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Resumen

El Sistema Unico de Acreditacion es un componente del Sistema de Garantia de
Calidad, reglamentado por la resolucién 1445 de 2006, modificada en su articulo 2 por
la Resolucion 123 de 2012, dirigido a Instituciones Prestadoras de Salud (IPS),
Empresas Promotoras de Salud (EPS), Administradoras del Régimen Subsidiado
(ARS), Entidades Adaptadas de Salud (EAS) y Empresas de Medicina Prepagada que
voluntariamente quieran demostrar el cumplimiento de altos niveles de calidad. Es una
metodologia de mejoramiento continuo de la calidad basada en cuatro ejes centrales:
seguridad del paciente, humanizacion de la atencién, gestion de la tecnologia y

enfoque del riesgo.

Algunos factores que llevan a las instituciones a buscar la acreditacion es la existencia
de estimulos concretos, que pueden brindarse como: facilidades para la contratacion,
mejora en las condiciones que imponen las aseguradoras, reduccion en los aranceles
de importacion, entre otros. Sin embargo, la mayoria de los prestadores comparten la

idea que estos estimulos deberian ser de tipo econémico (1).

Por otro lado, la acreditacion es un poderoso impulsador del mejoramiento continuo y
de la calidad, fomenta una adecuada cultura organizacional envolviendo a todo el
personal de la organizacion en el desarrollo de esta metodologia, fomenta la
satisfaccion del usuario y la obtencion de mejores resultados de salud confluyendo en

el prestigio institucional.

Palabras clave: Acreditacion, Calidad, Atencion en salud.



Introduccioén

La realidad que actualmente registran los sistemas de salud, implican varias
caracteristicas: en primer lugar, la obligacién de cumplir altas amplias exigencias
normativas en segundo lugar, atender pacientes mas informados; todo esto obliga a
las instituciones prestadoras de servicios de salud a estar a la vanguardia en el proceso
de mejoramiento continuo de sus servicios y la forma de producirlos y ofrecerlos. Esta
basqueda de mas y mejores métodos, ha derivado en la implementacion de
metodologias como el sistema Unico de acreditacion.

En la actualidad, la acreditacion es una metodologia muy difundida para evaluar la
calidad en salud y una herramienta de gestién de procesos; esta definida como un
proceso voluntario de evaluacion externa realizada generalmente por un ente no
gubernamental, que califica y evalla una organizacién para determinar el cumplimiento
de los estandares dirigidos a mejorar la calidad de la atencién en salud, basandose en
las buenas practicas de atencion, seguridad del paciente, humanizacion del servicio y

responsabilidad social empresarial (1).

No obstante, también se espera, de acuerdo con el principio de eficiencia expresado en
la norma, que las instituciones acreditadas “procuraran la productividad y el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles” (2), lo cual debe reflejarse en mejores

resultados en términos administrativos y de atencion.

El panorama de la acreditacion en Colombia es de 29 instituciones prestadoras de
salud acreditadas, 20 de ellas de caracter privado y 9 publicas; en el Departamento de
Antioquia lugar elegido para desarrollar esta investigacion tienen su domicilio seis de
estas instituciones, lo cual nos llevé a preguntarnos si, existen beneficios 0 no después

de adoptar esta metodologia (3).

Se ha observado que quienes aspiran a la acreditacion obtendran una serie de

beneficios que van desde el reconocimiento por parte de los pacientes hasta beneficios



por parte del Gobierno como estimulo y reconocimiento al esfuerzo que representa
todo el trabajo, algunos de estos estimulos son acceder al Plan Vallejo el cual permite

tener reducciones en los aranceles de importacién de equipos o ser zona franca.

Sin embargo, las instituciones acreditadas coinciden en que la ganancia de aplicar la
metodologia de la acreditacion ha sido al interior de la institucion logrando mayor
gestion de los procesos con informacién consolidada, andlisis de la misma vy
planteamiento de acciones de mejoramiento a partir de resultados, establecimiento
estrategias en busca de mejorar los tiempos de atencidn, fortalecimiento de la

comunicacion con los pacientes, familias, cliente externo vy cliente interno, entre otros.



1. Objetivo General

Identificar y analizar los beneficios resultantes del proceso de acreditacion de la calidad
mediante la comparacion entre las instituciones prestadoras de servicios de salud
acreditadas y no acreditadas del Departamento de Antioquia, Colombia durante los
afios 2009-2010.

1.1.0bjetivos especificos

e Identificar y describirlas caracteristicas del proceso de implementacion de la

acreditacion en las instituciones de salud.

e Detallar el grupo de indicadores del proceso de acreditacion.

e Estudiar la percepcion de las directivas de las instituciones acreditadas frente a

la obtencién de la acreditacion.
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2. Planteamiento del Problema

El contexto internacional, caracterizado, de un lado, por un fuerte proceso competitivo
impulsado por la aprobacion de tratados de libre comercio con otros paises, y, por otro,
por las crecientes presiones por distribuir de manera eficiente los recursos de las
organizaciones, ha obligado a las instituciones de salud en Colombia a responder de

manera creativa a este proceso de cambio que vive el sector (4).

En la actualidad, la acreditacidon es una metodologia muy difundida para evaluar la
calidad en salud y al mismo tiempo, una herramienta de gestion de procesos. Uno de
los principales factores que lleva a las instituciones a buscar la acreditacion es la
existencia de estimulos concretos a los que pueden acceder en tanto estén
acreditadas, tales como facilidades para la contratacién, mejora en las condiciones que
imponen las aseguradoras, entre otras. Sin embargo, la mayoria de los prestadores
comparten la idea de que la politica de estimulos deberia incluir también algunos de
tipo economico (1).

Colombia, en su intento de ponerse al dia con las exigencias de calidad del mundo
globalizado, ha avanzado en los ultimos afios en la implementacién del proceso de
Garantia de la Calidad, estableciendo-mediante la Ley 100 de 1993- la Acreditacién en

Salud como mecanismo voluntario para mejorar la calidad de los servicios de salud. (5).

La acreditacion es el ultimo eslabon del proceso de garantia de la calidad regulado por
el Decreto 2309 de 2002, por medio del cual se reglamenté el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad para las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones
Prestadoras de servicios de Salud (IPS). Alli se presenta la acreditacion como un
procedimiento sistematico, voluntario y periodico orientado a demostrar el cumplimiento
de estandares de calidad logrados son superiores a los requisitos minimos de
prestacion de servicios de salud y a fomentar el mejoramiento continuo de la calidad v,

por ende, se ajusta cada cuatro afos. Las organizaciones de salud que deseen
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mantener su certificado de acreditacion deberan renovarlo en este mismo periodo,

comprometiéndolas a mantener este proceso con todos los costos que esto conlleva.

Dentro de las dificultades del sistema de salud para incentivar una mayor participacion
de las instituciones en el proceso de acreditacion, se encuentra la falta de credibilidad
gue tienen en él las mismas organizaciones, ya que no se perciben con claridad los

incentivos econdémicos que se derivan de la implementacion de esta metodologia (1),

Al tratarse de un proceso continuo y en el que solo llegan a percibirse en el largo plazo
los resultados, puede suponerse que esta situacion genera apatia por parte de las
instituciones para iniciar la busqueda de la acreditacion. Una muestra de esto seria
que, aunque en el pais se esta hablando de acreditacion desde el afio 1993, apenas en
el aflo 2005 se acreditd la primera institucion prestadora de servicios de salud: se erigio
como precursor el “Instituto del Corazon de la Fundacion Cardiovascular” de la Ciudad
de Bucaramanga, Departamento de Santander (4). Esta distancia temporal y las pocas
instituciones acreditadas en la actualidad, son un indicador contundente de la falta de
interés en este proceso. Justamente en ese sentido se orienta una de las preguntas de
esta investigacion: intentar responder cuales son las razones para que se presente esta

situacion.

El panorama de acreditacién en el Departamento de Antioquia para el afio 2012 es de
seis instituciones acreditadas y s6lo una reacreditada: el Hospital Pablo Tob6n Uribe;
dos més estan en el segundo ciclo de evaluacion para ser reacreditadas, una de las
cuales es una institucion de caracter puablico: la E.S.E. Hospital del Sur "Gabriel
Jaramillo Piedrahita". Lo anterior lleva a concluir que so6lo un 0.6% de las 950 IPS
publicas y privadas que segun la Superintendencia de Salud, existen en el
Departamento de Antioquia, apuesta por el proceso de acreditacion (6), lo cual podria
demostrar desconocimiento acerca de los beneficios que se derivan de iniciar y

consolidar el proceso de acreditacion.
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En Colombia, la cultura de evaluaciéon de la calidad es relativamente reciente (data de
1993), lo cual posiblemente genera incertidumbre en las directivas de las instituciones

sobre el valor que debe darse a los procesos de calidad (1).

En este orden de ideas, lo que se propone abordar en este estudio son los beneficios
econdmicos y simbdlicos que puedan resultar del inicio y conclusion del proceso de
acreditacion de instituciones prestadoras de servicios de salud a través de una
comparacion entre instituciones acreditadas y no acreditadas.
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3. Justificacion

La calidad de la atencion en salud en Colombia esta regulada especificamente por el
Decreto 1011 de 2006 que establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad;
segun la precitada norma, el SOGC cual esta conformado por cuatro componentes, tres
de los cuales son de caracter obligatorio: (1) el Sistema Unico de Habilitacion, 2) la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud y 3) el Sistema
de Informacién para la Calidad); el cuarto componente que se refiere al Sistema Unico
de Acreditacién es de caracter voluntario. Para incentivar su aplicacion, el Decreto
4747 del 2007 (7) y algunas normas posteriores como la Ley 1438 de 2011 (8),
plantean que si una institucion publica o privada estéd acreditada, tiene prioridad para
que la contraten dentro de la red de prestacion de servicios de los aseguradores.

Esto no debe hacernos pensar que la Garantia de calidad es solo un sefiuelo para
atraer usuarios, ni una forma transitoria para promover una organizacion. Se espera
que sea el resultado del compromiso formal de la institucibn como un todo, de los
recursos presupuestales, de las condiciones de infraestructura fisica, de los servicios.
En este orden de ideas, ha de ser el producto de una buena planeacion, de una
permanente evaluacion y una rigurosa retroalimentacion, de una motivacion general, de
una voluntad incondicional de hacer las cosas bien para un fin Unico que es la

satisfaccion del usuario (9).

Apostando por la satisfaccion total del usuario, los estandares de acreditacion son mas
completos y exigentes que los requisitos basicos obligatorios exigidos para la
autorizacion de prestar prestacion del servicio y, por ello, contemplan no solo la
infraestructura y calidad de seguimiento al paciente, sino un gran mapa de procesos
gue va desde el ingreso del paciente, hasta su egreso, de tal manera que aseguren
altos niveles de calidad, asi como todos los procesos que direccionan y soportan la
prestacion del servicio para garantizar una prestacion con seguridad y cultura de

mejora continua.
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Con base en lo anterior, puede afirmarse que la acreditacion en Colombia, pese a ser
un proceso voluntario, supone costos para su implementaciéon. Esto puede conducir a
que los prestadores se vean abocados a un dilema que, a la larga, se manifestara en
falta de interés y compromiso real para su implementacion y desarrollo (1).

Si bien en Colombia se han realizado esfuerzos para identificar los beneficios de la
acreditacion en salud para las instituciones prestadoras de este servicio, no han sido
suficientes los estudios que permitan asegurar que los cambios observados en las
instituciones participantes tienen una clara relaciéon de causalidad con el proceso y la

obtencion de la acreditacion (1).

Acorde a lo anterior, se hace necesario realizar nuevos estudios a partir de los cuales,
mediante comparacion, se puedan establecer claramente las diferencias entre las
instituciones acreditadas y las no acreditadas, a fin de sustentar empiricamente si el
aseguramiento de la calidad certifica una adecuada prestacion de servicios de salud,
con un alto grado de utilizacion por parte de los usuarios del sistema y con un
excelente nivel de atencién y clara percepcion por parte de los proveedores, de la

calidad de los servicios que ofrecen (9).
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4. Marco Teorico

4.1. Antecedentes del concepto de calidad.

El concepto de calidad se ha desarrollado a la par con la evolucion constante del ser
humano quien se ha interesado por hacer las cosas de la mejor manera posible. Asi lo
demuestran por ejemplo, el codigo de Hammurabi que hace referencia a la calidad de
construccion de las casas cuando dice “si un albafil ha construido una casa y, no
siendo ésta suficientemente solida, se hunde y mata a sus ocupantes, el albafil debera
ser ejecutado”. Los fenicios amputaban una mano al responsable de algun producto
gue no cumpliera con las especificaciones oficiales. Durante la edad media, los
artesanos se asociaron en gremios, aqui, las normas se tornaron mas explicitas, para

garantizar la conformidad de los bienes que se entregaban al cliente (10).

En Estados Unidos, la compafiia Ford empled de forma sisteméatica el concepto de
ensamblaje en movimiento propuesto por Taylor, a la fabricacion de automdviles; esto
consistia en la divisiébn de los procedimientos complejos de producciéon en sencillas
operaciones susceptibles de ser realizadas por obreros no especializados. Durante la
Segunda Guerra Mundial, se dio vital importancia al concepto de calidad en la
produccion, pues esta actuaria como una estrategia para superar los estragos de la

guerra (10).

En Norteamérica la Sociedad Americana para el control de Calidad (ASQC por sus
siglas en inglés). Ese mismo afio, en Japon fundaron la Unién Japonesa de cientificos
e ingenieros (JUSE por sus siglas en inglés); estas instituciones trabajaron temas sobre
el control de la calidad; una evidencia de su trabajo es la creacion de los Circulos de
Calidad (11).

En 1945 el Feigenbaum publico el articulo “La calidad como gestion” en el que describe
el resultado de la aplicacion de la Gestion de la calidad total (TQM por sus siglas en

inglés) en la empresa General Electric; decia que: “el control de la calidad existe en
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todas las etapas del negocio, desde el disefio hasta las ventas”. Hasta ese momento,

todos los esfuerzos se habian enfocado a corregir actividades, no a prevenirlas.

Sin embargo, como producto de la evolucion en el tiempo, hoy es preciso reconocer
gue no existe una sola definicion para la calidad. Asi se evidencia en el trabajo de
Deming, quien centré su esfuerzo en aumentar la eficiencia de la industria
estadounidense, a través de la racionalizacion de los procesos de produccion y de
reducciéon al minimo del error humano; esto senté la base de la calidad actual pues
implico la creacién de importantes conceptos de mejora, como la estandarizacion de los
procesos de trabajo, la toma de decisiones basadas en informacion confiable, y el

compromiso de los trabajadores y los gerentes para mejorar el trabajo (12).

Los trabajos de Crosby también arrojaron definiciones como "calidad es conformidad
con las especificaciones"; o Trifus la define como "es dar al cliente aquello que espera”
y para Taguchi, "producir los bienes y servicios demandados, al menor costo posible

para la sociedad" (13).

Juran basa su enfoque sobre la administracién por calidad en lo que se llama la Trilogia

de Juran: planear, controlar y mejorar la calidad (11).

En este contexto, evidenciamos que el concepto de calidad ha evolucionado desde el
ambito industrial hasta llegar al de prestacién de servicios, incluyendo los de salud;
desde los anos 70’s los profesionales médicos han introducido estos modelos a la

gestion sanitaria.

Dentro del movimiento de calidad en salud se resaltan los aportes hechos por Avedis
Donabedian quien afirma que el concepto debe interpretarse en dos dimensiones
intimamente relacionadas e interdependientes: una técnica, representada por la
aplicacién de conocimientos y técnicas para la solucion del problema del paciente, y
una interpersonal, representada por la relacién que se establece entre el proveedor del

servicio y el receptor del mismo (14).
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Para Donabedian, la calidad es un atributo de la atencion médica que puede obtenerse
en diversos grados. Define la calidad como el logro de los mayores beneficios posibles
de la atencion médica con los menores riesgos para el paciente. Los mayores
beneficios posibles se definen, a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con
los recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencion. La calidad implica,
segun su definicion, los resultados de la atencion, medida en términos de la mejoria

esperada en la salud que es atribuible a la atencion misma (14).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el afio 1984, declar6
que: “Todos los Estados miembros deberan crear mecanismos que garanticen la
calidad de la atencién que prestan a la poblacién”. Y define tres componentes de la
calidad asistencial: Adecuacion de las prestaciones a las necesidades de la poblacion;
Rentabilidad: relacion cantidad/QALY (afios de vida saludable); y aplicacién en la

asistencia de las técnicas y conocimientos sanitarios (15).

Tabla 1 Algunas definiciones de referencia sobre el concepto de calidad.

AUTOR DEFINICION

Crosby Cumplimiento de unas especificaciones dadas.

Deming Un grado predecible de uniformidad y fiabilidad a bajo coste, adecuado
a las necesidades del mercado.

— Lo que el cliente esta dispuesto a pagar en funcién de lo que obtiene y

valora.

Un sistema eficaz para integrar los esfuerzos de mejora de la calidad
Feigenbaum de los distintos grupos de una organizacion, para proporcionar

productos y servicios a niveles que permitan la satisfaccion del cliente.
Juran Adecuacion para el uso, satisfaciendo las necesidades del cliente.

Taguchi Pérdidas minimas para la sociedad en la vida del producto.

Fuente: Danvila, Ignacio; Sastre, Miguel. El papel de la formacién de personal en el proceso de implantacion de un

sistema de calidad total. Contaduria y administracién.2007
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4.2.Antecedentes de la acreditacién en salud

A principios del siglo XX, Ernest A. Codman publicaba su Teoria de Resultados Finales,
la cual consistia en hallar posibles errores y sus causas, para evitar la repeticion de

eventos similares en un futuro (16).

En 1913, Codman fundd junto a otros colegas, el Colegio Americano de Cirujanos
(ACS, por sus siglas en inglés) bajo el lema “alentar a quienes estan haciéndolo mejor
y estimular la mejora de quienes aun no alcanzan esos niveles” (16). Con él avanzaron
en el Programa de Estandarizacién Hospitalaria, un conjunto de estandares minimos
con el que se buscaba que los hospitales estadounidenses identificaran y prescindieran
de los servicios de salud deficientes. Este programa es el origen del actual sistema de

acreditacion que conocemos.

En 1951, este Colegio decidié crear una comision independiente para la acreditacion:
esta institucién es la que se conoce como Comision conjunta de acreditacion para
organizaciones prestadoras de servicios de salud (Joint Comission for Accreditation of
Hospitals), la cual también fue patrocinada por el Colegio Americano de Clinicos, la
Asociacién Americana de Hospitales y la Asociacion Médica Canadiense; esta Ultima

creo su propio Consejo Canadiense para la Acreditacion de Hospitales en 1959.

La Joint Commission es una organizacibn no gubernamental, independiente y sin
animo de lucro ha acreditado a miles de organizaciones prestadoras de servicios de
salud a nivel global como hospitales, IPS ambulatorias o a domicilio, asilos,

laboratorios, entre otros (17).
La misién de Joint Comission consiste en mejorar de manera continua, la seguridad y la

calidad de la atencion en la comunidad internacional brindando servicios de asesoria y

educaciéon, ademas de acreditacion y certificacién a nivel internacional (17).
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Lo logra aplicando la evaluacion de estandares Internacionales definidos por la

Comision, los cuales abarcan aspectos como:

e Organizacion del cuerpo médico

e Convocacion regular en la revision del cuerpo médico

e Prohibicion de compartir honorarios

e Cumplimiento y disponibilidad de expedientes clinicos

e Disponibilidad de los departamentos clinicos de laboratorio y radiologia del

hospital

Para finales del siglo XX, el proceso de acreditacion se torna en un movimiento global
liderado por la Sociedad Internacional para la calidad en salud (ISQua, por sus siglas
en inglés). Este proceso denominado “Programa Internacional de Acreditacion” se
realiza a través de un set de estdndares para evaluar al ente acreditador denominado
estandares internacionales de acreditacién® y unos principios generales con los cuales
se pueden estandarizar los estandares de acreditacion denominados Principios

Internacionales para Estandares de Atencién en Salud?.

La Joint Commission International y ISQua trabajan en conjunto; pues la ISqua es la
Unica institucion que “acredita a los acreditadores” a través de su programa
internacional de acreditacion (IAP, por sus siglas en inglés) y le da reconocimiento a
nivel mundial a las organizaciones acreditadas que alcanzan los estandares
internacionales aprobados. La Joint Commission International completé en 2011 un
proceso de reevaluacion con el cual obtuvieron la reacreditacién de la ISQua por otros
4 afnos (18).

! International Accreditation Standards for Healthcare External Evaluation Bodies.
? International Principles for Healthcare Standards.
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4.3.Sistema de salud Colombiano

La Constitucion politica en su primer articulo dice que Colombia es un Estado social de
derecho, organizado en forma de Republica unitaria, descentralizada, con autonomia
de sus entidades territoriales, democratica, participativa y pluralista (19). Esta

compuesta por 32 departamentos® y un tnico Distrito Capital (Bogota).

A su vez, el Departamento de Antioquia esta dividido en 9 subregiones las cuales
fueron creadas para facilitar la administracion. Esas 9 subregiones comprenden los 125

municipios del departamento, de los cuales Medellin es la ciudad capital.

El sistema de salud colombiano es de caracter mixto, pues en su financiacion
concurren recursos publicos y privados. Su eje central es el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), creado mediante la Ley 100 de 1993, el cual,

segun la norma, debe operar bajo los principios de:

e Eficiencia: Es la mejor utilizaciéon social y economica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que
da derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y

suficiente.

e Universalidad: Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin

ninguna discriminacién, en todas las etapas de la vida.

e Solidaridad: Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las
generaciones, los sectores econdémicos. las regiones y las comunidades bajo el
principio del mas fuerte hacia el mas débil. Es deber del Estado garantizar la
solidaridad en el regimen de Seguridad Social mediante su participacion, control

y direccién del mismo. Los recursos provenientes del erario publico en el

* Equivalente al concepto de provincia en Argentina.
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Sistema de Seguridad se aplicaran siempre a los grupos de poblacion mas

vulnerables.

e Integralidad: Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la
capacidad econdémica y en general las condiciones de vida de toda la poblacion.
Para este efecto cada quien contribuird segin su capacidad y recibird lo

necesario para atender sus contingencias amparadas por esta Ley.

e Unidad: Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos

y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social.

e Participacion: Es la intervencion de la comunidad a través de los beneficiarios de
la seguridad social en la organizacién, control, gestion y fiscalizacion de las

instituciones y del sistema en su conjunto (5).

La afiliacion al sistema es obligatoria y se hace a través de las entidades promotoras de
salud (EPS) publicas o privadas, que se encargan de afiliar y registrar a los usuarios,
recaudar las cotizaciones y organizar y garantizar la prestacion el conjunto de servicios
de atencion en salud del Plan Obligatorio de Salud (POS)*, las cuales ofrecen el POS, a
través de las instituciones prestadoras de servicios (IPS) quienes son las encargadas
de prestar el servicio; dentro de esta denominacion se encuentran las clinicas,
hospitales, laboratorios, consultorios y demas instituciones que salud. El sector privado
hace referencia a la poblaciéon que acude a la consulta por su propia cuenta, haciendo

el pago total del servicio con sus propios recursos (20).

* Equivalente al Programa Médico Obligatorio PMO.
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[lustracion 1 Sistema de Salud Colombia

Sector

Fuentes

Fondos

Compradores

Proveedores

Usuarios

Seguridad Social Privado
Publico / Privado
Contribuciones ||Impuestos Contribucione Fondos Cuotas de Copagos y Pagos de
obligatorias de || Generales s Patronales petréleo y Recuperacién Cuotas Bolsillo
los afiliados SOAT del Régimen Moderadoras
subsidiado
Fondo de Solidaridad y Garantia
>(FOSYGA
\ v
Regimenes EPS del Régimen Contributivo Seguros
especiales EPS del Régimen Subsidiado Privados
4 4 \l/
Proveedores IPS Instituciones Prestadoras de Servicios IPS
de Regimenes
especiales Empresas Sociales del Estado
A
v v v A

Trabajadores de Personas sin Asalariados y trabajadores independientes Clase alta
Regimenes capacidad de pago con ingresos iguales o superiores a dos y sectores
especiales régimen subsidiado y salarios minimos del régimen contributivo. sin

vinculados. cobertura

Fuente: Sistema de salud de Colombia. Guerrero, Ramiro, y otros. 2011, Salud Publica Mex,
pags. 144-155.

Se estipulan dos formas de afiliacion al sistema: el régimen contributivo y el régimen

subsidiado, vinculados entre si a través de un fondo de recursos llamado Fondo de

Solidaridad y Garantia (FOSYGA). Los trabajadores asalariados e independientes con

capacidad de pago hacen parte del régimen contributivo y su aporte obligatorio

equivale a 12.5% de su salario, mientras que la poblacién sin capacidad de pago y

vulnerable se vincula al régimen subsidiado, recibiendo los aportes para su afiliacion,

de parte del Estado. Estas personas son identificadas mediante la aplicacion de la
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encuesta del Sistema de Identificacion y Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para
los Programas Sociales -SISBEN®- (21).

Ademés del Régimen contributivo y el Régimen Subsidiado, existen unos regimenes
especiales. Tal es el caso de los que asisten al Magisterio, las Fuerzas Militares, la
Policia Nacional, y quienes laboran en las universidades publicas y en la Empresa
Colombiana de Petréleos (ECOPETROL).

Adicionalmente se contempla la participacion transitoria en el SGSSS de personas que,
por incapacidad de pago y mientras logran ser beneficiarios del régimen subsidiado,
tendrdn derecho a los servicios de atencién de salud que prestan las instituciones
publicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado (20).

4.4.Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién de Salud

La calidad en salud en Colombia es definida como un proceso prioritario a partir de la
reglamentacion de la Ley 100 de 1993, estableciendo para todos los proveedores de
salud la obligacion de constituir mecanismos para medirla que respondan de forma
efectiva a las metas en salud y al desafio de competitividad que planteé el modelo de
competencia administrada, la cual exige a los proveedores competir por calidad, precio
y satisfaccion del consumidor, como medios para obtener beneficios y permanecer en

el mercado (22).

El Ministerio de Salud, en su busqueda de mejorar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud en los aspectos de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia
y continuidad, reglamenté el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
en Salud por medio del Decreto 1011 de 2006, en el cual se plantean los siguientes

objetivos:

® El Sisbén es un instrumento de focalizacién individual que identifica los hogares, las familias o los
individuos mas pobres y Vulnerables.
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e Garantizar parametros minimos de calidad en salud, promocion del desarrollo

de una cultura de calidad, competencia leal entre EPS.

e Fomentar el desarrollo de un sistema de informacion sobre calidad, permitiendo

ejercer de labores de auditoria, vigilancia y control.

e Fortalecer la participacion de los usuarios en el mejoramiento de los servicios de

salud.

En dicho Decreto se define el Sistema obligatorio de garantia de la calidad como “el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y
sisteméaticos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad

de los servicios de salud en el pais” (2).

Por consiguiente, la garantia es entendida como el conjunto de acciones que
sistematicamente realizan los individuos y las instituciones sanitarias para responder al
servicio que se presta con el objeto de prevenir al usuario o paciente de riesgos y
ofrecerles la proteccion y beneficios para mejorar su calidad de vida, lograndolo
mediante la implementacién de estrategias de monitoria, evaluacién y disefio que

comprende la gestién de la calidad (5).

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el SOGCS

debera cumplir con las siguientes caracteristicas (2):

e Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de

salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
¢ Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que

requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en
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relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para

gestionar el acceso a los servicios.

e Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de

salud o de mitigar sus consecuencias.

e Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia

cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.
e Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en
el conocimiento cientifico.
4.4.1. Componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.
Para garantizar la calidad en la prestacion de los servicios de salud, el SOGC esta
integrado por cuatro componentes que evallan las instituciones frente a estandares de

calidad minimos hasta estandares de calidad maximos de caracter internacional.

Estos no son componentes individuales, son un conjunto armoénico que debe preparar

cada organizacion en su camino para el mejoramiento de garantia de la calidad.
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llustracion 2 Componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

Sistema
Unico de
abilitacion

Sistema

Auditoria

para el SOGC Unigo dg,
mejoramient Acreditacion

ode la

Sistema de
informacion
para la
calidad.

Fuente: Autor

4.4.1.1. Sistema Unico de Habilitacion

Es en una evaluacion externa, de caracter gubernamental y obligatoria, orientada a
garantizar unas condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad
para los usuarios. Verifica condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa
indispensables, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de salud todo
esto busca dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la

prestacion de servicios (23).
4.4.1.2. Auditoria para el mejoramiento de la calidad

Es una herramienta basica de evaluacién interna, continua y sistematica del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se determinan como

basicos en el Sistema Unico de Habilitacion. Los procesos de auditoria son obligatorios
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para las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud, cuando actian
como aseguradoras, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las entidades
promotoras de salud del régimen contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y
las empresas de medicina prepagada (24).

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud —
PAMEC - es la forma a través de la cual la institucion implementa este componente del
sistema, y debera ser elaborado teniendo en cuenta estandares superiores a los que se

establecen en el Sistema Unico de Habilitacion (24).
En concordancia con lo anterior, puede resumirse este componente como la
comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada comparada con

estandares de calidad definidos por la Ley.

llustracién 3 Ruta Critica PAMEC

1. ‘ g'e?:?fggé%g ‘ 3. Priorizacion
i ; de Procesos
Autoevaluacié a Mejorar
9. l
Aorendizaie 4. Definicion
f de la Calidad
Esperada
8. Evaluacion
del ‘
6. Plan de 5. Medicion
7. Ejecucion « Accién para Deslglrﬂgégﬁl »
del Plan de ProceSOS
Qalarrinnadnc IOS Procesos
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4.4.1.3. Sistema Unico de Acreditacion

El Sistema Unico de Acreditacion es un componente del Sistema de Garantia de
Calidad y, como ya se ha mencionado, es un proceso voluntario y periédico de
autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y
mejoran la calidad de la atencién al usuario en una organizaciéon de salud, a través de
una serie de estdndares optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las
entidades evaluadas.

La metodologia se fundamenta en cuatro ejes: seguridad del paciente, humanizacién
de la atencion, gestion de tecnologia y enfoque de riesgo, los cuales constituyen la
filosofia para la construccion de los estandares de acreditacion.

La seguridad de paciente entendida como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias que busca minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion en salud; el enfoque y gestién del riesgo
mediante la provision de servicios de salud accesibles y equitativos, teniendo en cuenta
el balance entre beneficios, riesgos y costos; la planeacion de la tecnologia mediante
un proceso racional de adquisicion y utilizacion que beneficie a los usuarios y a las
instituciones; la existencia de politicas y programas dirigidos a la humanizacién de la

atencion que tenga en cuenta la dignidad del ser humano (25).

Los anteriores ejes deben ser abordados sistémicamente desde una cultura
organizacional transformada, donde se alinean las normas, la cultura y la ética; inmersa
a su vez en la responsabilidad social entendida como la corresponsabilidad entre las
instituciones, la sociedad y los individuos, que contribuya con acciones concretas a la
disminucién de las inequidades y al mejoramiento integral de las condiciones de vida

de las comunidades en particular y de la sociedad en general (25).

Los estandares que se aplican evallan procesos tales como respeto a los derechos de

los pacientes, acceso al servicio, atencion clinica y soporte administrativo y gerencial
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en las instituciones que prestan servicios de salud y que quieran participar en el

proceso de acreditacion.

La escala de calificacion de los estandares estd definida por tres dimensiones por
evaluar de estos estandares son tres: 1) Enfoque: Se refiere a las directrices, métodos
y procesos que la institucion utiliza para ejecutar y lograr el propdsito solicitado en cada
tema o variable que se va a evaluar. 2). Implementacién: Se refiere a la aplicacion del
enfoque, a su alcance y extension dentro de la institucion. 3). Resultados: Se refiere a

los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques (25)

Para cada una de estas deben evaluarse las siguientes variables (Ver anexo 1):

1. Enfoque

e Sistematicidad: Grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera
organizada.

e Amplitud: Grado en que el enfoque esta presente y orienta a las diferentes areas
de la organizacion o distintos puntos de capitulo.

e Proactividad: Grado en que el enfoque es preventivo y preactivo.

e Ciclo de evaluacion y mejoramiento: Forma en que se evalGa y mejora el enfoque.

2. Implementacion

e Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el enfoque y es
consistente en las distintas areas de la organizacion o los distintos puntos del
capitulo.

e Despliegue hacia el usuario: Grado en que se ha implementado el enfoque y es
percibido por los clientes internos y/o externos, segun la naturalezay propositos del

estandar.

3. Resultado
e Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con el area o

punto del capitulo y alcanzan los objetivos y metas propuestas.
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e Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la implementacion del
enfoque.

e Avance de la medicion: Grado en que la medicion responde a una practica
sistematica de la organizacién en un periodo que le permita su consolidacién y
existen indicadores definidos para la medicion del area o punto del capitulo, calidad
y pertinencia de los mismos.

e Tendencia: Desempefio de los indicadores en el tiempo. Puede ser positiva cuando
los datos muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

e Comparacion: Grado en que los resultados son comparados con referentes
nacionales e internacionales y la calidad de los mismos con respecto de esas

comparaciones.

llustracién 4 Ejes de la acreditacion

Seguridad del izaci i6 Enfoque de
paciente i6 tecnologia riesgo

Fuente: Guia practica de preparacidn para la Acreditacién en Salud.

El Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion—ICONTEC- fue designado
por el entonces Ministerio de la Proteccién Social (hoy Ministerio de Salud), mediante la
Resolucion 0003557 del 19 de noviembre de 2003, como Entidad Acreditadora para el
Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y adjudicé el contrato de concesion 000187 de

2003 para desarrollar, implantar, dirigir, orientar, actualizar y mejorar dicho sistema.
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Esta metodologia de mejoramiento continuo esta dirigida principalmente a instituciones
de salud de larga trayectoria y de probada efectividad (5). Ademas, en el sector se han
desarrollado una serie de incentivos con los que se pretende que las instituciones
prestadoras de servicios de salud inicien el proceso de acreditacion; estos incentivos

son los siguientes:

e Prestigio y reconocimiento al recibir el maximo sello de calidad del pais y el de
ISQua.

e Inclusion de las instituciones acreditadas como cabeza del escalafon de
instituciones de salud desarrollado por el Ministerio de Salud.

e Posibilidad de exportacion de servicios de salud.

e Prioridades para el acceso a becas y créditos ofrecidos por el gobierno para el
personal que labora en las instituciones.

e Beneficios del “Plan Vallejo”, al permitir la suspension total o parcial de los
derechos de aduana, diferir del pago del IVA y reducciéon al 0% del arancel
aduanero para el uso de bienes de capital, importacion de insumos, materia
prima, dotacion, maquinaria, y equipos de uso en la prestacion del servicio.

e Condiciones especiales para el acceso a las zonas francas.

¢ Inclusion en las redes de servicios de las EPS que operen en la region.

4.4.1.4. Sistemade informacién para la calidad

Permitira estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector y orientar a
los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus
derechos y deberes, asi como de los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios
de Salud, las Entidades Promotoras de Salud de los regimenes contributivo y
subsidiado, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada, para que
puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer sus derechos en el

Sistema General de Seguridad Social en Salud (26).
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4.5.Generalidades de las Instituciones prestadoras de salud en el

Departamento de Antioquia.

El Manual de Procedimientos reglamentario de la Ley 100 de 1993 clasifica a las
instituciones Prestadoras de Servicios de Salud por el criterio de niveles de
complejidad. Las Instituciones de Primer Nivel prestan servicios basicos de atencion en
medicina General, Odontologia, servicios de promocion y prevencién y hospitalizacion y
atenciéon materna de bajo riesgo. Las Instituciones de segundo nivel ademas de los
servicios anteriores, ofrecen las cuatro especialidades basicas: medicina interna,
cirugia, ginecologia y pediatria. Las Instituciones de Tercer Nivel incluyen los servicios
de subespecialidades. Las de cuarto nivel, por su parte, cuentan con Unidades de
Cuidados Intensivos y Banco de sangre.

45.1. Instituciones acreditadas

e Fundacion Hospitalaria San Vicente de Padl

Es una institucién privada sin &nimo de lucro, que presta servicios de salud con énfasis
en la atencion del paciente de alta complejidad. Ademas de la prestacion de servicios
de salud, sirve como centro de formacion académica del talento humano y se realiza
investigacion médica y clinica de alto nivel. Es el centro Hospitalario y docente mas
importante del Departamento de Antioquia. Tiene capacidad de 700 camas y como
carta principal en su portafolio tiene las exitosas intervenciones e investigaciones en el
area de trasplantes haciendo posible el primer trasplante de médula 6sea en América
Latina, el primer trasplante de rifidn y pancreas simultaneo, el primer trasplante de
higado y el primer trasplante exitoso de pulmén y, conjuntamente con el equipo
cientifico de la Clinica Cardiovascular Santamaria, el primer trasplante de corazén en

Colombia.
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e Hospital Pablo Tobén Uribe

Es una institucion privada sin animo de lucro, regida por los principios doctrinales de la
Iglesia Catdlica; es una de las instituciones de salud mas importantes de Colombia por
tratarse de un hospital de alto nivel de complejidad que cumple con una labor docente
como campo de practica de profesionales egresados de reconocidas universidades

nacionales y extranjeras.

Tiene un total de 286 camas y hace parte de las veinte mejores clinicas de América
Latina, ocupando el puesto niumero seis de este ranking de instituciones Acreditadas de

Latinoamérica (27).

e Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez

Es una entidad de tercer nivel de atencion con una categoria especial de entidad
publica  descentralizada de  propiedad del Municipio  de Medellin,
con Personeria Juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa. Este Hospital
cuenta con 407 camas en el servicio de hospitalizacion y en una variedad de
especialidades. Igualmente, presta servicios de cuidados intermedios y cuidado critico
de adultos, pediatrico y neonatal. Es el primer hospital publico de tercer nivel acreditado

en salud nacional e internacionalmente.

e Clinica Medellin S.A.

Es una institucion hospitalaria de caracter privado, de alta complejidad en el nivel de
atencion médica; ofrece un amplio portafolio de especialidades: anestesiologia,
cardiologia, cirugia cardiovascular, cirugia de torax, cirugia general, cirugia plastica,
dermatologia, fisiatria, ginecobstetricia, medicina interna, medicina critica y cuidados
intensivos, neumologia, neurocirugia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia,

patologia, pediatria, radiologia, urologia y vascular periférico.
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e E.S.E. Hospital del Sur Gabriel Jaramillo Piedrahita.

Este hospital ubicado en el Municipio de Itagui al sur del area metropolitana, es una
Empresa Social del Estado, entidad descentralizada del orden municipal, con
patrimonio, personeria juridica, autonomia administrativa y financiera propia de primer
nivel de complejidad. Cuenta con 18 camas en el area de hospitalizacion, servicio de
urgencias las 24 horas con una sala de reanimacion, una de nebulizaciones, una sala
de observacion, un consultorio de triaje con sala de espera y 3 consultorios para la
atencion médica de urgencias. En el afio 2009 recibié el premio Calidad en Salud
Colombia, categoria bronce siendo la Unica institucion premiada de 2 entidades

privadas que se postularon y 3 del sector publico.

e E.S.E Hospital Manuel Uribe Angel

Es un hospital de caracter publico de tercer nivel de complejidad, ubicado en el
Municipio de Envigado, también al sur del &rea metropolitana del Valle de Aburrg;
posee un servicio de hospitalizacion con capacidad de 159 camas entre bipersonales y
sencillas, una unidad renal, una unidad neuro-cardio-vascular, una unidad de
oncologia, unidad de cuidados intensivos para adultos y de pediatria, y se presta el
servicio de urgencias las 24 horas. El hospital se encuentra habilitado en todos los
servicios ofrecidos en su portafolio y ademas, ha sido acreditado en dos afios
consecutivos (2010 y 2011).
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5. Metodologia

Se realizd un estudio comparativo-descriptivo, el cual se desarrolld6 mediante la
busqueda de informacién dentro de las instituciones prestadoras de servicios de salud
acreditadas, con operacion en el Departamento de Antioquia. Los datos fueron
extractados de documentos como: informes de gestion y planes de calidad que
implementan las instituciones para dar cumplimiento a la normatividad que rige el
sector; también, de la biblioteca de indicadores del observatorio de calidad del
Ministerio de Salud y entrevistas realizadas a los funcionarios de las instituciones

acreditadas que estuvieran directamente relacionados con el proceso de acreditacion.

También, se utilizé informacién de fuentes secundarias como articulos cientificos y

proyectos de investigacion relacionados con el area de la acreditacion en salud.

Debido al bajo numero de instituciones acreditadas en el Departamento de Antioquia,
se incluyo la totalidad de la poblacién de instituciones acreditadas en la region, pues
ésta no es de gran tamafo, sino de solo seis. Ademas, en la eleccion de las
instituciones no acreditadas, se tuvo en cuenta que compartieran las mismas
caracteristicas en cuanto a complejidad y naturaleza de la instituciébn -sea publica o
privada-, asegurando asi representatividad, simultaneidad y homogeneidad entre las
instituciones; la informacion de las entidades no acreditadas se mantendra anonima

pues manifestaron que asi lo preferian.

Se construyd una base de datos en Excel a partir de la informacién recolectada, la cual
fue procesada en el programa Stata version 9.2®. El andlisis se realiz6 estableciendo
inicialmente los resultados cuantitativos utilizando medidas de tendencia central y de

dispersion.

En general, no se presentaron complicaciones importantes en el desarrollo de la

investigacion. Por lo demas algunas instituciones presentaron una pequefia demora en
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el reporte de la informacién solicitada, lo cual fue solucionado facilmente y accediendo

a las bases de datos publicas del Ministerio de Salud.

5.1.Consideraciones éticas.

De acuerdo con el literal a, del articulo 11, de la Resolucion 8430 de 1993 “Por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud”, esta es una investigacion clasificada dentro de la categoria “Investigacion sin
riesgo”. Se respetara la autonomia de las instituciones objeto del estudio en cuanto a
la decision de participar 0 no en el mismo. Se garantizé la confidencialidad de la
informacion obtenida, puesto que en la presentacién de los resultados no se utilizaron
los nombres propios de las instituciones no acreditadas pues asi ellas lo manifestaron;
caso contrario al de las instituciones acreditadas, quienes no manifestaron

inconvenientes para que sus nombres fuera mencionados.
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6. Resultados

6.1.ldentificar y describir las caracteristicas del proceso de implementacién

de la acreditacion en las instituciones de salud.

Segun los procesos realizados por cada institucion y por los lineamientos que dicta la
norma, se identificaron las fases de aplicacion del proceso de acreditacion en salud de

la siguiente manera:

llustracién 5 Ciclo preparacién para la acreditacion.

= ‘ &~
ecisidn de 1
Mejoramiento ‘ Otorgamiento Decisidn de
de la Acreditacid
\‘\\ Acreditacidn S ‘\
3 " / A\
Evaluacidn o 7
an':tlra preparaCion para Ia Re- # Decisidn de RUta Crltlca E‘/Eakearcnlsn
el icacié Evaluacion acredtarse | de Acreditacion
Aplicacion
a la Acreditacién : \ 4
.\\ ¢
‘ Aplicacidn
Auto-
X evaluacidn
\A Acciones de > —p
Mejoramiento

Fuente: Anexo técnico 2, Resolucion 1445 del 8 de mayo de 2006, MPS.

Fase 1: Ciclo de Mejoramiento

El primer paso que realiza una institucion es el de decidir implementar el proceso de
acreditacion; esta decision esta sustentada por el apoyo de las altas directivas y demas
integrantes de la institucién, pues exige un trabajo exhaustivo que compromete a cada

area de la institucion.
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Una vez decidido esto, se conforman Grupos de Autoevaluacion quienes revisan vy
evalian el cumplimiento de los estandares; el marco comparativo es la Resolucion
1445 de 2006 y la Resolucion 3960 de 2008 expedidas por el Ministerio de la

Proteccion social.

Este es un proceso primordial para superar la evaluacion que realiza el ICONTEC, por
esta razdn, las instituciones deben estar seguras de cumplir a cabalidad con todas las
exigencias; para esto deben identificar, levantar, implementar y mejorar los procesos

definidos en los estandares de acreditacion.

Fase 2: Informe de Autoevaluacion.

[lustracion 6 Autoevaluacion

6. Informe de
Autoevaluacion.

PLAN DE
MEJORMIENTO 5. Plan de Mejora

\./-

1. Conformacioén de
los grupos de
Autoevaluacion.

A 4
2. Primera 4. Segunda 5
evaluacion. > 3. Plan de Mejora > Autoevaluacion

\./—
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La autoevaluacion tiene como propdsito principal identificar qué tan efectivamente
estan trabajando, comparando el quehacer diario contra el desempefio ideal planteado

por los estandares.

Se elabora un analisis interno del cual resulta el informe de autoevaluacion, en el que la
institucion muestra la calificacion de cada uno de los estandares que integran la norma
de acreditacién y la elaboracién de una matriz DOFA® que sustente el resultado de este
proceso, ademas, deben relacionarse todos los soportes que sustentante las fortalezas
gue tiene la institucion frente al estandar, ya que, seran motivo de revision por parte de
los evaluadores externos, si por el contrario encuentran debilidades deben definir

acciones de mejoramiento las cuales se veran reflejadas en un plan de mejoramiento.

Los equipos deben responder las siguientes preguntas al discutir los estandares de

acreditacion:

e ¢(Cuales son los procesos a través de los cuales la organizacion obtiene el
cumplimiento de los estandares?

e ;Cbmo se ejecuta o se hacen los procesos, actividades o tareas a través de los
cuales se cumplen los estandares?

e (Qué de lo que se hace es un hecho o una evidencia de cumplimiento de los
estandares?

e ¢ Cual es el resultado de lo que se hace?

e (;Cbmo se miden los resultados de lo que se hace?

e ¢ Qué se debe cambiar para mejorar el resultado de los procesos?

6 . . s . . . . . . .

La matriz DOFA es un instrumento metodolégico que sirve para identificar acciones viables mediante el cruce de
variables, en el supuesto de que las acciones estratégicas deben ser ante todo acciones posibles y que la factibilidad
se debe encontrar en la realidad misma del sistema.
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e ;Cbomo cubrir la diferencia entre lo que se esta haciendo y lo que se necesita

hacer? ¢Hacia donde se van a enfocar las energias? (28).

Tabla 2 Ejemplo de fortalezas y oportunidades para el mejoramiento de la memoria del

trabajo institucional.

ESTANDRARES Y CRITERIOS

Calificacion de la

organizacion

NA

19. Existe un proceso para identificar las
necesidades y planear un continuo de
cuidados al paciente después del egreso.

19.1. Existe un plan de egreso que incluye:

e La explicacion y determinaciéon del nivel
de conocimiento y comprension del
paciente y su familia acerca de los
cuidados que debe seguir una vez
egrese, incluyendo informacion de los
medicamentos y su administracién, uso
de equipos médicos, alimentacion vy
rehabilitacion, si aplica.

e Comunicacion de toda la informacion
relevante a la Empresa Promotora de
Salud, Administradora de Régimen
Subsidiado o las que se asimilen para la
autorizacion 'y planificacion de la
integralidad y continuidad del
seguimiento.

e Planes documentados y de referencia
para el seguimiento y tratamiento,
incluyendo:

e Lugar, fechay razones de referencia.
Personas para contacto, si aplica.

e Reporte de los resultados del cuidado y
tratamiento, si aplica.

19.2. Las necesidades del continuo de
cuidado al egreso reflejan los resultados
actuales del tratamiento y de la reevaluacion
de las necesidades expresadas por el
usuario que sirvieron de base para el plan de
cuidado.

Fortalezas clave

Las guias para dar de alta estdn en su
lugar.

Hay rondas semanales de planeacion del
proceso en cada unidad.

La fecha estimada de salida se determina
dentro de las dos primeras semanas de
admision.

Se llevan a cabo reuniones familiares para
discutir los planes de la atencion.

Se evalla la satisfaccion del paciente y de
los familiares.

Se lleva a cabo una encuesta al azar de los
pacientes dados de alta para evaluar el
funcionamiento.

Se dan tarjetas de salida a los pacientes
donde se listan las citas futuras y los
medicamentos.

El personal debe completar resimenes del
proceso y enviarlos al médico o institucion
remitente.

Se dan oportunidades de visita a la casa.

Oportunidades de mejoramiento

Los pacientes de alto riesgo o aquellos que
por su tipo de patologia requeriran
cuidados posteriores al egreso no se
identifican en el momento de la admision.
Las guias clinicas no estan basadas en
evidencia o no se usan.

No se hace seguimiento a la referencia o a
la contrarreferencia de pacientes y se
desconocen las indicaciones posteriores al
egreso dadas por otras entidades o
profesionales tratantes.

Los profesionales vinculados en la parte
inicial del tratamiento no son informados
sobre la salida del paciente.

Fuente: Guia Practica de preparacion para la acreditacion.
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Fase 3: Solicitud de acreditacion

En esta fase del proceso, las instituciones presentan la solicitud formal al ICONTEC, el
cual evalta la veracidad de la informacion entregada y podra solicitar informacion
adicional. Estas solicitudes deberan ser respondidas en un plazo de 3 dias y es posible
gue el ICONTEC formule observaciones y solicite hacer ajustes; si esto sucede, las
instituciones tendran 10 dias para responder; si se supera este rango de tiempo el

proceso de acreditacion quedara suspendido.

Cuando el ICONTEC da el aval sobre toda la documentacion, programa la visita de
evaluacion pero antes se le informa a la institucion la cual tendrd la posibilidad de

manifestar su aceptacion o no de la decision del ICONTEC.

Los acuerdos a los que se llegué en esta fase de negociacién entre la institucion y el
ICONTEC se plasmaran en un contrato de prestacion de servicios que deberan firmar

ambas partes.

Fase 4: Evaluacion

El ICONTEC conforma un grupo de 2 evaluadores que serviran como puente entre la
institucion y la entidad acreditadora. Estas personas son profesionales idoneos, del
area de la salud.

La informacién que recolecten y los resultados del analisis de la misma, sera tratada

con la mayor reserva por parte de los evaluadores, quienes desde el principio

garantizan la confidencialidad del proceso.
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Fase 5: Visita de evaluacion

Los evaluadores se encargan de verificar las condiciones en las que se encuentra la
institucion, apoyandose en los estandares de acreditacion definidos por el ICONTEC;
aqui se comparan los resultados que surgieron de la autoevaluacién que realizé el

equipo de acreditacion de la institucion con la calificacién que los pares le asignen.

Durante esta visita, los evaluadores estaran en contacto con todo el personal de la
institucion, responsables del proceso de acreditacion y ademas, tendra acceso a toda
la documentacion necesaria para facilitar su trabajo como evaluador; de ser necesario,

programan entrevistas con los diferentes equipos de trabajo.

Toda la informacion que resulte de este proceso sera conservada con total cautela. Los
resultados de esta evaluacion son expuestos en primera instancia a los gerentes de las
instituciones en la cual se les informa a través de una matriz DOFA, las fortalezas y
oportunidades de mejora que tienen como institucién; en segunda instancia se
programa una reunién de cierre en las que participa todo el equipo de acreditacion y se

le informa sobre los resultados de la visita.

Fase 6: Informe de evaluacion.

El equipo de acreditacion tiene hasta 40 dias para elaborar un informe en el que se
plasma la calificacion del examen frente a estandares de calidad, las fortalezas vy
oportunidades que tiene la institucion frente al proceso de acreditacion, asi como un

plan de mejoramiento que debe ser adoptado por la institucién.

Este informe es enviado a la Junta de Acreditacion del ICONTEC, la cual es la
encargada de decidir si se otorga la acreditacion o no a las instituciones; este proceso
no puede ser superior a 40 dias. Si se otorga la acreditacion, esta tendra vigencia por 4

afos a partir de la fecha.
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llustracion 7 Flujograma Proceso de Acreditacion
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6.2.Detallar el grupo de indicadores del proceso de acreditacion.

Se obtuvo informacién de seis instituciones acreditadas: dos son de naturaleza publica
y cuatro de naturaleza privada, s6lo una de ellas es una institucion de bajo nivel de
complejidad, las cinco restantes se encuentran en el rango de mediana y alta
complejidad. El 80% de las mismas se encuentran ubicadas en la ciudad de Medellin y
el 20 por ciento restante tiene su domicilio en el municipio de Itagli y en el Municipio de
Envigado. El grupo de instituciones no acreditadas cumple con caracteristicas

similares al grupo de las acreditadas.

Para observar con facilidad los resultados de la evaluacion de los indicadores, se utilizé
la desviacion estandar para medir el grado de dispersion de los datos con respecto al

valor promedio.

Se observo una tendencia de aumento de dias en el grupo de instituciones acreditadas
en la asignacion de citas en la consulta médico general, sin embargo en las
instituciones de naturaleza juridica privada la proporcién de las mismas presenté una

sensible disminucién (Ver llustraciones 7)

No existe una gran diferencia en dias para asignar la cita con médico especialista,

entre IPS acreditadas o no (8,3 vs. 9.0) (Ver ilustracién 9).

Ademas, se evidencié una importante disminucion en la tasa de infeccion

intrahospitalaria, y en la tasa de reingreso de pacientes hospitalizados.

Frente a la experiencia de la atencion del usuario, las mediciones compiladas muestran
un panorama también diverso de resultados, donde es evidente la diferencia que existe
entre las IPS que han alcanzado la acreditacién, y las IPS que no; esto puede
observarse en la ilustracion 17. Ademas, es importante expresar que las instituciones

acreditadas tienden a mejorar este porcentaje periodo a periodo.
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El volumen de eventos adversos reportados, se comportd de forma oscilatoria, debido
a que las notificaciones no se realizan de manera constante por parte de las IPS no
acreditadas. Es bastante notorio el efecto que tiene sobre el desempefio en seguridad
del paciente en una IPS acreditada, de otra que no lo esta, en donde el volumen de
reporte de eventos adversos estd ampliamente superado y puede evidenciarse en la
biblioteca de indicadores del Ministerio de Salud; ademés, todas las instituciones
acreditadas atendieron el 100% de eventos adversos reportados mientras que en las
instituciones no acreditadas el promedio de respuesta es del 90% (Ver ilustracion 26).

En promedio el 8% de las cirugias programadas en instituciones no acreditadas se
cancelaron, este porcentaje se redujo a 2% en las instituciones acreditadas.

Por otro lado, la oportunidad en la atencién a urgencias fue mayor en las instituciones
acreditadas que en promedio mostraron una oportunidad de atencion de 34 minutos

frente a 49 minutos en las instituciones no acreditadas.

Tabla 3 Oportunidad de la asignacién de cita en la consulta médica especializada.

La oportunidad en la respuesta a la necesidad de la atencion de casos de
mayor complejidad que requieren de la intervencion de especialistas tiene
impacto sobre la capacidad resolutiva de los casos por su deteccion y

Definicion - e : : ) ;
atencion temprana disminuyendo los riesgos de incapacidad en tiempo y
severidad, secuelas, congestion y mal uso de servicios de urgencias y de
menor nivel de complejidad.

: (> total de dias transcurridos entre la fecha en la cual el paciente solicita

Metodologia . . . -

. cita para ser atendido en la consulta médica especializada y la fecha para la

de Calculo . L e
cual es asignada / ) consultas médicas especializadas )

Fuente del Registro de Asignacién de Citas (Reporte IPS-EAPB)

Numerador

Fuente del Registro de Asignacion de Citas (Reporte IPS-EAPB)
Denominador

Unidad de Dias
medida
Periodicidad Semestral
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llustracion 8 Oportunidad de la asignacion de cita en la consulta médica especializada.

Oportunidad de la asignacion de citas en la
consulta medica especializada
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llustracién 9 Desviacion Estandar Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta
médica especializada

Oportunidad de la asignacion de citas en la
consulta médica especializada
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llustracién 10 Comparacion oportunidad de la asignacién de citas en la consulta médica

especializada

Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta medica

especializada

® No acreditadas

m Acreditadas

Tabla 4 Oportunidad de la asignacién de cita en la consulta por medicina general.

Definicion

Metodologia
de Calculo

Fuente del
Numerador

Fuente del
Denominador

Unidad de
medida

Periodicidad

Ya que la atencion por el médico general es la mas importante y
frecuente puerta de entrada al sistema, la oportunidad en este nivel de
atencion es directamente proporcional al acceso a los servicios, asi
gue el tiempo de respuesta de los prestadores es Util para medir la
suficiencia institucional para atender la demanda de servicios que
recibe.

(> dias de espera asignacion cita / ) consultas médicas generales
asignadas)

Registro de Asignacion de Citas (Reporte IPS-EAPB)

Registro de Asignacion de Citas (Reporte IPS-EAPB)

Dias

Semestral
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llustracion 11 Oportunidad de la asignacion de cita en la consulta por medicina general.

Oportunidad de la asignacion de citas
en la consulta meédica general
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llustracion 12 Desviacion Estandar oportunidad de la asignacion de citas en la consulta
meédica general.
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Tabla 5 Tasa de Infeccion Intrahospitalaria.

Definicién
Metodologia
de Célculo
Fuente del
Numerador
Fuente del

Denominador

Unidad de
medida

Periodicidad

Se define como la incidencia de infecciones que aparecen dentro del
ambito hospitalario o asistencial, como complicacién de un proceso de
atencion ambulatorio o con internacién. A través de él puede
monitorizarse la eficiencia de los procesos de asepsia y antisepsia
utilizados para el control de microorganismos patégenos en el personal
asistencial, las areas fisicas, los equipos y materiales de la institucion.

TIIH=(NUumero de pacientes con infeccion nosocomial/ ) pacientes
hospitalizados)*100

Registro de Infecciones Nosocomiales (Reporte IPS)

Registro de Infecciones Nosocomiales (Reporte IPS)

Porcentaje

Semestral

llustracion 13 Tasa de Infeccion Intrahospitalaria.

Tasa de infeccion intrahospitalaria
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llustracion 14 Desviacion Estandar Tasa de infeccion intrahospitalaria

Tasa de infeccion intrahospitalaria
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llustracion 15 Comparacion Tasa de infeccidn intrahospitalaria

Tasa de infeccion intrahospitalaria
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Tabla 6 Tasa de Satisfaccion Global.

Definicién

Metodologia de
Calculo

Fuente del
Numerador
Fuente del

Denominador

Unidad de
medida

Periodicidad

La monitorizacion de este indicador permitira identificar el nivel de
satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato recibido por
parte de las entidades promotoras de salud e instituciones
prestadoras de servicios de salud.

(> usuarios satisfechos / ) afiliados encuestados)*100

Encuesta de satisfaccion (IPS)

Encuesta de satisfaccion (IPS)

Porcentaje

Semestral

llustracién 16 Tasa de Satisfaccion Global.
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llustracion 17 Desviacion Estandar Tasa de Satisfaccion Global.

Tasa de satisfacion global
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llustracion 18 Comparacion tasa de Satisfaccién Global.

Tasa de satisfaccion global
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Tabla 7 Proporcion de Cancelacion de Cirugias Programadas.

Definicion

Metodologia
de Célculo

Fuente del

Numerador

Fuente del
Denominador

Unidad de

medida

Periodicidad

La oportunidad en la respuesta a la necesidad de realizacién de procedimientos
quirargicos tiene impacto sobre la capacidad resolutiva de los casos por su deteccién
y atencién temprana disminuyendo los riesgos de incapacidad en tiempo y severidad
y secuelas, si como impactan positivamente en la contencién de costos de no calidad

originados en la no atencidn oportuna.

(5>cirugias canceladas en el periodo / ) programadas en el periodo)*100

Registro de Cirugias (Reporte IPS)

Registro de Cirugias (Reporte IPS)

Porcentaje

Semestral

llustracién 19 Proporcion de Cancelacion de Cirugias Programadas.
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llustracion 20 Desviacion estandar Proporcion de cancelacion de cirugia programada

Proporcidon de cancelacion de cirugia
programada
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llustracién 21 Comparacion Proporcion de cancelacion de cirugia programada

Proporcién de cancelacion de cirugia programada

= No acreditadas

m Acreditadas
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Tabla 8 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados.

Definicion

Metodologia

de Calculo
Fuente del
Numerador
Fuente del

Denominador

Unidad de
medida

Periodicidad

El reingreso de los pacientes a los servicios de hospitalizacién se presenta
con frecuencia como consecuencia de un deficiente abordaje y solucién del
problema que genero la consulta o fallas en la calidad de la informacion dada
al usuario sobre la evolucién del evento médico que la generd. Por esta
razon, este indicador puede constituirse como un signo de alarma sobre la
calidad de los servicios prestados.

(> pacientes que reingresan al servicio de hospitalizacién, en la misma
institucion, antes de 20 dias por la misma causa en el periodo / ) egresos
vivos en el periodo)*100

Registro de Cirugias (Reporte IPS)

Registro de Cirugias (Reporte IPS)

Porcentaje

Semestral

llustracion 22 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados.

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

M 2009 Jun

M 2009 Dic

™ 2010 Jun

W 2010 Dic

Hospital San
Vicente de
Paul

Hospital Hospital ESE Manuel ESE Hospital Clinica
General Pablo Tobén Uribe Angel del Sur Medellin
Uribe
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llustracion 23 Desviacion Estandar Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

Tasa de reingreso de pacientes
hospitalizados

4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50

0,00 T T T T T
Hospital San  Hospital Hospital ESE Manuel ESE Hospital  Clinica
Vicentede General Pablo Tobén Uribe Angel  del Sur Medellin
Paul Uribe

s PROMEDIO

== DESVEST

llustracién 24 Comparacion tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

® No acreditadas

® Acreditadas
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Tabla 9 Oportunidad en la atencién en consulta de Urgencias

El reingreso de los pacientes a los servicios de hospitalizacion se presenta
con frecuencia como consecuencia de un deficiente abordaje y solucién del
problema que generd la consulta o fallas en la calidad de la informacién
dada al usuario sobre la evolucién del evento médico que la genero.

Definicion

Metodologia de (3 minutos transcurridos entre la solicitud de atencion en la consulta de

Célculo urgencias y el momento de la atencién/ Y de usuarios atendidos.
Fuente del Libro/registro de asignacion de citas

Numerador

Fuente del

Denominador Libro/registro de asignacion de citas

Unidad de Minutos

medida

Periodicidad Semestral

llustracion 25 Oportunidad de atencién en consulta de urgencias.

Oportunidad de atencion en consulta de urgencias
100

90

80

70

60

M 2009 Jun
50

M 2009 Dic

40
™ 2010 Jun

30

W 2010 Dic

20

10

Hospital San  Hospital Hospital ESE Manuel ESE Hospital Clinica
Vicente de General Pablo Tobdn Uribe Angel del Sur Medellin
Paul Uribe
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llustraciéon 26 Desviacion Estandar Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta
de Urgencias

Oportunidad de la asignacion de citas
en la consulta de Urgencias
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
I PROMEDIO
30,00
== DESVEST
20,00
10,00
0,00 T T T T
Hospital San Hospital Hospital ESE Hospital  Clinica
Vicente de  General PabloTobén del Sur Medellin
Paul Uribe

llustracion 27 Comparaciéon Oportunidad de la asignacién de citas en la consulta de
Urgencias

Oportunidad de atencion en consulta de urgencias

® No acreditadas

m Acreditadas
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Tabla 10 Proporcién de vigilancia de Eventos adversos

Definiciéon

Metodologia

de Calculo
Fuente del
Numerador
Fuente del

Denominador

Unidad de
medida

Periodicidad

Los Eventos Adversos son lesiones o complicaciones involuntarias que son
causadas con mayor probabilidad por la atenciéon en salud, que por la
enfermedad subyacente del paciente, y que conducen a la muerte, la
inhabilidad a la hora del alta 0 a la hospitalizacion prolongada. Muchos de
estos eventos pueden ser prevenibles Existe evidencia que demuestra la
asociacion entre la calidad de la atenciéon y la ocurrencia de eventos
adversos. La monitorizacion de este indicador debe impactar en la eficiencia
y efectividad clinica.

(> eventos adversos detectados y gestionados / ) eventos adversos
detectados*100)

Registro de vigilancia de eventos adversos

Registro de vigilancia de eventos adversos

Porcentaje

Semestral

llustracion 28 Proporcion de vigilancia de eventos adversos

Proporcién de vigilancia de eventos

adversos

102,0

100,0

98,0

96,0

94,0

92,0
90,0 -

88,0 -

86,0 -

No acreditadas Acreditadas
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6.3.Estudiar la percepcion de las directivas de las instituciones acreditadas

frente a la obtencién de la acreditacion.

Las instituciones coinciden en que los beneficios se han reflejado en mayor proporcion
dentro de la institucion, por ejemplo, se ha fortalecido la cultura organizacional
promoviendo el trabajo en equipo e interdisciplinario pues es un requisito ineludible
para implementar el sistema de acreditacion realizar reuniones efectivas, con

comunicacion abierta y sincera.

Por otro lado, la imagen institucional se ha fortalecido y lo demuestran con la
preferencia que tienen los usuarios para acceder a los servicios que prestan y los

resultados de las encuestas de satisfaccion realizadas por las instituciones.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud han coincidido en que el sistema se
ha quedado corto en la promocion de incentivos para las instituciones que le apuestan

a la calidad y los contemplados en la ley no se cumplen.

Hospital Pablo Tobdén Uribe:

1. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

“La acreditacion en Colombia promueve la humanizacion, habla de elementos como
deberes y derechos, educacion e informacién al paciente, estandares para la
deteccibn y manejo del maltrato de cualquier indole, planes terapéuticos y
explicacion al paciente cuando es dado de egreso. Sin duda, lograr ser acreditados
es un sano orgullo institucional producto de la labor bien hecha y se constituye en
un reto para mantenerla y es un elemento de prestigio ante la sociedad. Esos son

los grandes logros de ser acreditados”.
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2. ¢Qué tipo de incentivos ha recibido por este logro?

‘La Ley dispone de algunas cosas, pero no hay una clara normatividad que
efectivamente genere unos estimulos. Si se mira desde un aspecto econdémico, los
incentivos del sistema no son claros, no son directos y no son motivo para acreditarse,
lo que ratifica que la motivacion de las IPS es de su responsabilidad y no de las

condiciones econdmicas, que no estan claras en nuestro sistema de salud”.

Hospital General de Medellin:

1. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

“El seguimiento continuo a los procesos ha contribuido a disminuir reprocesos y costos,
igualmente a mejorar la eficiencia. Nos ha permitido trabajar mas constantemente en la
seguridad del paciente con la gestion de los eventos adversos y la seguridad integral
del paciente. A su vez, ha permitido fortalecer la imagen de la organizacion mas alla de
sus grupos de interés”.

2. ¢Qué tipo de incentivos ha recibido por este logro?
“No hay incentivos externos de ningun tipo ni por parte de los aseguradores, ni de los

entes de direccion para la acreditacion que justifiquen las inversiones que se hacen, las

cuales son justificadas por los mejoramientos institucionales”.
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E.S.E Hospital del Sur Gabriel Jaramillo Piedrahita

1. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

“Trabajar en el sistema unico de acreditacion ha contribuido a mejorar las condiciones
de atencién con un enfoque en la seguridad del paciente, reflejdndose en la
satisfaccion de nuestros usuarios y el seguimiento a los riesgos. De igual forma, se ha
logrado perfeccionar la motivaciéon de los funcionarios frente a la empresa, pues se
convierte en un orgullo poder trabajar en una entidad con un amplio reconocimiento en

el medio”.

2. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

“‘Como incentivo se han obtenido reconocimientos publicos del sector a través de
COHAN’ (Cooperativa de Hospitales de Antioquia), aunque desde el &mbito nacional

no se ha recibido ningun tipo de incentivo para nuestra institucion”.

Fundacion Hospital San Vicente de Paul

1. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacién de la calidad en

salud?

“La acreditacién ha servido para:
e Promover la educacion del paciente y su familia.
e Garantizar los derechos de los pacientes y sensibilizarlos para el cumplimiento

de los deberes.

"La Cooperativa de Hospitales de Antioquia, COHAN, es una entidad del sector solidario y de la salud en Colombia
que propende por el desarrollo integral de sus 150 entidades asociadas, contribuyendo a través de la Transferencia
de Tecnologia y la Gestion de Insumos Médicos al crecimiento y mejoramiento de los servicios de salud de la
comunidad en general.
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Estandarizacion de procesos.

Definicidn, desarrollo y medicién del modelo de atencidn centrado en el paciente.
Generar estrategias de seguridad en la atencion de los pacientes a través de la
gestion de incidentes y eventos adversos, seguridad transfusional, prevencion
de accidentes durante la atencién, seguridad quirargica, prevencion y control de
infeccionas asociadas al cuidado en salud, uso seguro de medicamento,
maternidad segura, tecnologias informaticas para la seguridad del paciente,
identificacion de los riesgos y barreras de seguridad (panorama de riesgos por
servicios y procesos), formacion para la atencion seguridad de los pacientes y
fomentos de una cultura de seguridad.

Realizar seguimiento farmacoterapéutica a los pacientes.

Realizacion de rondas de verificacion que permitan hacer un monitoreo en el
cumplimiento de politicas institucionales.

Mejorar aspectos relacionados con la gestion del talento humano en aspectos de
contratacién, desarrollo y formacion, salud ocupacional y bienestar laboral.
Mayor gestion de los procesos con informacion consolidada, andlisis de la
misma y planteamiento de acciones de mejoramiento a partir de resultados.
Construccién y desarrollo de un modelo de gestion de tecnologia integrador de
varios componentes claves en la prestacion del servicio.

El desarrollo de estrategias y multiples acciones para hacer un ambiente fisico
mas seguro para la atencién de los pacientes.

Fortalecimiento de trabajo en equipo para el desarrollo de acciones de
mejoramiento.

La consolidacion del modelo de mejoramiento continuo que contribuye a la
cultura de la calidad.

Establecimiento de estrategias en busca de mejorar los tiempos de atencion

La implementacion de mecanismos que permitan monitorear la informacion
suministrada por el paciente.

El fortalecimiento de la comunicacién con los pacientes, familias, cliente externo

y cliente interno.
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e Realizar procesos de referenciacion con otras instituciones para identificar
mejoras préacticas e implementar acciones de mejora.

e Incentivar en los pacientes el autocuidado.

e Dar la mejor atencion a pacientes, familias, cuidadores y otros clientes en

general”.

2. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

“El mayor incentivo que hemos recibido es el que nos han dado los pacientes al
hacer reconocimiento publico y al depositar su confianza en nosotros. Asimismo, la
distincion que nos han hecho instituciones de salud y de otros sectores al

referenciarse con nosotros”.

E.S.E Hospital Manuel Uribe Angel

1. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

e “Fortalecimiento de los procesos institucionales.

e Afianzamiento de una cultura de la calidad entre los colaboradores que atienden
a nuestros usuarios.

e Posicionamiento de la institucion en el medio.

e Ser institucion acreditada nos ha dado la oportunidad de compartir con otras
entidades similares del sector, practicas que nos permiten la transferencia

conjunta de cocimientos”.

2. ¢Para qué le ha servido a su institucion alcanzar la acreditacion de la calidad en

salud?

La institucidon no ha recibido ningun tipo de incentivo por estar acreditada.

65



Conclusiones

1. Alcanzar el nivel de institucion acreditada ha servido en las instituciones para
fortalecer la cultura del mejoramiento continuo, enfocada principalmente a la
seguridad del paciente, la cual es reconocida por los usuarios y asociados de
valor interno a través de altos niveles de satisfaccion con el servicio y el

inexistente porcentaje de eventos adversos no detectados ni gestionados.

2. El Sistema Unico de Acreditacion tiene como objetivo mejorar la atencion del
paciente, brindandole seguridad al momento de acceder a los servicios. Este se
convierte en un motivador importante para las instituciones cuando estan

decidiendo iniciar el proceso de acreditacion.

3. El principal objetivo de la acreditacion en salud es la transformacion cultural a
largo plazo del personal de la institucion y los valores agregados que genera un

sistema de gestion centrado en el usuario.

4. Implementar el sistema Unico de acreditacion en una institucion implica un gran
esfuerzo, entendiendo que el proceso nunca termina, requiere trabajo constante
e inversiones y los beneficios segun la percepcion de las instituciones
acreditadas, si bien son importantes en términos de calidad, no se dan como
reales ventajas al momento de contratar los servicios de salud o establecer sus

tarifas.

5. El prestigio, acceder al Plan Vallejo el cual permite tener reducciones en los
aranceles de importacion de equipos o0 ser zona franca son incentivos que se

estan aplicando actualmente.

6. A pesar de tener altos niveles de calidad, no es claro que las aseguradoras

tengan preferencia para contratar servicios con instituciones acreditadas, y, no
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se evidencia ventaja alguna en los procesos de contratacion sobre las

instituciones que aun no han sido acreditadas.

7. Las instituciones no tienen claridad sobre los beneficios de trabajar por la
acreditacion, manifiestan que no se generan suficientes incentivos para el antes,
el durante y el después de iniciado el proceso de obtencidén de la acreditacion.
Coinciden en que si bien en la Ley 1438 de 2011 se establecié que el Gobierno
debe desarrollar un programa de incentivos para la acreditacion en salud, aun

dos afos después no se ha reglamentado.

8. El proceso de auto evaluacion incrementa el conocimiento de los estandares y
de su aplicacién a la realidad de la institucion; la comparacién entre la realidad y
la calidad esperada es fundamental a la hora de fortalecer el compromiso de
todo el personal. Es importante resaltar la utilidad de los estandares para
involucrar al personal asistencial en el proceso de mejoramiento, dado que los
estandares se orientan fundamentalmente al quehacer de quienes estan

directamente en contacto con el usuario.

9. La conformacion de grupos de auto evaluacién es un elemento critico para el
éxito del sistema. La acreditacion promueve el trabajo en equipo e
interdisciplinario; involucrar a las directivas como al personal asistencial de la
instituciéon en el proceso de mejoramiento es fundamental, los trabajadores
obtienen aprendizaje y participacion activa en la solucién de los problemas y las
directivas la ganancia de las inversiones en formacion, capacitacion y trabajo de

los equipos.

10. Se ha comprobado que no solo se trata de que las instituciones sean
excelentes en lo técnico, que salven vidas y tengan buenos resultados, sino que

deben ser respetuosas con la dignidad humana.

11.Aunque el Ministerio de Salud ha realizado un gran esfuerzo para consolidar un

sistema de informacion uniforme la forma en que se consolidan los datos e
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indicadores no es homogénea ni oportuna en las instituciones no acreditadas.
Se encontré que los conceptos no son analizados de la misma forma por las

instituciones.

12. Aunque por definicion, la acreditacion deberia orientar todos los resultados
hacia el mejoramiento, algunas instituciones aparentemente muestran en sus
indicadores, cierta tendencia a desmejorar como consecuencia de la generaciéon
de una cultura de deteccion y reporte temprano de datos que alimentan
indicadores con el consiguiente aumento de eventos reportados, no obstante
esta situacion es vista como un beneficio para las organizaciones pues se logra
disminuir el subregistro y dar soluciéon oportuna a los casos negativos que se

presentan.

13.En el servicio de asignacion de citas para medicina general y especializada, se
observé un aumento en el numero promedio de dias que cada usuario debio
esperar para ser atendido. A primera vista todo esto puede significar una menor
eficiencia en el proceso; sin embargo ello no puede asegurarse ya que la causa
podria estar, entre otras cosas, por el aumento en la demanda generado por la

preferencia que tienen los usuarios al ser atendidos en un hospital acreditado.
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Recomendaciones

El Gobierno nacional antes de aplicar nuevos estimulos como la reduccién de tarifas
gue se pagan a la superintendencia de salud por realizar actividades de vigilancia y
control deberia avanzar en la reglamentacion de incentivos de los que ya se ha
discutido, por ejemplo el Decreto 4747 de 2007, que le permite a la institucion
acreditada formar parte de la red prestadora de servicios de la EPS, o la Ley 1164
de2007 sobre talento humano, donde se menciond la prioridad de becas en el exterior

para trabajadores de entidades acreditadas.

Es necesario insistir en que se deben disefiar nuevos estudios semejantes, con los
cuales, se puedan establecer las diferencias entre los instituciones acreditados y las
gue no lo estan pues la realidad de estas organizaciones estd en constante cambio.
Adicionalmente es importante proponer estudios comparativos entre los diferentes
sistemas de certificacion y acreditacién utilizados en salud a nivel nacional e

internacional.

Es muy importante consolidar un sistema de informacion homogéneo para todas las
instituciones del sector salud, con el cual se pueda a acceder a informacion actualizada
las 24 horas y permita hacer seguimiento a los indicadores de calidad de la atencién en

salud del pais.
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