabla 6: Indicadores seleccionado y creados para el Factor Seguridad.

N° Nombre Indicador Formula

1 “Tasa de ocurrencia de eventos adversos (EA) | N° de eventos adversos ocurridos en cirugia
asociados a cirugia mayor ambulatoria” mayor ambulatoria*100/ Total de pacientes

intervenidos en cirugia mayor ambulatoria en un
periodo X de tiempo.

2 “Tasa de ocurrencia de eventos adversos (EA) | N° de eventos adversos ocurridos en
asociados a atencién” atencion*100/ Total de pacientes atendidos en un

periodo X de tiempo.

3 “Porcentaje de Infecciones Asociadas a la | N°de infecciones intrahospitalarias en un
atencion en Salud (IAAS)” periodo X de tiempo.

4 “Supervision del cumplimiento de la normativa | N° de supervisiones aprobadas de las IIH en un
de control y prevencion de las Infecciones | periodo X de tiempo*100/ N° total de
Asociadas a la atencion en Salud (IAAS)” supervisiones de las IHH realizadas en el

periodo de tiempo.

5 “Que el personal profesional esté capacitado con | N° del personal capacitado en seguridad del
la seguridad de los pacientes” paciente*100/ N° total del personal.

6 “Frecuencia de aplicacion de programa de | N°de programas de control a exposiciones
control de riesgos a exposiciones.” aplicados en periodo X de tiempo.

7 “La revisibn de los equipos criticos. (ej: | N° de revisiones de los equipos criticos en un
ventiladores fijos y de transporte, incubadoras, | periodo X de tiempo.
monitores desfibriladores, etc)”

8 “Las acciones de mitigacion ante riesgo | Existencia de acciones de mitigacién frente
incendio” riesgo de incendio.

9 | “Que el personal esté capacitado para enfrentar | N° de incendios ocurridos en un periodo X de
incendios u otros siniestros” tiempo.

10 | ¢Qué tan importante es para usted el “Tiempo de | Tiempo (minutos) de reaccion frente a siniestros
evacuacion frente a siniestros y/o accidentes” y/o accidente.

11 | ;Qué tan importante es para usted la “Inspeccion | N° de revisiones de las instalaciones en un
de la revision de las instalaciones” periodo X de tiempo.

12 | “Tiempo de reposicion del suministro eléctrico y | Tiempo (minutos) de reposicion de suministro

agua potable en caso de interrupcién”

eléctrico y/o agua potable.
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13 | “La ejecucion de procedimientos de los servicios | N° procedimientos de servicios de apoyo
de apoyo que se realizan de acuerdo a la | realizados de acuerdo a la seguridad del paciente
seguridad del paciente. (ej: servicios de apoyo: | enun periodo X de tiempo*100/ N° total de
laboratorio, dialisis, radioterapia, quimioterapia, | procedimientos de servicios de apoyo realizados
imagenologia y kinesioterapia)” en el periodo de tiempo.

14 | “El rechazo de esterilizacion y desinfeccion de | N° de esterilizaciones y desinfecciones realizadas
materiales y elementos clinicos” en un periodo X de tiempo.

15 | “Tasa de ocurrencia de eventos adversos (EA) | N° de incidentes leves ocurridos en un periodo X

asociados a pacientes”

de tiempo *100/ N° total de pacientes atendidos
en el periodo X de tiempo.

Fuente: Elaboracion Propia.

Tabla 7: Indicadores seleccionados y creados para el Factor Eficacia.

N° Nombre Indicador Formula

1 “La existencia de protocolos definidos por el | N° de protocolos aplicados a los pacientes en un
centro de salud, aplicados a los pacientes previa | periodo X de tiempo*100/ N° total de protocolos
ejecucion de los procedimientos” del centro de salud en el periodo de tiempo.

2 “Porcentaje de procedimientos clinicos en el cual | N° de procedimientos clinicos que se realizan de
se sigue la pauta de trabajo” acuerdo a la pauta de trabajo en un periodo X de

tiempo*100 / N° total de procedimientos
realizados en el periodo de tiempo.

3 “Porcentaje de las practicas clinicas que cuentan | N° de practicas clinicas que se evallan en un
con un sistema de evaluacién. (ej: practicas | periodo X de tiempo*100/ N° total de practicas
clinicas: enfermeria, reanimacion | clinicas realizas en el periodo de tiempo.
cardiopulmonar,  tratamientos  oncoldgicos,
procedimientos con biopsias, anticoagulantes
orales, tratamiento de dolores agudos y cirugia
ambulatoria)”

4 “Tasa de pacientes egresados de las unidades | N° de pacientes que salen de las unidades
asistenciales” asistenciales en un periodo X de tiempo *100/ N°

total de pacientes que ingresan a las unidades
asistenciales en el periodo de tiempo.

5 “Numero examenes de laboratorio erroneos” N° de examenes erroneos*100/ N° total de

examenes realizados.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Tabla 8: Indicadores seleccionados y creados para el Factor Atencion Centrada en el

Paciente.
N° Nombre Indicador Formula
1 | “Porcentaje de reclamos de los pacientes | N° de pacientes con reclamos resueltos en un

resueltos”

periodo X de tiempo*100/ N° total de pacientes
atendidos en el periodo de tiempo.

2 “Tasa de satisfaccion de los pacientes” N° de pacientes que responden la encuesta de
satisfaccion con “satisfecho o muy satisfecho * 100/
N° total de pacientes que responden la encuesta de
satisfaccion.

3 “Porcentaje de pacientes que entendieron los | N° de pacientes que entienden los procedimientos
procedimientos antes de que se los realizaran” | que se les realizara* 100/ N° total de pacientes a que

se les explican los procedimientos a realizar.

4 “Porcentaje de procedimientos que se realizan | N° de pacientes que son atendidos de acuerdo a su
de acuerdo a la gravedad y emergencia del | gravedad y emergencia en un periodo de tiempo X*
paciente” 100/ N° total de pacientes atendidos en el periodo de

tiempo.

5 | “Numero de pacientes ingresados a las | N° de pacientes ingresados a las unidades
unidades asistenciales” asistenciales en un periodo X de tiempo*100 / N°

total de pacientes ingresados al centro en el periodo
de tiempo.

6 | “Cantidad de medicamentos e insumos | N°de medicamentos para la necesidad del paciente
entregados, de acuerdo a la necesidad del | entregados*100/ N° total de medicamentos
paciente” disponibles.

7 “Porcentaje de pacientes satisfechos con el | N° de pacientes satisfechos con el servicio de

servicio de  transporte”  (buses de
acercamiento, vans de traslado de pacientes)

transporte*100/ N° total de pacientes transportados.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Tabla 9: Indicadores seleccionados y creados para el Factor Oportuna.

N° Nombre Indicador Formula
1 “Que se realice atencion inmediata a los | N° de pacientes de emergencia atendidos
pacientes en situaciones de emergencia con riesgo | inmediatamente en un periodos X de
vital dentro de la institucion” tiempo*100/ N° total de pacientes de emergencia
en el periodo de tiempo.
2 “Sistema de derivacién de pacientes por exceso | N° de pacientes derivados por exceder la
de capacidad del centro de salud” capacidad del centro de salud en un periodo de
tiempo X*100/ N° total de paciente al que da
abasto el centro de salud en el periodo de tiempo.
3 | “Que los turnos de las unidades asistenciales | N° de turnos que empiezan en sus horarios en un
comiencen a tiempo” periodo de tiempo *100/ N° total de turnos en el
periodo de tiempo.
4 “Porcentaje de profesionales capacitados en | N° de profesionales capacitados en reanimacion
reanimacion cardiopulmonar” cardiopulmonar*100/ N° total de profesionales
5 “Porcentaje de profesionales capacitados en | N° de profesionales capacitados en prevencion y
prevencion y control de infecciones™ control de infecciones*100/ N° total de
profesionales
6 |usted “Que los equipos de medicacidn se | N°de equipos clinicos para urgencias*100/ N°
encuentren operativos 'y disponibles para la | total de equipos clinicos.
atencion de urgencias”
7 “Personal disponible para urgencias” N° de personal disponible para urgencias*100/

N° total del personal.

Fuente: Elaboracion Propia.

Tabla 10: Indicadores seleccionados y creados para el Factor Equitativo.

N° Nombre Indicador Formula

1 “Porcentaje de reclamos de pacientes por no | N° de reclamos de los pacientes por no recibir un

recibir un trato digno” trato digno en un periodo X de tiempo*100/ N°
total de reclamos realizados por los pacientes en
el periodo de tiempo.

2 “Tasa de registros respondidos por los pacientes | N° de pacientes que responden sobre el trato
en el cual se evalla el respeto y trato digno del | digno del personal en la encuesta*100/ N° total
personal de la institucién hacia los pacientes” de pacientes que responden la encuesta.

3 | “Tasa de informes respondidos por los pacientes | N° de informes respondidos por los pacientes que
sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de | eval(ian las prestaciones realizadas e indicaciones
seguimiento de tratamientos” de los tratamientos en un periodo X de

tiempo*100/ N° total de informes aplicados a los
pacientes.

4 “Porcentaje de reclamos de pacientes por no | N° de reclamos de los pacientes en que no les

sienten que se respeten sus derechos”

respetan sus derechos*100/ N° total de reclamos
realizados por los pacientes.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Tabla 11: Indicadores seleccionados y creados para el Factor Eficiente.

N° Nombre Indicador Formula

1 “Porcentaje de  médicos  habilitados | N° de médicos permanentes habilitados *100/ N°
permanentes en la institucion” total de médicos

2 | “Porcentaje de médicos habilitados | N° de médicos transitorios habilitados *100/ N° total
transitorios en la institucién” de médicos

3 | “Porcentaje de cirujanos dentistas habilitados | N° de cirujanos dentistas permanentes habilitados
permanentes en la institucion” *100/ N° total de cirujanos dentistas.

4 “Porcentaje de cirujanos dentistas habilitados | N° de cirujanos dentistas transitorios habilitados
transitorios en la institucion” *100/ N° total de cirujanos dentistas.

5 | “Porcentaje de técnicos habilitados | N° de técnicos permanentes habilitados *100/ N°
permanentes en la institucion” total de técnicos.

6 | “Porcentaje  de  técnicos  habilitados | N° de técnicos transitorios habilitados *100/ N° total
transitorios en la institucion” de técnicos.

7 “Porcentaje de médicos especialistas en la | N° de médicos especialistas*100/ N° total de
institucion que poseen las competencias | médicos.
requeridas por la normativa vigente”

8 “Que los registros  clinicos  estén | N° de registros clinicos estandarizados*100/ N° total
estandarizados” de registro clinicos.

9 | “Existencia de procedimientos para evitar | N° de procedimientos realizados exitosos*100/ N°
pérdidas de suministros” total de procedimientos

10 | “Porcentaje de copago en salud por paciente” | Gasto de salud por paciente*100/ Total de gastos de

los pacientes.

11 | “Porcentaje de copago farmacéutico por | Gasto farmacéutico por paciente*100/ Total de gasto
paciente” farmacéutico.

12 | “Diagndstico correcto de enfermedades a | N° de examenes para diagnosticar
traves de examenes. (ej; de examenes: | correctamente*100/ N° total de exdmenes realizados.
anatomia  patoldgica, laboratorios e
imagenologia)”

Fuente: Elaboracion Propia.

Se puede concluir que la calidad de los procesos desde una perspectiva externa a los centros
de salud se interpreta por indicadores relacionados a los factores Seguridad y Eficiente, esto

se refleja por el nimero de indicadores perteneciente a estos factores.

Para la priorizacion de los seis factores y jerarquizacion de los indicadores propuestos para
cada uno de los factores, se aplicd una encuesta a distintos expertos pertenecientes a
distintos centros de salud, siendo estos los siguientes: La Oficina de Calidad vy
Planificacion del Hospital Las Higueras de Talcahuano; Unidad de Calidad y Seguridad
del Paciente del Hospital Naval Almirante Adriazola de Talcahuano; Unidad de Calidad de
la Clinica Biobio de Talcahuano y Unidad de Calidad del Hospital Clinico del Sur de

Concepcion.
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CAPITULO 7: RESULTADOS

Los resultados de la investigacion se obtuvieron a través de la media aritmética, para la
priorizacion de los seis factores como también para la jerarquizacion de los indicadores
para cada factor. La media aritmética se obtiene de la suma de un conjunto de nimeros,
dividida por la cantidad de estos. Para la priorizacién de los factores se calcul6 el peso de
cada uno de ellos, para lo cual se normalizaron los valores de los promedios (ver Anexo 3).
Para la jerarquizacion de los indicadores por factor se trabajo con el promedio, valor

méaximo, valor minimo, moda y varianza de cada indicador.
Asi
P;;: Priorizacion del factor i; v; =1, 2, 3,4, 5, 6.

n;: NUmero total de priorizacion para el factor i.

n -y
j=1 P;; Ecuacion 1
n;

Promedio =

Cyi;- Calificacion del indicador x del factor i; V,, = 1,...n; ¥;= 1, 2, 3, 4, 5, 6.

n,;: NUmero total de calificaciones para el indicador x del factor i.

n -/
Zj:l Cxij Ecuacion 2
Ny

Promedio =
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7.1 Priorizacién de los Factores

La siguiente tabla muestra la priorizacion de los factores.

Tabla 12: Priorizacion de los factores a través de los resultados de la encuesta.

o L Valores Normalizados Peso
N Factor Promedio (ri) Ri=1/ri Wi= Ri/(2$ R;)
1 | Seguridad 1,2 0,83 0,37
2 | Oportuna 2,4 0,42 0,19
3 Ate_nC|0n Centrada al 27 0,37 0.16
Paciente
4 | Eficacia 4 0,25 0,11
5 | Eficiente 49 0,20 0,09
6 | Equitativo 5,8 0,17 0,08

Fuente: Elaboracion Propia.

De acuerdo a lo solicitado a los expertos, que fue priorizar los factores, en una escala de 1 a
6, siendo 1 el grado de mayor importancia y 6 la menor. Se muestra en la tabla 12, los
promedios, valores normalizados y el peso de importancia para cada uno de los factores.
Por consiguiente el factor prioritario para los expertos es Seguridad con un promedio de 1,2
y un peso de 0,37; le sigue el factor Oportuna y Atencion Centrada al Paciente con un
promedio de 2,4 y 2,7 respectivamente, la diferencia entre estos 2 factores es minima, lo
que coincide con la relacion de estos factores, ya que la idea del factor Atencion Centrada
al Paciente es satisfacer las necesidades de este; va ligado con que esa atencion sea en el

tiempo adecuado; es decir Oportuna.

En la cuarta posicion los expertos priorizan con un promedio de 4, el factor Eficacia por
encima de Eficiente y Equitativo, de acuerdo al valor normalizado para calcular el peso de
importancia de los factores de Eficiente y Equitativo, los expertos no hacen diferencia
significativa en estos valores. Lo que evidencia que los factores mencionados anteriormente

son menos importantes.

En el Anexo 3 se evidencia que la gran mayoria de los expertos reconocen que el factor
mas importante, es Seguridad; lo que coincide con el actual proceso de acreditacion en
Chile. En su contra parte los expertos consideran que el factor con menor importancia es

Equitativo, lo que se debe al enfoque con que los expertos de los distintos centros
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consultados trabajan en el &mbito de calidad, pues no se orientan a la mejora de la equidad

en sus pacientes y/o usuarios.

Se destaca en tercera posicion de importancia el factor Atencion Centrada al Paciente, los
expertos sefialan que los centros de salud deben satisfacer las necesidades de este, siendo
los requerimientos del paciente el eje central dentro de las ejecuciones del personal de

salud.

Los expertos destacan el factor Eficacia sobre el factor Eficiente, mas que ocupar los
suministros 6ptimamente, para ellos es primordial, lograr los objetivos adquiridos con cada

uno de sus pacientes.

7.2 Jerarguizacion de los indicadores para cada Factor

La presentacion de los indicadores pertenecientes a cada factor, se realiza de acuerdo a la
priorizacion de los factores entregada por los expertos. Con la calificacion de los expertos
para cada uno de los indicadores propuestos se calculo el promedio, valor maximo, valor
minimo, moda y la variabilidad de los indicadores. Asi el orden queda definido de la
siguiente manera: Seguridad, Oportuna, Atencidn Centrada al Paciente, Eficacia, Eficiente
y Equitativo.

La tabla 13, ensefia el orden de los indicadores para el factor Seguridad, segun la opinion de

los encuestados.
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Tabla 13: Jerarquizacion indicadores del Factor Seguridad.

. . Valor Valor .
N° Indicador Promedio . . Moda Varianza
Maximo Minimo

¢Qué tan importante es para usted la “Tasa
1 de ocurrencia de eventos adversos (EA) 7 7 7 7 0
asociados a atencion”?

(Qué tan importante es para usted “Que el
2 personal profesional esté capacitado con la 6,7 7 5 7 0,46
seguridad de los pacientes”?

(Qué tan importante es para usted “La
revision de los equipos criticos. (ej:

3 ventiladores  fijos 'y de transporte, 6,6 7 6 7 0,27
incubadoras,  monitores  desfibriladores,
etc)”?
¢(Qué tan importante es para usted la

3 “Inspeccion de la revision de las 6,6 7 6 7 0,27

instalaciones”?

(Qué tan importante es para usted la “Tasa
4 de ocurrencia de eventos adversos (EA) 6,4 7 5 7 0,49
asociados a pacientes”?

¢(Qué tan importante es para usted el
4 “Porcentaje de Infecciones Asociadas a la 6,4 7 5 7 0,71
atencion en Salud (IAAS)”?

¢Qué tan importante es para usted la “Tasa
5 de ocurrencia de eventos adversos (EA) 6,3 7 5 7 0,68
asociados a cirugia mayor ambulatoria”?

(Qué tan importante es para usted “El
6 rechazo de esterilizacion y desinfeccion de 6,2 7 5 6 0,62
materiales y elementos clinicos”?

¢(Qué tan importante es para usted “La
gjecucion de procedimientos de los servicios
de apoyo que se realizan de acuerdo a la

6 seguridad del paciente. (gj: servicios de 6,2 7 5 7 0,84
apoyo: laboratorio, dialisis, radioterapia,
quimioterapia, imagenologia y

kinesioterapia)”?

(Qué tan importante es para usted “Que el
6 personal esté capacitado para enfrentar 6,2 7 5 7 0,84
incendios u otros siniestros”?

¢(Qué tan importante es para usted el
7 “Tiempo de evacuacion frente a siniestros 6,1 7 3 7 2,32
y/o accidentes™?

(Qué tan importante es para usted la
7 “Frecuencia de aplicaciéon de programa de 6,1 7 5 7 0,99
control de riesgos a exposiciones.”?

(Qué tan importante son para usted “Las
7 acciones de mitigacion ante  riesgo 6,1 7 4 7 0,99
incendio”?

(Qué tan importante es para usted la
“Supervision del cumplimiento de la

7 normativa de control y prevencion de las 6,1 7 4 7 1,43
Infecciones Asociadas a la atencion en Salud
(TAAS)™?
¢(Qué tan importante es para usted el

) Tiempo de reposicion del suministro 5.9 7 4 7 143

eléctrico y agua potable en caso de
interrupcion”?

Fuente: Elaboracion Propia.
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Dada la opinion de los expertos para los indicadores del factor Seguridad, se observa que
los resultados obtenidos poseen un promedio alto, la mayoria mayor a 6, lo que deja en
claro que los indicadores para el factor Seguridad son importantes para los expertos
encuestados. Analizando la posicion de los indicadores por jerarquia, en la posicion
jerarquica 3 se compone por dos indicadores con un promedio de 6,6; la posicion jerarquica
4 esta compuesta por dos indicadores con 6,4; la posicion jerarquica 6 es compartida por
tres indicadores con un promedio de 6,2; como también la posicién jerarquica 7 posee
cuatro indicadores con un promedio de 6,1. Cabe destacar que la variabilidad de los datos
con respecto a cada indicador es distinta entre ellos, esto es por las calificaciones que los

expertos le asignaron a cada uno de los indicadores (ver Anexo 4).

Se observa de la tabla 13, que los indicadores del nivel jerarquico 7 (solo dos de ellos) y 8,
poseen una alta variabilidad entre sus datos, lo que se debe a la diferencia entre su valor

maximo y minimo.

La gran mayoria de los indicadores del factor Seguridad, se calificaron como muy
importantes por parte de los expertos, 1o que se refleja con la moda de cada uno de los

indicadores, ya que la calificacién mas reiterativa fue la méxima (7 puntos).

La tabla 14, exhibe en orden de importancia de los indicadores para el factor Oportuna,

segun los promedios.
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Tabla 14: Jerarquizacion indicadores del Factor Oportuna.

. . Valor Valor )
N° Indicador Promedio . o Moda | Varianza
Maéaximo Minimo
¢Qué tan importante es para usted
“que se realice atencion inmediata a
1 | los pacientes en situaciones de 7 7 7 7 0
emergencia con riesgo vital dentro de
la institucion”?
1 ¢Qué tan importante es para usted el 7 7 7 7 0

“Personal disponible para urgencias”?

¢Qué tan importante es para usted
2 “Que los turnos de las unidades 6,9 7 6 7 0,1
asistenciales comiencen a tiempo™’?

¢Qué tan importante es para usted
3 “Que los equipos de medicacion se
encuentren operativos y disponibles
para la atencion de urgencias™?

6,7 7 5 7 0,46

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de profesionales
capacitados en reanimacion
cardiopulmonar”?

6,5 7 5 7 0,72

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de profesionales
capacitados en prevencion y control
de infecciones™?

6,4 7 5 7 0,49

¢Que tan importante es para usted el
“Sistema de derivacion de pacientes
por exceso de capacidad del centro de
salud”?

6,3 7 5 6 0,46

Fuente: Elaboracion Propia.

En base a la informacion entregada por los expertos de los indicadores del factor Oportuna,
la cual se refleja en la tabla 14, que los promedios de todos los indicadores superan la
calificacion 6, lo que demuestra que dichos indicadores son fundamentales. Ademas se
infiere que en la posicion jerarquica 1 es compartida por dos indicadores ambos con
promedio 7, siendo esta la calificacion maxima; lo que indica que los indicadores de esta
posicidn son sustanciales para los expertos. Los datos entregados por los expertos para
cada indicador, no presenta una gran variabilidad entre ellos, lo que se plasma con la
varianza de cada indicador; esto se debe a la calificacion otorgada por los expertos (ver

Anexo 5).

Todos los indicadores del factor Oportuna, se calificaron como elementales de acuerdo a la
opinidn de los expertos.
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La tabla 15, presenta en orden de importancia de los indicadores para el factor Atencion

Centrada en el Paciente, segun los promedios.

Tabla 15: Jerarquizacion indicadores del Factor Atencién Centrada en el Paciente.

No

Indicador

Promedio

Valor

Maximo

Valor

Minimo

Moda

Varianza

¢{Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de procedimientos que se
realizan de acuerdo a la gravedad y
emergencia del paciente”?

6,8

0,18

¢{Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de pacientes que entendieron
los procedimientos antes de que se los
realizaran”?

6,7

0,23

(Qué tan importante es para usted la “Tasa
de satisfaccion de los pacientes™?

6,2

0,62

¢(Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de reclamos de los pacientes
resueltos”?

57

0,68

;Qué tan importante es para usted la
“Cantidad de medicamentos e insumos
entregados, de acuerdo a la necesidad del
paciente”?

55

2,28

(Qué tan importante es para usted el
“Numero de pacientes ingresados a las
unidades asistenciales”?

4,7

4,90

(Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de pacientes satisfechos con el
servicio de transporte” (buses de
acercamiento, vans de traslado de
pacientes)?

4.4

3,16

Fuente: Elaboracion Propia

De acuerdo a la calificacion que los expertos proporcionaron a los indicadores del factor

Atencion Centrada en el Paciente, se observa que los promedios son bastantes diferentes.

En las tres primeras posiciones jerarquicas los indicadores poseen promedios sobre 6, lo

que demuestra que dichos indicadores son los que preponderan dentro del factor. Por otro

lado los indicadores de la posicion jerarquica 5, 6 y 7; tiene una variabilidad mayor, lo que

apunta a la diferencia existe entre el valor méximo y valor minimo (diferencia de 4, 6 y 6

puntos de importancia respectivamente). Si se examinan las calificaciones de la posicion

jerarquica 6y 7, se observa la calificacion “1” asignada (ver Anexo 6).
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Por medio de los valores de los indicadores a través la moda, cuyos valores son sobre 5,

indica que los indicadores para el factor Atencion Centrada en el Paciente, son

significativos; segun la valoracion de los expertos.

La tabla 16, expone en orden de importancia de los indicadores para el factor Eficacia,

segun los promedios.

Tabla 16: Jerarquizacion indicadores del Factor Eficacia.

No

Indicador

Promedio

Valor

Maximo

Valor

Minimo

Moda

Varianza

(Qué tan importante es para usted “La
existencia de protocolos definidos por
el centro de salud, aplicados a los
pacientes previa ejecucion de los
procedimientos”?

6,7

0,23

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de las practicas clinicas
que cuentan con un sistema de
evaluacion. (ej: préacticas clinicas:
enfermeria, reanimacion
cardiopulmonar, tratamientos
oncoldgicos,  procedimientos  con
biopsias, anticoagulantes  orales,
tratamiento de dolores agudos y cirugia
ambulatoria)”?

6,2

0,62

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de procedimientos clinicos
en el cual se sigue la pauta de trabajo”?

6,2

0,84

¢Qué tan importante es para usted el
“Numero examenes de laboratorio
erroneos”?

6,2

1,51

¢Qué tan importante es para usted la
“Tasa de pacientes egresados de las
unidades asistenciales”?

5,3

7

1,12

Fuente

: Elaboracion Propia.

Dada la informacién adquirida por los expertos, para la jerarquizacion de los indicadores

del factor Eficacia, destaca que la posicion jerdrquica 2, es comprendida por tres

indicadores, con un promedio de 6,2, de los cuales dos de ellos no poseen una variabilidad

significativa entre sus evaluaciones, a diferencia del tercer indicador que comparte dicho

nivel jerarquico, donde su varianza es significativa , lo que se debe a la diferencia de 3

puntos de importancia entre su valor maximo y valor minimo.
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Considerando los valores de la moda para los indicadores, siendo estos de 6 y 7; se

concluye que los indicadores calificados por los expertos son elementales para el factor

Eficacia (ver Anexo 7).

La tabla 17, organiza los indicadores para el factor Eficiente, en orden segln los promedios.

Tabla 17: Jerarquizacion indicadores del Factor Eficiente.

NO

Indicador

Promedio

Valor

Maximo

Valor

Minimo

Moda

Varianza

¢Queé tan importante es para usted el
“Porcentaje de médicos habilitados
permanentes en la institucion”?

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de médicos especialistas
en la institucién que poseen las
competencias requeridas por la
normativa vigente”?

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de técnicos habilitados
permanentes en la institucion”?

6,9

0,1

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de médicos habilitados
transitorios en la institucion”?

6,8

0,4

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de cirujanos dentistas
habilitados  permanentes en la
institucion”?

6,7

0,23

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de técnicos habilitados
transitorios en la institucion”?

6,7

0,9

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de cirujanos dentistas
habilitados  transitorios en la
institucion”?

6,5

0,94

¢Qué tan importante es para usted
“Que los registros clinicos estén
estandarizados”?

6,1

1,21

¢Qué tan importante es para usted el
“Diagnostico correcto de
enfermedades a través de examenes.
(ej: de  exédmenes: anatomia
patolégica, laboratorios e
imagenologia)”?

5,7

6,23

¢Qué tan importante es para usted la
“Existencia de procedimientos para
evitar pérdidas de suministros”?

5,6

1,16
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¢Queé tan importante es para usted el
9 | “Porcentaje de copago en salud por 4,5 5 3 5 0,72
paciente”?

¢Qué tan importante es para usted el
10 | “Porcentaje de copago farmacéutico 4,3 5 2 5 1,57
por paciente”?

Fuente: Elaboracion Propia.

Con las calificaciones facilitadas por los expertos para los indicadores del factor Eficiente,
para la jerarquia; se tiene que la posicidn jerarquica 1, estd compuesta por dos indicadores
los cuales poseen el promedio mas alto. Como también la posicion jerarquica 4, igualmente
estd constituida por dos indicadores. De los doce indicadores propuestos para el factor
Eficiente, ocho de ellos son calificados como importantes 0 muy importantes, lo que se
denota en su promedio, que es sobre 6. Sobre los datos entregados por los expertos,
sobresalen cuatro indicadores, los que su varianza es mayor a uno, pero especificamente el
indicador de la posicidn jerarquica 7, ya que su varianza es altisima, lo que se debe a la
diferencia de 6 puntos de importancia entre el valor maximo y valor minimo. Observando
las calificaciones para dicho indicador (ver Anexo 8), existen dos calificaciones con la nota

minima, lo que alude como datos atipicos esas calificaciones.

Los valores dominantes en la moda son 6 y 7, lo que apunta que son las calificaciones mas

reincidentes proporcionada por los expertos para los indicadores del factor Eficiente.

De la informacion anterior se infiere que el 80% de los indicadores propuestos son
esenciales para los expertos dentro del factor en estudio.

La tabla 18, muestra en orden de importancia de los indicadores para el factor Equitativo,

segun los promedios.
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Tabla 18: Jerarquizacion indicadores del Factor Equitativo.

NO

Indicador

Promedio

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Moda

Varianza

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de reclamos de pacientes
por no recibir un trato digno”?

6,3

0,68

¢Qué tan importante es para usted el
“Porcentaje de reclamos de pacientes
por no sienten que se respeten sus
derechos™?

6,2

0,4

¢Qué tan importante es para usted la
“Tasa de registros respondidos por los
pacientes en el cual se evalia el
respeto y trato digno del personal de la
institucion hacia los pacientes”?

6,2

1,07

¢Qué tan importante es para usted la
“Tasa de informes respondidos por los
pacientes sobre las prestaciones
realizadas e  indicaciones  de
seguimiento de tratamientos”?

59

0,99

Fuente: Elaboracion Propia.

Con la informacion suministrada por parte de los expertos para los indicadores del factor

Equitativo, se observa que la posicion jerarquica 2 estd constituida por dos indicadores,

ambos con un promedio sobre 6. La moda entre las calificaciones dada por los expertos es

6y 7, lo cual indica que son indicadores elementales para el factor, lo que se confirma con

el promedio de estos. Si bien existe un indicador con una varianza alta, dicho valor atipico

se podria eliminar, ya que es el Unico valor dentro de las calificaciones del indicador de la

posicion jerarquica 2 (ver Anexo 9).

Finalmente las tablas: 13, 14, 15, 16, 17 y 18, que muestran los indicadores propuestos para

cada factor, para medir la calidad de los procesos desde una perspectiva externa a los

centros de salud, constatan que la gran mayoria de los expertos consideran importantes los

indicadores.
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Considerando la priorizacion dada por los expertos para cada factor; por centro de salud se

tiene la siguiente tabla. Para ver en detalle los datos ver anexo 10.

Tabla 19: Priorizacion Factores por Centro de Salud.

Centros de Hospital Las Higueras _p—|—|_os ital qual Clinica Biobio de Hospital Clinico
Salud/ Orden almirante Adriazola | ~——_, . del Sur de
de Talcahuano Talcahuano :
Factor de Talcahuano Concepcién
1 Seguridad Seguridad Seguridad Seguridad
Atencion
2 Oportuna Oportuna Centrada en el Oportuna
Paciente
Atencion Centradaenel | Atencion Centrada Eficacia Atencién Centrada
Paciente en el Paciente en el Paciente
4 Eficacia Eficacia Oportuna Eficacia
5 Eficiente Eficiente Eficiente Eficiente
6 Equitativa Equitativa Equitativa Equitativa

Fuente: Elaboracion Propia.

Observando la priorizacion de los factores por centro de salud, de acuerdo al grado de
importancia que le dan los expertos, se deduce que el factor mas importante es Seguridad,
en segundo lugar tenemos el factor Oportuna, pero se destaca que en el sector privado en
segundo lugar sobresale el factor Atencion Centrada en el Paciente, es por ello la diferencia
que percatan los usuarios y/o pacientes en cdmo es la atencion gque entrega el sector publico
versus el privado; ya que es claro que el sector privado esta enfocado en satisfacer y
respetar las necesidades del paciente en cambio el pablico en dar la atencion necesaria y
disminuir los tiempos de espera y retrasos. En tercer lugar destaca el factor Atencidn
Centrada en el Paciente, le sigue Eficacia; en quinto lugar es del factor Eficiente y en

ultima posicion el factor Equitativa.
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES

De acuerdo a la investigacion realizada, se concluye:

% Debido a la falta claridad de la definicion de calidad en la salud chilena, tanto de
usuarios, pacientes y personal de los centros de salud; es preciso definir al unisono
cual definicion utilizar. Por lo tanto, se sugiere emplear la definicion dada por el
Institute of Medicine de Estados Unidos. Para que tanto personas naturales como
centros de salud puedan evaluar, criticar o juzgar bajo la misma informacién y
perspectiva la calidad en salud.

¢+ En relacion con la propuesta de indicadores para cada factor de mejora, estos son de
gran ayuda para medir la calidad de los procesos desde un control externo a los
centros de salud, lo que se respalda con las calificaciones asignadas por los
expertos. Pues asi esta investigacion queda como una guia para que los centros de
salud se basen en los indicadores propuestos para los procesos de acreditacion
futuros.

% Los factores Seguridad, Oportuna y Atencion Centrada en el Paciente, son los
primordiales para los expertos. Cuyas definiciones ya las tienen interiorizadas, por
el hecho que la acreditacion a la cual deben responder, lleva por nombre “Calidad y
Seguridad del Paciente”.

+«+ Todos los expertos destacan los factores Eficacia y Eficiente, ya que los centros de
salud priman por dar la atencion necesaria que beneficie a sus pacientes
involucrando ocupar los recursos de la mejor forma posible; pero esto no se ve
reflejado en la priorizacién de los factores.

« Los expertos encuestados sefialan al Factor Equitativo, con el menor grado de
importancia, lo que se debe a la poca informacion sobre este factor, ademés
sumandole que es bastante subjetivo, ya que depende fuertemente de la apreciacion
que tienen los pacientes sobre los procedimientos y trato del personal de salud.

Si bien este factor no se trabaja en los centros de salud actualmente, los centros de
salud cuenta con una oficina de sugerencias y reclamos por parte de los pacientes, la

cual guarda informacion valiosisima. Pues algunos de los expertos sefialaron que en
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un corto plazo, para las nuevas propuestas de acreditacion este factor estara
presente. Por ende los indicadores propuesto en el factor Equitativo son de gran
ayuda a los centros de salud.

De acuerdo a la priorizacion de los factores, entre los diversos expertos, no se ve
gran diferencia en el orden de importancia. Pues todos coinciden que el factor méas
importante es Seguridad, después le sigue Oportuna y Atencion Centrada en el
Paciente o viceversa, siendo estos dos factores los que ocupan la segunda o tercera
posicion de importancia de acuerdo a los expertos. Y los demés factores van en este
orden: Eficacia, Eficiente y Equitativo.

La informacién proporcionada a los expertos, les era conocida, varios de ellos
reconocieron trabajar con algunos de los factores. También destacaron que es de
suma importancia que se consideren todos los factores propuestos en esta
investigacion junto a sus respectivos indicadores. Los expertos sefialan que la
acreditacion actual solo les exige tener lo estipulado en las pautas de cotejo, pero en
ningdn momento los miden o les hacen revisiones periddicas; lo que seria de
muchisima ayuda para mejorar la atencion que se les brinda a todas las persona del

pais y romper el prejuicio de la atencion privada versus la atencion publica.
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ANEXOS

Anexo 1: Resefia Codigo Sanitario

Parrafo I: Disposiciones Generales.

Se compone de 8 articulos. A modo general este parrafo define que el codigo sanitario rige
todo lo relacionado con el fomento, proteccion y recuperacion de la salud de los habitantes.
Los reglamentos de este cddigo son dictados por el Director General de Salud en conjunto

con la aprobacién del Presidente de la Republica.

El Servicio Nacional de Salud se encarga de atender todas las materias relacionadas con la
salud publica y el bienestar higiénico del pais; y cada municipalidad esta a cargo de sus

asuntos sanitarios.

La autoridad méxima del presente codigo es el Ministerio de Salud, el cual es el Unico que

puede otorgar autorizaciones y/o permisos a los distintos centros asistenciales.

Parrafo I: Disposiciones Generales.

Se compone de 8 articulos. A modo general este parrafo define que el cddigo sanitario rige
todo lo relacionado con el fomento, proteccion y recuperacion de la salud de los habitantes.
Los reglamentos de este codigo son dictados por el Director General de Salud en conjunto

con la aprobacion del Presidente de la Republica.

El Servicio Nacional de Salud se encarga de atender todas las materias relacionadas con la
salud publica y el bienestar higiénico del pais; y cada municipalidad esta a cargo de sus

asuntos sanitarios.

La autoridad méxima del presente cddigo es el Ministerio de Salud, el cual es el Gnico que

puede otorgar autorizaciones y/o permisos a los distintos centros asistenciales.

Parrafo I: Disposiciones Generales.

Se compone de 8 articulos. A modo general este parrafo define que el codigo sanitario rige

todo lo relacionado con el fomento, proteccion y recuperacion de la salud de los habitantes.
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Los reglamentos de este codigo son dictados por el Director General de Salud en conjunto

con la aprobacién del Presidente de la Republica.

El Servicio Nacional de Salud se encarga de atender todas las materias relacionadas con la
salud publica y el bienestar higiénico del pais; y cada municipalidad esta a cargo de sus

asuntos sanitarios.

La autoridad méxima del presente codigo es el Ministerio de Salud, el cual es el Gnico que

puede otorgar autorizaciones y/o permisos a los distintos centros asistenciales.

Parrafo 111: De las Atribuciones vy Obligaciones Sanitarias de la Municipalidad

Compuesto por 5 articulos, en los que se tratan los asuntos sanitarios de cada municipalidad
los cuales son: limpieza y seguridad de sitios publicos; recolectar, transportar y eliminar los
residuos y desperdicios de su comunidad, como también cumplir con el Servicio Nacional

de salud para no ser multados.

El decreto con Fuerza de Ley N° 725 (Codigo Sanitario) se compone de diez libros, de los
cuales se describen de forma breve solo los que tienen relacion con la gestion de salud; a

continuacion:

Libro I: De la proteccién y promocion de la salud: en este libro se encuentran acciones a
seguir (procedimientos), normas Yy obligaciones, acerca de la proteccion de madres e hijos,
enfermedades transmisibles, enfermedades venéreas, laboratorios de salud publica, como
también de estadisticas sanitarias y de la difusion y educacion sanitaria.

Libro 1I: De la profilaxis'® sanitaria internacional: este libro abarca las medidas que se
toman internacionalmente para la prevencion de enfermedades, como también se define la

proteccion sanitaria internacional.

Libro IlI: De la higiene y seguridad del ambiente y de los lugares de trabajo: hace
referencia a los permisos, reglamentos, prohibiciones, normas, multas y acciones a seguir

para el correcto funcionamiento de: la higiene y seguridad del ambiente, aguas y sus usos

5profilaxis: Conjunto de medidas que se toman para proteger o preservar de las enfermedades.
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sanitarios, desperdicios y basura, substancias toxicas, higiene y seguridad en los lugares de

trabajo, también de la contaminacion del aire y acustica.

Libro 1V: De los productos farmacéuticos, alimenticios, cosméticos y articulos de uso
médico: establece la composicidn, disposicion y rotulado de productos farmacéuticos,
alimenticios y elementos de uso medico, como también de cosméticos y productos de

higiene.

Libro V: Del ejercicio de la medicina y profesiones afines: define las actividades propias
del desempefio de la medicina, como también de: odontologia, quimica y farmacia,

enfermeria entre otros; y la buena practica de estas profesiones.

Libro VI: De los establecimientos del area de salud: trata de la infraestructura, insumos,
fuentes de energia, normas, obligaciones, entre muchos otros; para los establecimientos
asistenciales de salud, de Optica y otros elementos de uso médico, al igual que los

establecimientos del area farmacéutica.

Libro VII: De la observacion y reclusion de los enfermos mentales, de los alcoholicos y de
los que presenten estado de dependencia de otras drogas y substancias: relacionado con los
requisitos que deben cumplir los establecimientos que tratan a estas personas; como

también del cuidado, permanencia y rehabilitacion de ellas.

Libro X: De los procedimientos y sanciones: define que la autoridad sanitaria podra realizar
inspeccion y registro de cualquier sitio, edificio, casa, local y lugares de trabajo, ya sean

publicos o privados. Aplicando allanamiento, sumarios sanitarios y sanciones.
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Anexo 2: Encuesta validada

UNIVERSIDAD CATOLICA DE LA SANTISIMA CONCEPCION
Facultad de Ingenieria
Ingenieria Civil Industrial

Encuesta de calificacion de los seis factores de mejora de calidad en salud

En el marco de una investigacion desarrollada por el Departamento de Ingenieria Industrial de la
Facultad de Ingenieria de la Universidad Cat6lica de la Santisima Concepcién. A cargo de la
alumna Katterine Weibel; bajo la supervision de la Profesora Maria Teresa Bull. Nos dirigimos a
usted en su calidad de experto para que responda esta encuesta. La encuesta es de gran ayuda para el
Proyecto de Titulo realizado por la alumna para optar al titulo de Ingeniero Civil Industrial; la cual
trata de un andlisis de indicadores para medir la calidad de las instituciones de salud desde un

control de evaluacion externa.

El objeto de esta encuesta es conocer la priorizacién que ustedes les daran a los seis factores de
mejora de calidad de la salud, lo cuales son: seguridad, eficacia, atencion centrada al paciente,
oportuna, eficiente y equitativa; los cuales fueron establecidos el afio 2001 por el Instituto de

Medicina de los Estados Unidos.

En esta encuesta se les pide calificar cada uno de los indicadores propuestos para las los seis
factores mencionados anteriormente. Dando su opinidn experta independiente de la institucion que

usted este afiliado. Para tener una vision general de lo que deben cumplir los centros de salud.
En la encuesta se referirdn los siguientes conceptos:

«+ Seguridad: Evitar el dafio corporal real o potencial que lesionen a los pacientes que ya

estan siendo tratados.

« Eficacia: se refiere a la entrega de procesos de atencion y lograr los resultados, con el

apoyo de la evidencia cientifica.
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X3

%

Atencion Centrada en el paciente: Se refiere a satisfacer las necesidades del paciente

respetando sus referencias, siendo estas la guia de todas las decisiones clinicas.

+«+ Oportuna: Se relaciona con obtener la atencion necesaria y disminuir los tiempos de espera

y retrasos, con el objeto que no sean perjudiciales tanto a pacientes como personal médico.

+«» Eficiente: Otorgar un servicio de atencidn en que se eviten residuos ya sea en suministros,

equipos, energia, etc.

< Equitativa: Dar atencion de calidad igualitaria a sus pacientes, sin discriminar cuales sean
sus caracteristicas personales, como el género, el origen étnico, la ubicacion geografica y el
nivel socioeconémico.

» Jerarquizar de acuerdo a su preferencia, los seis factores de mejora de calidad en salud; con una

escalade 1 a6, siendo 1 el grado de mayor importancia 'y 6 la menor.

pd

° Factor Calificacién
Seguridad

Eficacia

Atencion Centrada en el Paciente
Oportuna

Eficiente

Equitativa

oO|lO|BlWIN|E-

81



» Para los indicadores propuestos por cada factor se les pedi que los califiquen en una escalade 1 a
7, de acuerdo al grado de importancia segun su preferencia. Siendo 7 la mayor calificacion y 1 la

menor calificacion

Para medir el Factor SEGURIDAD

N° Indicador Calificacion
1 ¢Qué tan importante es para usted la “Tasa de ocurrencia de eventos
adversos (EA) asociados a cirugia mayor ambulatoria”?
2 (Qué tan importante es para usted la “Tasa de ocurrencia de eventos
adversos (EA) asociados a atencion”?
3 ¢Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de Infecciones Asociadas a
la atencién en Salud (IAAS)?
4 (Qué tan importante es para usted la “Supervision del cumplimiento de la

normativa de control y prevencién de las Infecciones Asociadas a la
atencion en Salud (IAAS)”?

5 ¢Qué tan importante es para usted “Que el personal profesional esté
capacitado con la seguridad de los pacientes”?

6 ¢Qué tan importante es para usted la “Frecuencia de aplicacion de programa
de control de riesgos a exposiciones.”?

7 ¢Qué tan importante es para usted “La revision de los equipos criticos. (ej:
ventiladores fijos y de transporte, incubadoras, monitores desfibriladores,
etc)”?

8 ¢Qué tan importante son para usted “Las acciones de mitigacion ante riesgo
incendio”?

9 ¢Qué tan importante es para usted “Que el personal esté capacitado para

enfrentar incendios u otros siniestros”?

10 (Qué tan importante es para usted el “Tiempo de evacuacion frente a
siniestros y/o accidentes”?

11 ¢Qué tan importante es para usted la “Inspeccion de la revision de las
instalaciones™?

12 ¢Qué tan importante es para usted el “Tiempo de reposicion del suministro
eléctrico y agua potable en caso de interrupcion”?

13 ¢Qué tan importante es para usted “La ejecucion de procedimientos de los
servicios de apoyo que se realizan de acuerdo a la seguridad del paciente.
(ej: servicios de apoyo: laboratorio, dialisis, radioterapia, quimioterapia,
imagenologia y kinesioterapia)”?

14 ¢QuUé tan importante es para usted “El rechazo de esterilizacion y
desinfeccion de materiales y elementos clinicos”?

15 ¢Qué tan importante es para usted la “Tasa de ocurrencia de eventos
adversos (EA) asociados a pacientes”?
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Otro |

Para medir el Factor EFICACIA

N° Indicador Calificacion

1 ¢Qué tan importante es para usted “La existencia de protocolos definidos por
el centro de salud, aplicados a los pacientes previa ejecucion de los
procedimientos”?

2 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de procedimientos clinicos
en el cual se sigue la pauta de trabajo”?

3 ¢Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de las préacticas clinicas
que cuentan con un sistema de evaluacion. (ej: précticas clinicas:
enfermeria, reanimacion cardiopulmonar, tratamientos oncoldgicos,
procedimientos con biopsias, anticoagulantes orales, tratamiento de dolores
agudos y cirugia ambulatoria)”?

4 ¢Qué tan importante es para usted la “Tasa de pacientes egresados de las
unidades asistenciales”?

5 ¢Qué tan importante es para usted el “Numero examenes de laboratorio
erroneos’?

Otro

Otro

Para medir el Factor ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE
N° Indicador Calificacion

1 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de reclamos de los pacientes
resueltos™?

2 ¢Qué tan importante es para usted la “Tasa de satisfaccion de los pacientes?

3 ¢Que tan importante es para usted el “Porcentaje de pacientes que
entendieron los procedimientos antes de que se los realizaran”?

4 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de procedimientos que se
realizan de acuerdo a la gravedad y emergencia del paciente”?

5 ¢QUuE tan importante es para usted el “Numero de pacientes ingresados a las
unidades asistenciales”?

6 ¢Qué tan importante es para usted la “Cantidad de medicamentos e insumos
entregados, de acuerdo a la necesidad del paciente”?

7 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de pacientes satisfechos con
el servicio de transporte” (buses de acercamiento, vans de traslado de
pacientes)?

Otro

Otro

Para medir el Factor EFICIENTE
N° Indicador I Calificacion
1 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de médicos habilitados
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permanentes en la institucion”?

2 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de médicos habilitados
transitorios en la institucion”?

3 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de cirujanos dentistas
habilitados permanentes en la institucion”?

4 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de cirujanos dentistas
habilitados transitorios en la institucion”?

5 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de técnicos habilitados
permanentes en la institucion”?

6 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de técnicos habilitados
transitorios en la institucion”?

7 ¢Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de médicos especialistas en
la institucion que poseen las competencias requeridas por la normativa
vigente”?

8 ¢QuUé tan importante es para usted “Que los registros clinicos estén
estandarizados™?

9 ¢Qué tan importante es para usted la “Existencia de procedimientos para
evitar pérdidas de suministros”?

10 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de copago en salud por
paciente”?

11 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de copago farmacéutico por
paciente”?

12 ¢Qué tan importante es para usted el “Diagnostico correcto de enfermedades
a través de exdmenes. (ej: de exdmenes: anatomia patolégica, laboratorios e
imagenologia)”?

Otro

Otro

Para medir el Factor EQUITATIVA
N° Indicador Calificacion

1 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de reclamos de pacientes
por no recibir un trato digno™?

2 ¢Qué tan importante es para usted la “Tasa de registros respondidos por los
pacientes en el cual se evalGa el respeto y trato digno del personal de la
institucion hacia los pacientes™?

3 ¢Qué tan importante es para usted la “Tasa de informes respondidos por los
pacientes sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento de
tratamientos”?

4 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de reclamos de pacientes
por no sienten que se respeten sus derechos”?

Otro

Otro
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Para medir el Factor OPORTUNA

N° Indicador Calificacion

1 ¢Qué tan importante es para usted “que se realice atencion inmediata a los
pacientes en situaciones de emergencia con riesgo vital dentro de la
institucion”?

2 ¢Qué tan importante es para usted el “Sistema de derivacion de pacientes por
exceso de capacidad del centro de salud”?

3 ¢Qué tan importante es para usted “Que los turnos de las unidades
asistenciales comiencen a tiempo™?

4 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de profesionales capacitados
en reanimacion cardiopulmonar”?

5 (Qué tan importante es para usted el “Porcentaje de profesionales capacitados
en prevencion y control de infecciones”?

6 ¢Qué tan importante es para usted “Que los equipos de medicacion se
encuentren operativos y disponibles para la atencion de urgencias”?

7 ¢Qué tan importante es para usted el “Personal disponible para urgencias”?

Otro

Otro

Si gusta ser informado por los resultados de la investigacion, deje la siguiente informacion de
contacto:

Informacion de Contacto:

Profesor a cargo: Maria Teresa Bull Torres.

Correo electrénico: mbull@ucsc.cl
Fono: +56 412345352

Alumno responsable: Katterine Weibel Puentes.

Correo electronico: kjweibel@ing.ucsc.cl
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Anexo 3: Priorizacién de los Factores

Priorizacién de acuerdo a los encuestados

Promedio Valores Peso
N°| Factor |1]2|3|4|5|6|78]9]10 . Normalizados e
(ri) Ri= 1/ri Wi=Ri/(23 R;)

1 |Sequridad |1 |11 |1[1]2|1]1]1]|2 1,2 0,83 0,37

2 |Oportuna |3]2[3]2]|2]1]|3]|5]2]|1 2,4 0,42 0,19
3 | Atencion

;e”trada 213]2/3|3[3[2]2|3]| 4 27 0,37 0,16
Paciente

4 | Eficacia 5145|414 (4|4|3/4]| 3 4 0,25 0,11

5 | Eficiente |4|/5|4|5|6|5|5|4|5| 6 49 0,20 0,09

6 | Equitativa |6 |66 |6|5|/6|6[6|6]| 5 58 0,17 0,08

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 4: Jerarguizacion Indicadores Factor Seguridad

Indicadores Factor Seguridad

NG

Indicador

Calificacion de los expertos

3|4|5]|6]|7]|8

9

10

Promedio

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Moda

Varianza

¢Qué tan importante es
para usted la “Tasa de
ocurrencia  de  eventos
adversos (EA) asociados a
atencion”?

¢Qué tan importante es
para usted “Que el personal
profesional esté capacitado
con la seguridad de los
pacientes™?

6,7

0,46

¢Qué tan importante es
para usted “La revision de
los equipos criticos. (ej:
ventiladores fijos y de
transporte, incubadoras,
monitores  desfibriladores,
etc)”’?

6,6

0,27

¢Qué tan importante es
para usted la “Inspeccion
de la revision de las
instalaciones™?

6,6

0,27

¢Qué tan importante es
para usted el “Porcentaje de
Infecciones Asociadas a la
atencion en Salud
(IAAS)?

6,4

0,71

¢Qué tan importante es
para usted la “Tasa de
ocurrencia  de  eventos
adversos (EA) asociados a
pacientes”?

6,4

0,49

¢Qué tan importante es
para usted la “Tasa de
ocurrencia  de  eventos
adversos (EA) asociados a
cirugia mayor
ambulatoria”?

6,3

0,68

¢(Qué tan importante es
para usted “Que el personal
est¢  capacitado  para
enfrentar incendios u otros
siniestros”?

6,2

0,84

¢(Qué tan importante es
para usted “La ejecucion de
procedimientos de los
servicios de apoyo que se
realizan de acuerdo a la
seguridad del paciente. (ej:
servicios de apoyo:
laboratorio, dialisis,
radioterapia, quimioterapia,
imagenologia y
kinesioterapia)”?

6,2

0,84

¢Qué tan importante es
para usted “El rechazo de
esterilizacion

desinfeccion de materiales
y elementos clinicos™?

6,2

0,62

¢(Qué tan importante es
para usted la “Supervision
del cumplimiento de Ia
normativa de control y
prevencion de las
Infecciones Asociadas a la
atencion en Salud
(TAAS)”?

6,1

1,43
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¢Qué tan importante es
para usted la “Frecuencia
de aplicacién de programa
de control de riesgos a
exposiciones.”?

6,1

0,99

¢Qué tan importante son
para usted “Las acciones de
mitigacion  ante  riesgo
incendio”?

6,1

0,99

¢Qué tan importante es
para usted el “Tiempo de
evacuacion frente a
siniestros y/o accidentes”?

6,1

2,32

¢Qué tan importante es
para usted el “Tiempo de
reposicion del suministro
eléctrico y agua potable en
caso de interrupcion”?

59

1,43

Fuente: Elaboracion Propia.

Anexo 5: Jerarquizacion Indicadores Factor Oportuna

Indicadores Factor Oportuna

N°

Calificacion de los expertos

Indicador

3]4|5]6]7[8]9

10

Promedio

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Moda

Varianza

;Qué tan importante
es para usted “que se
realice atencion
inmediata a  los

pacientes en | 7

situaciones de
emergencia con
riesgo vital dentro de
la institucion™?

(Qué tan importante
es para usted el
“Personal disponible
para urgencias”?

(Qué tan importante
es para usted “Que los

turnos de las unidades | 7

asistenciales
comiencen a tiempo”?

6,9

0,1

;Qué tan importante
es para usted “Que los
equipos de
medicacion se
encuentren operativos
y disponibles para la
atencion de
urgencias™?

6,7

0,46

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de

profesionales 5

capacitados en
reanimacion
cardiopulmonar”?

6,5

0,72

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de

profesionales 5

capacitados en
prevencion y control
de infecciones™?

6,4

0,49

88




(Qué tan importante
es para usted el
“Sistema de
derivacion de
pacientes por exceso
de capacidad  del

centro de salud”?

6,3

0,46

Fuente: Elaboracion Propia.

Anexo 6: Jerarqguizacion Indicadores Factor Atencion Centrada en el Paciente

Indicadores Factor Atencién Centrada en el Paciente

N°

Indicador

Calificacion de los expertos

213

4

5

6

7

8

9

10

Promedio

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Moda

Varianza

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
procedimientos que se
realizan de acuerdo a
la gravedad y
emergencia del
paciente”?

6,8

0,18

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
pacientes que
entendieron los
procedimientos antes
de que se los
realizaran”?

6,7

0,23

;Qué tan importante
es para usted la “Tasa
de satisfaccion de los
pacientes”?

6,2

0,62

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
reclamos de los
pacientes resueltos”?

57

0,68

¢Qué tan importante
es para usted la
“Cantidad de
medicamentos e
insumos  entregados,
de acuerdo a la
necesidad del
paciente”?

55

2,28

;Qué tan importante
es para usted el
“Numero de pacientes
ingresados a las
unidades
asistenciales”?

47

4,90

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
pacientes satisfechos
con el servicio de
transporte” (buses de
acercamiento, vans de
traslado de
pacientes)?

4.4

3,16

Fuente: Elaboracion Propia.
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Anexo 7: Jerarqguizacion Indicadores Factor Eficacia

Indicadores Factor Eficacia

N°

Indicador

Calificacion de los expertos

3

4

5/6|7]18]9

10

Promedio

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Moda

Varianza

;Qué tan importante
es para usted “La
existencia de
protocolos  definidos
por el centro de salud,
aplicados a los
pacientes previa
ejecucion  de  los
procedimientos”?

6,7

0,23

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
procedimientos
clinicos en el cual se
sigue la pauta de
trabajo”?

6,2

0,84

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de las
practicas clinicas que
cuentan  con  un
sistema de
evaluacion. (ej:
préacticas clinicas:
enfermeria,
reanimacion
cardiopulmonar,
tratamientos
oncolégicos,
procedimientos  con
biopsias,
anticoagulantes
orales, tratamiento de
dolores agudos vy
cirugia
ambulatoria)”?

6,2

0,62

;Qué tan importante
es para usted el
“Namero examenes
de laboratorio
errbneos”?

6,2

¢Qué tan importante
es para usted la “Tasa
de pacientes
egresados de las
unidades
asistenciales”?

53

1,12

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo 8: Jerarguizacion Indicadores Factor Eficiente

Indicadores Factor Eficiente

o . Calificacion de los expertos . Valor Valor .
N Indicador 1T2131al561 7181910 Promedio Méximo | Minimo Moda | Varianza
;Qué tan importante
es para usted el
1 | “Porcentaje de
médicos habilitados | (| T || 7T T T ] ! ! ’ ! 0
permanentes en la
institucion”?
;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
médicos especialistas
1 |en la institucion que | 7 |7 (7 |7 |7 |7 |7 |7 |7]| 7 7 7 7 7 0
poseen las
competencias
requeridas  por la
normativa vigente”?
;Qué tan importante
es para usted el
2 | ‘Porcentaje de ool 77776 6,9 7 6 7 0.1
técnicos  habilitados
permanentes en la
institucion”?
;Qué tan importante
es para usted el
3 | “Porcentaje de
médicos habilitados | ' | T || T LT TS 68 ! 5 ! 0.4
transitorios en la
institucion”?
;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
4 cirujanos dentistas | 7 | 7|6 |6 |7 |7 |7|7|7]| 6 6,7 7 6 7 0,23
habilitados
permanentes en la
institucion”?
;Qué tan importante
es para usted el
4 | Porcentaje o dedglglglg 77777 4 6.7 7 4 7 0,9
técnicos  habilitados
transitorios en la
institucion”?
;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
5 cirujanos dentistas | 7 |7 |6 |6 |7 |7 |7 |7|7]| 4 6,5 7 4 7 0,94
habilitados
transitorios en la
institucion”?
;Qué tan importante
es para usted “Que los
6 registros clinicos | 4 | 5|7 |7 |6 |5|7|7]|7] 6 6,1 7 4 7 1,21
estén
estandarizados”?
;Qué tan importante
es para usted el
“Diagnostico correcto
de enfermedades a
7 | través de examenes. | 1| 1|7 |6 |7 |7 |7 |7|7]| 7 57 7 1 7 6,23
(ej: de examenes:
anatomia patoldgica,
laboratorios e
imagenologia)”?
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;Qué tan importante
es para usted la
“Existencia de
procedimientos para
evitar pérdidas de
suministros”?

5,6

1,16

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
copago en salud por
paciente”?

4,5

0,72

10

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
copago farmacéutico
por paciente”?

43

Fuente: Elaboracion Propia.

Anexo 9: Jerarquizacion Indicadores Factor Equitativo

Indicadores Factor Equitativo

N°

Indicador

Calificacion de los expertos

314]|5

6

7

8

9

10

Promedio

Valor
Maximo

Valor
Minimo

Moda

Varianza

;Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
reclamos de pacientes
por no recibir un trato
digno”?

6,3

0,68

;Qué tan importante
es para usted la “Tasa
de registros
respondidos por los
pacientes en el cual se
evalla el respeto y
trato digno  del
personal de la
institucion hacia los
pacientes”?

6,2

¢Qué tan importante
es para usted el
“Porcentaje de
reclamos de pacientes
por no sienten que se
respeten sus
derechos™?

6,2

0,4

¢Qué tan importante
es para usted la “Tasa
de informes
respondidos por los
pacientes sobre las
prestaciones
realizadas e
indicaciones de
seguimiento de
tratamientos”?

5,9

0,99

Fuente: Elaboracion Propia.
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Anexo 10: Priorizacion de los Factores por Centro de Salud

Hospital Las Higueras de Talcahuano
N° Factor Datos Promedio Valqr Peso
Normalizado
1 Seguridad 11111 1 1 1 0,41
2 Oportuna 2132 3 2,5 0,4 0,17
3 Atencion antrada enel 30923 2 25 0.4 0,17
Paciente
4 Eficacia 51415 4 4,5 0,22 0,09
5 Eficiente 4|5 |4 5 4,5 0,22 0,09
6 Equitativa 5|6 1|6 6 5,75 0,17 0,07
Hospital Naval Almirante Adriazola de Talcahuano
N° Factor Datos Promedio Valqr Peso
Normalizado
1 Seguridad 1|2 15 0,67 0,29
2 Oportuna 211 1,5 0,67 0,29
3 Atencion C(_entrada enel 313 3 0,33 0,15
Paciente
4 Eficacia 4 | 4 4 0,25 0,11
5 Eficiente 6 |5 5,5 0,18 0,08
6 Equitativa 5| 6 5,5 0,18 0,08
Clinica Biobio de Talcahuano
N° Factor Datos Promedio Valqr Peso
Normalizado
1 Seguridad 111 1 1 0,41
2 Atencion C(_entrada enel 2 |9 2 05 0,21
Paciente
3 Eficacia 4 |3 3,5 0,29 0,12
4 Oportuna 31|15 4 0,25 0,10
5 Eficiente 514 4,5 0,22 0,09
6 Equitativa 6 |6 6 0,17 0,07
Hospital Clinico del Sur de Concepcién
N° Factor Datos Promedio Valqr Peso
Normalizado
1 Seguridad 112 15 0,67 0,29
2 Oportuna 2|1 1,5 0,67 0,29
3 Atencion C_entrada enel 3|2 35 0,29 0,13
Paciente
4 Eficacia 4 |3 3,5 0,29 0,13
5 Eficiente 5|6 55 0,18 0,08
6 Equitativa 6 |5 5,5 0,18 0,08

Fuente: Elaboracion Propia.
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