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FACTORES DE EXITO PARA LA ACREDITACION DE LA CALIDAD EN SALUD: EL
CASO DEL HOSPITAL EXEQUIEL GONZALEZ CORTES

El presente estudio de caso busca identificar cudles son los elementos de la gestion que favorecen
que un hospital publico logre la acreditacion de la calidad sanitaria en Chile. Tiene un énfasis
practico, ya que recoge la opinion de actores que estuvieron directamente involucrados en el
proceso de acreditacion del hospital Exequiel Gonzalez Cortés -primer hospital publico
acreditado en Chile- para luego obtener conclusiones y generar recomendaciones concretas a
quienes deban conducir este proceso en otros hospitales.

La acreditacion de la calidad sanitaria es un proceso organizacional complejo. Tal es asi, que
desde que se instauré como politica ptblica en Chile, menos del 15% de las instituciones de salud
la han obtenido, configurandose al dia de hoy como una mas de las deudas pendientes del sistema
de salud chileno.

Para abordar la pregunta de investigacion, se desarrolld6 un marco conceptual que describe
primero, las caracteristicas centrales del sistema de salud chileno, profundizando en el hospital
Exequiel Gonzalez. Luego, presenta las principales estrategias que los organismos e instituciones
de salud han desarrollado para mejorar la calidad de las intervenciones sanitarias en Chile y el
mundo. Complementariamente, se describen los fundamentos de los modelos de gestion de la
calidad, haciendo énfasis en el rubro de la salud.

El trabajo de campo consistid en entrevistar a 16 funcionarios del hospital y en revisar la
documentacion relevante disponible (cuentas publicas, informes de gestion, prensa,
presentaciones y sitios web de organismos de salud). Los resultados se exponen en un resumen
narrativo -que comprende los eventos centrales del proceso- y en una matriz de codificacion
abierta, que identifica y caracteriza los factores de éxito de la acreditacion.

El estudio concluye que los factores principales que influyen positivamente para que un hospital
logre la acreditacion son: Primero, tener una politica de comunicacion intensa y diversa, que
alcance los distintos niveles de la organizacion. Segundo, que exista un alto compromiso
directivo, que se materialice en acciones concretas, constatables por todos los funcionarios.
Tercero, conformar un equipo de gestiéon del cambio empoderado, sobretodo a nivel de jefaturas
intermedias; y cuarto, el compromiso profundo de los funcionarios de los equipos clinicos,
quienes son para estos efectos, los “funcionarios de primeria linea”.

Finalmente, algunas de las recomendaciones principales que el estudio entrega a futuros
implementadores de procesos de este tipo son: colocar el tema en primer lugar de la agenda,
identificar y potenciar las fortalezas de los equipos, formar un equipo de cambio diverso,
gestionar hdbilmente las oportunidades, trasmitir optimismo (y dar apoyo emocional al equipo)
durante todas las etapas, y nunca dejar de controlar cercanamente el proceso.
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Introduccion

El presente estudio analiza el proceso de acreditacion de la calidad conducido por el equipo de
salud del hospital Exequiel Gonzalez Cortés entre mediados del 2009 y fines del 2011. A través
del analisis de los eventos centrales del proceso y de entrevistas a actores clave, busca identificar
los factores que permitieron su éxito.

La acreditacion de la calidad de las instituciones de salud es una politica publica sanitaria de
reciente disefio e incipiente implementacion. Establecida como uno de los ejes de la reforma
sanitaria del 2005, ha tenido un muy lento avance. A la fecha, menos del 15% del total del
universo de prestadores se encuentran acreditados (Superintendencia de Salud, 2014). Es una de
las multiples estrategias que, tanto los gobiernos como las instituciones usan para mejorar la
calidad de las intervenciones, pudiendo entenderse como una estrategia de gestion (dado que
implica la articulacion de procesos y movilizacién de recursos en una institucion determinada) y
a la vez como una politica publica (dado que estd incluida en la ley y ha sido definida como
obligatoria en varios paises).

El hecho que el hospital Exequiel Gonzélez Cortés haya sido el primer hospital publico en lograr
la acreditacion en el pais, lo transforma en un sujeto interesante de estudio. Es bien sabida la
enorme dificultad subyacente en la gestion de instituciones de salud publica en Chile (basta
recordar la deuda historica -todavia en aumento- y los recurrentes conflictos gremiales que
generalmente concluyen en paros), por lo que entender los factores facilitadores del proceso en
este hospital, permitiria generar recomendaciones que pudieran apoyar futuros procesos de
acreditacion. El valor publico, en este sentido, es incuestionable.

Primero, se describen aspectos metodologicos y antecedentes relevantes al caso, dentro de lo que
destaca la situacion actual de los hospitales del pais en relacion a la acreditacion.

Los capitulos I, II, III y IV, desarrollan el marco conceptual. Se describe primero, los aspectos
principales de la organizacion del sistema de salud en Chile y los hitos mas relevantes de los
ultimos afos. Destaca, en esta parte, la reforma sanitaria del afio 2005 que establece, en una de
las leyes promulgadas, la calidad de la atencion sanitaria como un imperativo legal. Se analiza
luego el concepto de calidad asistencial, poniendo énfasis en su evolucion historica y en su
vinculo con el desarrollo de la asistencia sanitaria. Ademas, se presentan las estrategias que
progresivamente han desarrollado los gestores sanitarios para mejorar el nivel de calidad de las
instituciones de salud. Se proveen también definiciones bésicas que permiten entender la
relevancia de la implementacion de modelos de gestion de la calidad en hospitales en general y
de la acreditacion, en particular. Se presenta ademas una breve caracterizacion del hospital
Exequiel Gonzalez Cortés, incluyendo informacién de su equipo de salud, organizacion interna e
indicadores.

El capitulo V, describe el proceso de acreditaciéon. Se expone primero un resumen narrativo
identificando los eventos principales del proceso y luego, la sistematizacion de las respuestas de
los entrevistas en una matriz de codificacion abierta. Esto, en base a la informacion recogida en el
trabajo de campo.

Finalmente, el capitulo VI, presenta las conclusiones y recomendaciones. Estas ultimas en
formato de estrategias concretas que se sugiere, sean consideradas por los gestores publicos
sanitarios al liderar procesos de acreditacion.



Antecedentes

La calidad de la atencion sanitaria es un tema que genera cada vez mayor preocupacion tanto en
la comunidad especializada en temas de salud, como en la opinién publica; fundamentalmente,
por los altos costos asociados a la baja calidad, que se traducen en eventos adversos de gran
impacto mediatico cuando son de conocimiento masivo' y que deterioran diariamente la calidad
de vida de la poblacion.

Adicionalmente, conllevan un importante costo econdémico. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ha estimado que las atenciones inseguras - y por consiguiente de baja calidad- pueden
generar pérdidas hasta por US$ 29.000 millones por afio.

Desde 19517 la acreditacion de las instituciones que prestan servicios de salud, se ha ido
transformando progresivamente en una de las estrategias mas aceptadas para mejorar la calidad y
seguridad de las atenciones de salud. Durante las tltimas décadas, incluso, algunos paises como
Espana (Bohigas, 2011) y Francia (Fernandez, 2009) la han establecido como politica de estado.
En lo sustancial, la acreditacion se traduce en la certificacion del cumplimiento de estdndares
estructurales y de procesos relacionados a la atencion sanitaria.

En Chile, la reforma de salud del 2005 establecio la “garantia de calidad”, que se traduce como el
derecho de las personas a recibir cierto grupo de prestaciones con un nivel minimo de calidad. La
ley AUGE -parte de la misma reforma- establecidé que para que esta garantia se concretara, los
profesionales, hospitales y clinicas que otorgaran dichas prestaciones deben estar acreditados e
inscritos en la Superintendencia de Salud. La ley AUGE ademas, estableci6 las garantias de
acceso, oportunidad y financiamiento.

Sin embargo, de las cuatro garantias establecidas en la Ley AUGE, la garantia de calidad ha sido
hasta hoy, la mas compleja de implementar. Tal es asi, que ha debido postergarse su exigibilidad,
dado que el proceso de acreditacion de hospitales y clinicas ha sido excesivamente lento. De los
355 establecimientos de atencion cerrada -es decir, que prestan atencién para pacientes
hospitalizados- s6lo 45 (13%) estan acreditados (grafico 1).

! Cabe sefialar: caso “Nacimientos en bafio de hospital” (EMOL 2010), caso “cesareas” en hospital Félix Bulnes (La
Tercera, 2009), “guaguas cambiadas en hospital de Talca (La Nacién, 2005), entre muchos otros.

? Fecha de creacién de la “Joint Comission on Acreditattion of Healthcare Organizations (JCAHO), agencia
norteamericana no gubernamental que elaboré el primer manual de acreditacion sanitaria.



Grafico 1. Evolucion de Establecimientos de Atencion Cerrada Acreditados por aiio.
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sitio web Superintendencia de Salud

Multiples hipdtesis podrian explicar esta situacion. Primero, la acreditacion requiere el trabajo
coordinado de muchas personas, con distintos niveles de conocimiento y muchas veces, distintos
intereses. Entusiasmar a los equipos y alinear la estrategia de organizaciones compuestas por
entre 500 y 1500 funcionarios, reviste un desafio mayor para cualquier alta direccion.
Adicionalmente, la compleja cultura organizacional es cominmente considerada como una de las
restricciones mayores a cualquier cambio organizacional que se busque.

Segundo, el sector salud chileno presenta problemas estructurales de financiamiento (Zufiga,
2007). A nivel local esto genera, por un lado, que el personal destine practicamente la totalidad
de su tiempo a labores clinicas - quedando relegada la revision de procesos € implementacion de
practicas de gestion- y por otro, que existan pocos incentivos econdmicos para que los equipos
hagan tareas adicionales.

En tercer lugar, los cargos directivos a nivel institucional y los cargos de alta gestion, a nivel
ministerial, tienen una muy alta rotacion. Actualmente, la permanencia promedio de un directivo
elegido bajo el sistema de alta direccion publica es de 2,6 afios (Centro de Sistemas Publicos,
2014), siendo que el sistema estd disefiado para que el directivo complete periodos de tres,
renovables por una vez.

En este contexto, el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés surge como un caso de excepcion.
Perteneciendo a uno de los Servicios de Salud mas demandados del pais, y con el mismo sistema
de gestion y financiamiento que el resto de los hospitales publicos, el 2011 logra conseguir la
acreditacion de calidad; convirtiéndose en el primer hospital publico chileno en hacerlo.
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Objetivos
Generales

Identificar los factores de la gestion hospitalaria que contribuyen a implementar exitosamente un
modelo de gestion de la calidad; y hacer recomendaciones para una acreditacion eficaz y eficiente.

Especificos

1. Identificar aspectos criticos de la gestion involucrados en el proceso de acreditacion de la
calidad en el Hospital EGC.

2. Analizar las caracteristicas, fundamentos, criterios y sub-criterios del Modelo de Gestion de
Calidad (MGC) definido por la ley AUGE para los hospitales de Chile (Centros de atencion
cerrada), y su aplicabilidad en el sistema de salud secundario.

3. Generar recomendaciones para el proceso de acreditacion de los centros de atencion cerrada en
chile en base a los hallazgos detectados.

Metodologia

La metodologia elegida es el “estudio de caso de tipo explicativo”; tomando como referencia las
tres condiciones descritas por Robert Yin (2008) para la investigacion en ciencias sociales: El tipo
de pregunta de investigacion, el grado de control del investigador sobre las conductas de los
actores, y el grado de enfoque en eventos contemporaneos - en oposicion a eventos historicos
(tabla 1).

La pregunta de investigacion, “;cuales son los factores de éxito?”, refleja la necesidad de
s 6 )

entender el “como” y “por qué” ocurrieron ciertos eventos, lo que le otorga el caracter de

“explicativo” al estudio.

En tanto, el grado de control o la posibilidad de intervencion del investigador sobre la conducta
de los actores que participaron en los eventos es nulo. De ahi deriva la preferencia de este tipo de
metodologia, por sobre las de tipo experimental, en las cudles se entiende la investigacion como
una intervencion sobre los sujetos estudiados. El enfoque “procesal” explica, por otro lado, la
preferencia del método estudio de caso por sobre otros métodos como las “encuestas” o el
“analisis de archivos” (Barcelay y Cortazar, 2004).

En relacion a la temporalidad, este estudio aborda un evento reciente, ocurrido dentro de los
ultimos cinco afios. Es posible, por lo tanto, acceder a gran parte de la documentacion del proceso,
asi como también obtener de primera fuente la version de los actores involucrados en éste. Este es
uno de los aspectos centrales de este estudio y que sustenta el trabajo de campo.
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Tabla 1. Condiciones relevantes para los diferentes métodos de estudio de caso

Método Tipo de Pregunta de ;Requiere control de ;Existe enfoque en
Investigacion conductas de los eventos
actores? contemporaneos?
Experimento Cémo, por qué Si Si
Encuesta Quién, qué, doéonde, No Si
cuanto, cuantos
Analisis de Quién, qué, donde, No Si/No
archivos cuanto, cuantos
Reconstruccion Cémo, Por qué No No
historica
Estudio de Caso  Coémo, Por qué No Si

Fuente: (Barcelay y Cortazar 2004)

Posterior a definir el objetivo principal, se eligié un caso de éxito -el Hospital Exequiel Gonzalez
Cortés- cuyo estudio se utilizé como un medio o instrumento para comprender aspectos generales
de la gestion y resolver la pregunta de investigacion. Esto es un aspecto caracteristico de los
estudios de caso “instrumentales”, definidos como los que buscan responder una inquietud,
pregunta o problematica global, que excede la experiencia analizada; a diferencia de los estudios
intrinsecos, cuyo alcance no excede el estudio del caso en cuestion (Barcelay y Cortazar 2004).

Posteriormente, en el marco conceptual, se desarrollaron tres conceptos centrales para entender el
proceso de acreditacion. Primero, se analizaron los aspectos clave del sistema de salud en Chile,
con el objeto de entender el significado de implementar un cambio organizacional de esta
magnitud en un hospital chileno. Segundo, se analizé el concepto de “calidad y seguridad del
paciente”, donde se busca establecer por qué es relevante gestionar la calidad en las instituciones
de salud. Finalmente, se establecido un marco basico para entender la génesis de los modelos de
gestion de la calidad en general y del modelo chileno, en particular.

El trabajo de campo (figura 1) consistié en la revision bibliografica de antecedentes del proceso
de acreditacion del Hospital Exequiel Gonzédlez Cortés (EGC) y en la entrevistas semi-
estructuradas a 16 actores internos relevantes (tabla 1). La pauta de entrevistas (anexo 1) busco,
por un lado, reconstruir el proceso considerando la interpretacion de los actores que participaron
en ¢l, y ademas, recoger sus percepciones respecto a que factores determinaron el éxito.

La revision bibliografica se realizo en base a dos grupos de fuentes. Primero, se revisaron
documentos disponibles en la internet dentro de los que destacan los sitios web del Ministerio de
Salud, Servicio de Salud Metropolitano Sur, HEGC y la Superintendencia de Salud.
Complementariamente, se revisaron archivos de prensa disponibles en esa fecha. Luego, se reviso
documentacion interna como: actas de reuniones, material de difusion local, boletines, folletos,
memorandums, entre otros. La seleccion de estos ultimas fuentes se realizd en base a las
sugerencias de los entrevistados.

Las seleccion de los entrevistados se realizd por conveniencia. Por un lado, se selecciond a las
personas cuyo rol se relacionara directamente a la acreditacion de la calidad; por otro, se
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seleccion6 a personas que, sin necesariamente tener designado un rol directo en la acreditacion,
participaron activamente. Finalmente, se seleccion6 a funcionarios sin especial vinculo formal
con el proceso. Se incluyd ademas, entrevistas a representantes de las organizaciones gremiales
del Hospital.

Tabla 2. Personas entrevistadas

Directora

Jefa de Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente
Encargada de la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente
Subdirectora de Enfermeria

Asesor médico unidad de Control de Gestion

Secretaria de la Direccion

Jefe de Urgencia

Encargada de Capacitacion

Encargado de Comunicaciones

Técnico Paramédico Unidad de Emergencia - Ex tesorera FENATS
Enfermera Supervisora Pediatria

Técnico Paramédico Unidad de Rayos

Jete Centro de Responsabilidad “Gestion del Usuario”
Encargada de area “Oncologia” Unidad de Farmacia
Médico ex presidente capitulo médico Colegio Médico
Auxiliar de Servicio

De esta manera, los resultados se presentan en:

1. Un resumen narrativo, que presenta esquematica y cronoldgicamente los principales eventos
del proceso de acreditacion.

2. El analisis de las dimensiones y variables seleccionadas, que busca caracterizar los factores de
éxito del proceso.
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Figura 1. Resumen Metodologia del Estudio de Caso

[ Pregunta de Investigacion ]
L

[ Objetivos Generales ]
S

[ Marco Conceptual ]
A\ 84

Trabajo de Campo

Revisidn Entrevistas semi-
estructuradas a
documental informantes clave
< <
Resultados
Resumen Identificgcién dg
. factores - via matriz de
Narrativo codificacion
< < <
Resultados
< < <

Recomendaciones

Fuente: Elaboracion Propia.

Es importante sefialar que se eligio el método narrativo -en complemento al analisis de
entrevistas para identificar los factores- porque permite visualizar y entender las complejas
interacciones que ocurren durante la acreditacion de la calidad. No debe ser la acreditacion vista
como un serie de eventos aislados ni como producto de distintos factores que so6lo confluyen en
tiempo y lugar. Sino mas bien como el resultado de un proceso, en parte disefiado y en parte
consecuencia de un entorno multifactorial. El estudio de los puntos de conexion entre un evento y
otro es clave para entender el resultado final, y de su analisis posterior surge la riqueza de la
investigacion (Barcelay y Cortazar, 2004; citando a Abbott , 2001 y Polkinghorne, 1998).

Luego, se exponen las conclusiones, tomando como marco de referencia la pregunta de
investigacion y los objetivos, y finalmente, se proponen siete recomendaciones concretas. Estas
ultimas estdn fundamentalmente dirigidas a directivos que deciden adentrarse en el complejo
desafio de gestionar la calidad en sus instituciones y lograr la acreditacion.
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Capitulo 1. Gestion Sanitaria en Chile y estructura de los sistemas de salud publicos

Trayectoria y configuracion del sistema de salud chileno

La historia contemporanea del sistema de salud chileno estd marcada por dos grandes procesos:
La implementacion de una serie de politicas publicas de descentralizacion y privatizacion, en la
década de los 80; y la promulgacion de la reforma de salud del afio 2005, bajo el gobierno de
Ricardo Lagos. Como se vera mas adelante, esta vital reforma sienta las bases de la acrditacion
como politica publica.

Hacia mediados de los afos 70 el sistema de salud en Chile habia mostrado avances significativos
producto de la répida incorporacion de los avances tecnoldgicos y de garantias sociales
universales. Los indicadores de salud mas importantes mostraban notables resultados: Esperanza
de vida al nacer, mortalidad infantil y mortalidad general, entre otros. Sin embargo,
paralelamente, aparecian ciertos déficits estructurales en dos grandes areas: Acceso a salud, con
un 20% de la poblacion que no cotizaba; y administracion del financiamiento, con una estructura
predominantemente centralizada y burocratica (Miranda, 1990). Dos sistemas publicos coexistian
en paralelo. El Servicio Nacional de Salud (SNS), financiado mediante impuestos y descuentos
de salario; cubria a los obreros, trabajadores menos calificados e indigentes, quienes recibian
salud libre de cargo. Este grupo representaba el 60% de la poblacion. Por otra parte, el Servicio
Médico Nacional de Empleados (SERMENA), financiado a través de descuentos de salario, y
gasto directo de los usuarios, cubria a los empleados publicos y privados (60% de la poblacion),
quienes tenian también acceso mediante “libre eleccion™ a salud privada. Finalmente el sistema
de salud militar cubria 5% de la poblacion y el sector privado 10% (Annick, 2002).

En este contexto, la dictadura militar impuls6 una reforma estructural, acorde a su ideologia
econdmica liberal, cuyos cambios centrales fueron: La reorganizacion del sistema publico con la
creacion del Fondo Nacional de Salud (FONASA), que reemplazo el rol financiero del SNS y al
SERMENA (Annick, 2002); la descentralizacion del aparato prestador con la creacion del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS); la municipalizacion de la atencion primaria, y la
creacion de compaiiias privadas aseguradoras -Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) - que
operaron en un ambiente de mercado extremadamente desregulado (Lenz, 2007). Estas
estructuras, sentaron las bases de un sistema inequitativo y segregado; que en gran medida,
explica la profunda desigualdad en el ingreso presente hasta hoy.

Las cambios impulsados durante la década de los noventa, si bien buscaron mejorar el
financiamiento del sector publico -severamente deteriorado posterior a la dictadura- no
modificaron sustantivamente el caracter mixto (publico/privado), tanto de la estructura de
financiamiento, como de los prestadores de salud. Entre estos destacaron: (a) la Ley 18.933 que
crea la Superintendencia de ISAPRES y modifica la legislacién de dichas instituciones, en 1990
(MINSAL, 2013); (b) una potente politica de aumento del gasto publico, que se focalizéd
principalmente en los salarios -cuyo valor real se duplica en 1996- y en inversiones, cuyo valor es
de un 1.000% mayor en 1995, comparado con 1986; y (c) la reforma de salud del 2005.
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Reforma a la salud del aiio 2005

A fines de la década de los noventa, el sistema de salud chileno presentaba una serie de
problemas estructurales; algunos que se arrastraban desde la década anterior -como ya se ha
sefialado- y otros de aparicidon reciente: (a) Alto grado de inequidad en el acceso a las
prestaciones del sistema de salud, dado principalmente por las diferencias entre el sistema
FONASA e ISAPRE; (b) Deficiencias en la gestién de establecimientos de salud, tanto de nivel
primario -consultorios- como a nivel secundario -Hospitales- destacando gran nivel de
ineficiencia y descoordinacion de las redes centrales y regionales; (¢) Falta de regulacion de
planes y atenciones en el subsistema privado; (d). Inadecuacion del sistema de salud para
adaptarse a los cambios propios del perfil epidemiologico de la poblacion; y (d) Insuficiencia en
el financiamiento, principalmente en el sector publico (Lenz, 2007)

En este escenario, bajo el Gobierno del presidente Ricardo Lagos, se impuls6 la reforma de salud,
que incluia varios proyectos de ley, organizados en cinco pilares:

1. Ley de Autoridad Sanitaria (Ley 19.937, ario 2004) que reestructura el Ministerio de Salud
Fundamentalmente, crea dos subsecretarias, la Subsecretaria de Salud Publica, con un fuerte rol
en el disefio de politicas y en la regulacion sanitaria; y la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
que se dedica a gestionar los establecimientos dependientes del sistema publico
(fundamentalmente los hospitales), a monitorizar indicadores de actividad asistencial y a
implementar politicas sanitarias. Crea ademas los “Hospitales auto-gestionados en red”,

2. Ley de “Acceso Universal a Garantias Explicitas” (AUGE)(Ley 19.966, aiio 2005) , que
establece cuatro garantias para la atencion de un grupo de patologias priorizadas. Las garantias
son acceso, oportunidad, financiamiento y calidad. Es a partir de esta ultima garantia, que surge
la obligatoriedad de acreditarse en estandares de calidad a todos los establecimientos que
otorguen atenciones incluidas en la ley AUGE. Las patologias cubiertas por esta ley se han
incorporado gradualmente al sistema GES, partiendo con XX patologias el 200X hasta 80
patologias el afio 2014.

3. Ley de ISAPRES (Ley 20015, ario 2005), que crea un régimen especial de supervigilancia y
control de la actividad de las ISAPRES, y que regula los reajustes de precios de los planes de
salud, la elaboracion de aranceles o catdlogos valorizados de prestaciones; la difusion de
informacion por parte de la superintendencia y el acceso a informacion de prestadores en
convenio y el registro de venta.

4. Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes, que regula los derechos y deberes que tienen las
personas vinculadas con la salud, aplicables a cualquier tipo de prestadores, sean estos publicos o
privados.

5. Ley de financiamiento del plan AUGE, que considera el incremento del impuesto al valor
agregado y a impuestos especificos, para sustentar los cambios introducidos por la ley en el
tiempo.

La implementacién de las distintas leyes comprendidas en la reforma, no ha estado libre de
complicaciones. Por un lado, operativamente durante los primeros afios quedo demostrado la baja
capacidad gestora del sistema en su conjunto. Las “garantias” tardaron en traducirse en cambios
efectivos para los usuarios, los nuevos protocolos no eran aplicados por un cuerpo médico
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acostumbrado a un gran nivel de discrecionalidad en la toma de decisiones y el nivel de
insatisfaccion de la poblacion con el sistema de salud se mantuvo alto. Por otro lado, el
financiamiento de las nuevas estrategias fue siempre insuficiente, lo que gener6 que finalmente se
terminara priorizando los pacientes “AUGE”, por sobre los pacientes “no AUGE”. Ademas, las
listas de espera para atencion medica especializada e intervenciones quirargicas se han mantenido
hasta hoy en un nivel alto (espacialmente las no AUGE).

Finalmente, en lo relacionado a las acreditacion de prestadores de salud, la evolucion ha sido
lenta. Como fue sefalado, al dia de hoy solo el 13% de los hospitales a completado exitosamente
su proceso de acreditacion. El tema de la calidad de las atenciones de salud y la implementacion
de politica sanitaria, ademas, ha quedado relegado de la agenda publica, dejando en un lugar mas
visible los cambios relacionados al area tributaria, constitucional y educacion.

Estructura actual del sistema de salud chileno
Chile tiene hoy un sistema de salud mixto compuesto fundamentalmente por dos sectores,

publico y privado (Figura 2). Ademads, un pequefio sector de la poblacion esta cubierto por otros
sistemas de salud, como el de Sistema de Salud de las Fuerzas Armadas (FF.AA)

Figura 2. Estructura del Sistema de Salud Chileno
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2,2011
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El sistema publico cubre al 73% de la poblacion (FONASA, 2012) y el sistema privado
(ISAPRES) el 16% (Superintendencia de Salud, 2012); los otros sistemas (FF.AA, PRAIS?)
cubre el 11% restantes (Grafico 2). Coexiste en paralelo, un sistema de salud mutual, conformado
por 3 empresas sin fines de lucro, que da cobertura a los trabajadores frente a accidentes
derivados del trabajo, del trayecto y enfermedades profesionales, y que es financiado tanto por
los empleados y por los duefos de las instituciones (Ley 16.744).

Grafico 2. Cobertura de salud de la poblacion segiin sistema previsional

11%

16%
\ “ FONASA
73% “ ISAPRES
R o

Fuente: Elaboracion propia en base a datos FONASA y Superintendencia de Salud 2012

La provision de los servicios de salud en el area publica estd a cargo de las municipalidades -
quienes administran los centros de atencion primaria en la mayoria de las comunas- y de los 29
Servicios de Salud que dependen del Ministerio de Salud a través de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Estos ultimos, gestionan los Hospitales publicos, los centros de salud publicos de
nivel primario y secundario de todo el pais, y tienen a cargo la supervision técnica de los
establecimientos municipales. Las ISAPRES en tanto, proveen servicios en sus propias
instalaciones, en otras del sector privado, o en instituciones del sector publico.

Los resultados del sistema sanitario chileno pueden ser catalogados como favorables, si se
compara con el resto de Latinoamérica, y como mediocres, si se compara con los paises de la
OCDE." Dentro de los indicadores de salud piblica més relevantes destaca que el 2013, la
esperanza de vida al nacer en Chile alcanzé los 80 afios, la cifra mas alta en Latinoamérica,
superando incluso la de Estados Unidos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013) La
mortalidad materna, en tanto, fue de 18 por cada 100.000 nacidos vivos (n.v.), ocupando el 2*
lugar luego de Puerto Rico. En cuanto a mortalidad infantil’, Chile también ocupé el segundo
lugar, luego de cuba, con 7,7 defunciones por cada 1.000 n.v.

3 PRAIS: “Programa de Reparacion y Ayuda Integral en Salud”. Programa establecido en 1991, para prestar atencion
de salud a victimas de la dictadura.

* Chile ingres6 a la OCDE el 2010. Se eligi6 esta comparacion, entendiendo que progresivamente, estos estindares
se asocian a excelencia o mayor nivel de desarrollo.

> Si bien el indicador de mortalidad infantil (N° de defunciones de nifios dentro del primer afio de vida), puede estar

determinado por variadas causas, se considera un indicador sensible para evaluar el bienestar global de una poblacion
(Rada, 2007)
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Sin embargo, la situacion es distinta al comparar con el resto de los paises de la OCDE. Dentro
de este grupo, el 2011° Chile ocup6 el lugar 27 de 34 paises, en términos de esperanza de vida
con 78,3 afios. Por su parte, el mismo afio tuvo la tercera peor cifra de mortalidad infantil del
grupo, con 7,7 por cada 1000 n.v., so6lo superando a Méjico y Turquia.

Hoy es posible afirmar que Chile se encuentra iniciando su camino al desarrollo en términos
sanitarios, con la exigencia de cambios que permitan ya no s0lo garantizar un estandar basico
sanitario para sus ciudadanos, sino también un sistema de mayor equidad, calidad y seguridad.

Los proximos desafios para el sistema de salud chileno estan focalizados principalmente a la
gestion del sistema publico, dentro de los que destacan’ (a) Avanzar en un sistema que genere
mayor equidad, (b) fortalecer la red publica de prestadores (c) mejorar la calidad de la atencion
(d) fortalecer la atencidén primaria (e) mejorar el financiamiento de los medicamentos de alto
costo (f) aumentar la cantidad de médicos en la red publica.

% Ultimo afio con datos comparables entre paises de la OCDE.
7 Cuenta publica de Michelle Bachelet J. Mayo 2014.
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Capitulo II. Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente

Concepto de “Calidad” en Salud

Que existan multiples definiciones de “calidad” es la prueba mas clara de la complejidad del
concepto. Por ejemplo, para quienes que no provienen del sector sanitario, calidad cominmente
alude a las caracteristicas de un producto o servicio, que permiten catalogarlo como “bueno o
“malo™®. En el sector comercial, calidad se refiere a la “percepcion” o “fijacion mental” de un
cliente, respecto de un bien ofrecido. En el campo de la industria, Philip Crosby (1964), conocido
por su teoria de la “gestion con cero defectos”, defini6 calidad como el “cumplimiento de
especificaciones o la conformidad de requisitos”. Edward Deming, en tanto, incorpord los
conceptos de costo y cliente, definiendo calidad como el “grado perceptible de uniformidad y
fiabilidad, a bajo costo y adecuado a las necesidades del cliente”.

En el area de la salud, tampoco existe una definicion unica, aunque si es posible distinguir
algunos elementos caracteristicos. Avedis Donabedian, médico pionero en el estudio y medicion
de la calidad asistencial, definié calidad de la asistencia sanitaria como “el nivel de utilizacion de
los medios mas adecuados para conseguir las mayores mejoras en la salud”. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), por su parte, define calidad como “aquella cualidad que permite que
el paciente sea diagnosticado y tratado de forma correcta segin los conocimientos actuales de la
ciencia médica y segun los factores bioldgicos con un costo minimo de recursos, la minima
exposicion de riesgo a un posible dafio adicional y la maxima satisfaccion del paciente.

La definicion de la OMS es particularmente interesante, no solo por que es exigente, sino por que
contiene elementos clave. Por un lado incorpora el requerimiento del “conocimiento” y la
“evidencia cientifica” en la atencidn de salud, lo que es particularmente relevante en un medio en
el que la decision clinica goza de alta autonomia, dado que es el médico quien, de acuerdo a su
juicio, toma la mayor parte de las decisiones. Ademas, incorpora la vision de los “costos” de la
atencion, incluyendo no sélo los costos financieros, sino que los costos sanitarios por dafio
asociados a los “eventos adversos”. Complementariamente, incorpora los conceptos de “riesgo
sanitario”, elemento intrinseco a la practica clinica, y satisfaccion del cliente (paciente),
agregando el elemento de “percepcién” en una practica que historicamente ha medido sus
resultados fundamentalmente, de acuerdo a parametros bioldgicos.

Dimensiones de la calidad

Los elementos en la definicion de la OMS son el reflejo de la complejidad y variabilidad de la
practica sanitaria, lo que hace a su vez dificil la medicion de la calidad. Por esto, para
operacionalizar el abordaje de la medicion de la calidad en los sistemas sanitarios, se han
definido los “atributos” o “dimensiones” de la calidad. Los atributos funcionan como
lineamientos estratégicos, en los que que los gobiernos, Ministerios de Salud u instituciones de
salud, basan diversos programas y actividades. Por ejemplo, del atributo ‘“competencia
profesional”, es posbile generar como estrategia, el hacer exigible alguna acrditacion o
certificacion a algin profesional sanitario, o bien planificar actividades de capacitaciones
especificas (como la capacitacion en reanimaciéon avanzada). De atributo “Oportunidad de la

¥ La “Real Academia Espafiola define “Calidad” como : ”Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que
permiten juzgar su valor”.
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atencion”, se han generado multiples planes para implementar sistemas de categorizacion de
pacientes en urgencias y asi evitar una atencion “inoportuna” de un paciente de alta gravedad.

Figura 3. Dimensiones de la Calidad
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Fuente: Elaboracion propia en base a Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econdmico (OCDE) y la Funacion Europea para la gestion de la calidad (EFQM, por su denominacion
en inglés European Foundation For Quality Management)9

El atributo “Atencion Centrada en el Paciente”, se define como la consideracion integral u
holistica del individuo en la aproximacion sanitaria. Esto es, considerar siempre al sujeto como
ente a tratar y no enfermedades aisladas. Se relaciona directamente con la satisfaccion usuaria.

Accesibilidad se define como la facilidad con que las personas acceden a un servicio sanitario.
Evalta las barreras a las que estan expuestos los usuarios, ya sea de tipo estructural (oferta,
horarios de atencion), geograficas (distancia a un centro asistencial) financieras (capacidad de
pagar por la atencion) o culturales (factibilidad de encontrar el servicio sanitario que cada
“tradicion” o costumbre” dicta).

? Existen multiples “dimensiones”. Los que se exponen son los que figuran con mayor frecuencia en la literatura y
que parecieran tener mas aceptacion por la comunidad sanitaria.
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Oportunidad, dice relacion que el momento en que la atencion se otorgd considerando la
necesidad del paciente. Decimos que una atencion es “oportuna” si es otorgada en los tiempos
que la naturaleza y urgencia de la patélogia lo requiera. Por ejemplo, para un paciente con un
accidente vascular encefalico, una atencion, para que sea oportuna, debe ser otorgada dentro de
una hora. Una afeccion dermatoélogica, en cambio, puede ser evaluada luego de varios dias, hasta
semanas, y todavia ser oportuna.

La efectividad se define como la relacion entre logro de resultados y eventos adversos (reflejo del
dafio indeseado asociado). Se determina juzgando si se puede esperar el maximo beneficio
sanitario posible a partir de la asistencia dada -en promedio para pacientes de un tipo determinado
(Donavedian, 1991). Decimos que una atencion sanitaria es de alta efectividad cuando se
consiguen los mejores resultados con los minimos efectos adversos.

Eficiencia es la capacidad de lograr los mejores resultados globales -maximo beneficio con los
minimos efectos adversos- con los menores costos. Dicho de otro modo, mayor efectividad con
menores costos.

Competencia profesional se refiere al nivel de conocimientos que poseen los profesionales y
técnicos de un sistema sanitario, y a la habilidad de usarlos para contribuir a la mejora de la salud
y la satisfaccion de los pacientes. Considera el uso de técnicas avaladas por la evidencia cientifica
al definir la manera de proceder adecuadamente. Existen diversas estrategias para incrementar la
“competencia profesional” de un sistema. Entre las mas conocidas se encuentran las “guias
clinicas”, los “protocolos” y los “procedimientos”, que incluyen algoritmos para mejorar la toma
de decisiones del personal de salud.

La continuidad de una atencion se evalua estimando la capacidad de un sistema sanitario de
atender a un paciente en forma completa e ininterrumpida, hasta la resolucion de su problema.
Considera los multiples componentes de un sistema y la capacidad de funcionar integradamente
(Alcazar, Iglesias, 2009).

Finalmente, la dimension Seguridad, se refiere al grado en el que los procesos sanitarios evitan,
previenen y aminoran los efectos adversos o injurias que se generan del mismo proceso de salud
(National Patient Safety Fundation, 2000).

Evaluacion de la calidad asistencial

De todos los modelos conceptuales para evaluar o monitorizar la calidad de un sistema sanitario,
el mas aceptado es el de A. Donavedian, quien define tres niveles de indicadores, “Estructura”,
“Procesos” y “Resultados” (Donavedian, 1980)

Los indicadores de estructura (como contar con un equipamiento o dotaciéon de profesionales
adecuada) se refieren a los componentes (y sus caracteristicas) del sistema. Representan
condiciones necesarias para que se genere una atencion de calidad, pero no suficientes. Medidos
por si so6los, no aseguran que se genere una atencion de calidad, por lo que deben ser
complementados por la evaluacion de los procesos.

Los indicadores de proceso (como la medicion de la presion sanguinea, el recuento de orina de 24
horas, o el numero de nifios vacunados en una comunidad) son mediciones de cuanto y como se
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entregan (apropiada e inapropiadamente) determinadas prestaciones de salud a una poblacion.
Requieren ser contrastados con un estandar, que debe estar basado en la evidencia clinica y ser
consistente con el conocimiento cientifico (Institute of Medicine, 2001).

Los indicadores de resultado (como la sobrevida promedio de los pacientes a un infarto cerebral o
la mortalidad por consumo de tabaco), buscan representar la medida en que el estado de salud de
una poblacién mejora o empeora, como consecuencia de la atencion sanitaria.

Los indicadores de estructura, proceso y resultado, son complementarios al evaluar el
funcionamiento de un sistema sanitario. Por ejemplo, si queremos evaluar la capacidad de un
hospital en el ambito ginecoobstétrico, podemos partir evaluando la cantidad de matronas o
ginecdlogos por poblacion consultante (estructura); luego evaluar el porcentaje de pacientes que
reciben anestesia epidural o el porcentaje de pacientes que deben ser intervenidas via cesarea
(proceso); para finalmente evaluar el porcentaje de pacientes con complicaciones asociadas al
parto o calcular la mortalidad materna.

Relevancia de la gestion de la calidad asistencial

El tema de la calidad asistencial genera cada vez mads interés entre los distintos organismos
relacionados a la gestion sanitaria, principalmente por los dafios que se generan producto de
atenciones inseguras y de baja calidad. En este sentido surge el concepto de “evento adverso”
(EA) como el producto intermedio entre baja calidad y dafo.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2008), por ejemplo, casi uno de cada 10
pacientes sufre algin dafo al recibir atencion sanitaria en hospitales bien financiados y
tecnologicamente adelantados, reconociendo que se conoce mucho menos la carga de atencion
insegura en entornos diferentes a los hospitales.

Del punto de vista econémico, los datos también son categdricos. La misma organizacion estima
que la atenciones inseguras generan gastos médicos y de hospitalizacion, infecciones
nosocomiales, pérdida de ingresos, discapacidad y pleitos que en algunos paises cuestan entre
USS 6000 millones y US$ 29000 millones por aiio. Basta considerar que el solo costo anual
generado por inyecciones administradas sin precauciones de seguridad se estima en US$ 535
millones en gastos médicos directos.

La importancia del tema fue tal, que motivd a la OMS a establecer la “Alianza Mundial Para la
Seguridad del Paciente” el 2004. La Organizacidn para la cooperacion y el desarrollo economico
(OCDE), por su parte, desarrolld entre el 2001 y el 2006 el proyecto “Indicadores de Calidad en
Salud”, con el objetivo de obtener un set de indicadores que otorgaran una mirada robusta de la
calidad en salud y que pudiera ser confiablemente reportada por todos los paises usando datos
comparables. Ambas politicas seran abordadas a continuacidn, dentro de las politicas globales en
gestion de la calidad.

En Estados Unidos, el informe “To Err is Human” (Institute of Medicine, 1999), del Comité para
la Calidad en Salud en Estados Unidos”, basado en dos estudios (Colorado-Utah y New York)
encontrd que en un 5,5% de las hospitalizaciones ocurren eventos adversos. Ademas, calculd que
el 10% estos conducen a la muerte y -lo mas preocupante- que mas de la mitad de ellos son
prevenibles.
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A nivel latinoamericano. el proyecto IBEAS (2009), dirigido por el Ministerio de Sanidad y
Politica Social de Espafia y la OMS, en colaboracidon con los ministerios de Argentina, Colombia,
Costa Rica, México y Peru, y gestionado por la Organizacion Panamericana de la Salud; encontro
que la prevalencia de eventos adversos (EA) en los 58 hospitales estudiados de cinco paises, fue
de 11,85%. Los EA mas frecuentes fueron: infecciones intrahospitalarias, EA asociados a
procedimientos y EA asociados a la medicacion.

Finalmente, en Chile, un estudio de incidencia de eventos adversos en el Hospital Padre Hurtado
el 2008, mostrd una tasa de 8,3% de EA, mientras que un estudio de similares caracteristicas en
la Clinica Vespucio, encontrd una tasa de 6,2% (Lancis-Sepulveda, 2014).

Estrategias para la gestion de la calidad asistencial

Las estrategias para abordar la calidad asistencial, mejorar la seguridad en la atencién clinica y
disminuir (o evitar) los eventos adversos, son complejas y diversas. Estas han sido disefadas e
implementadas por organismos internacionales, fundaciones, sociedades; por los paises y sus
instituciones sanitarias; o bien por las propias instituciones. Con el objeto de proveer un marco
general de analisis, estas estrategias se organizaran de acuerdo a su tipo, en “Politica” o estrategia
de “Gestion” (tabla 2).

Entre las estrategias a nivel de politica sanitaria, se distinguen primero, las de nivel global,
dirigidas principalmente por la Organizacion Mundial de la Salud y sus oficinas regionales (En
Latinoamérica la Organizacion Panamericana de la Salud) y por otros organismos
multinacionales como la OCDE. Estas buscan principalmente impulsar a los paises a generar
estrategias de mediano y largo plazo. En segundo lugar, se encuentran las politicas nacionales
para la calidad, dentro de las que destacan la inclusion de la calidad de las prestaciones sanitarias
como una garantia legal.

Las estrategias a nivel de gestion sanitaria se centran en dos niveles: El nivel central (Ministerio,
o Servicio de Salud), que disefa e implementa gestiones que afectan “transversalmente” a todas
las instituciones del pais; y el nivel local (hospitales, consultorios, clinicas) que implementa
estrategias en las unidades clinicas de una institucion. Estas Gltimas son fuertemente dependientes
de los liderazgo locales y son las que finalmente inciden de manera mas directa en la atencion de
pacientes.

Complementariamente, cabe sefialar que estas estrategias no funcionan aisladamente unas de
otras, sino que interactian y presentan relacionas de interdependencia.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (World Alliance for Patient Safety,
originalmente en inglés) es una iniciativa que la OMS lanz6 el 2004, y que tiene como objetivo
promover la investigacion y facilitar la utilizacion de sus resultados en pro de una atencion
sanitaria mas segura y una reduccion del riesgo de ocasionar dafio a los pacientes en todos los
Estados Miembros de la OMS (OMS, 2004). Hasta ahora, ha lanzado varios programas
transversales, como la campafia mundial “Una atencion limpia es una atenciéon mas segura” que
promovi6 el fortalecimiento global de practicas -dentro de las que destaca el lavado de manos-
para disminuir las infecciones generadas por la atencion sanitaria (OMS, 2005); y el programa de
investigaciones de la Alianza mundial para la Seguridad del Paciente, enfocado en: difundir y
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promover la adaptacion local de la agenda de investigacion mundial para mejorar la seguridad de
la atencion; desarrollar alternativas de formacion en la investigacion sobre la seguridad del
paciente, dirigidos a capacitar lideres para el cambio en la atencién sanitaria; y financiar
proyectos de investigacion prometedores en seguridad del paciente, entre otros.

Tabla 3. Tipologia de las estrategias para la gestion de la calidad y la seguridad del paciente

Estrategia

* Alianza Mundial para la Seguridad del paciente

Global (OMYS)
* Health Care Quality Indicators Project (OCDE)
Pol'itic.a * Garantia legal de la calidad asistencial.
Sanitaria Nacional e Politica de Acreditacion institucional de la Calidad

* Elaboracién de “estandares” de organizacion y de
provision de servicios.
Central * Elaboracién de “indicadores transversales” para la
gestion de la calidad.
' * Promocion de la gestion por Procesos
Gestion e Acreditacion institucional de la calidad
Sanitaria * Monitoreo de indicadores.
* Identificacion 'y monitorizacion de eventos
adversos/eventos centinela.
Local * Establecimiento de comités locales para la gestion
de la Calidad.
* Implementacion de Pautas de Supervision
* Implementaciéon de Guias Clinicas, Protocolos y
Procedimientos.
* Acreditacion de profesionales de la salud

Fuente: Elaboracion propia

Otros tema abordado por la Alianza es la promocion de la seguridad de los pacientes que se
someten a intervenciones quirtrgicas. Bajo el lema “Cirugia segura salva vidas”, el 2008 la OMS
difundi6 guias clinicas con el objeto de ayudar a disminuir los errores quirurgicos.

El interés de la OCDE en la promocion de la calidad asistencial y la seguridad del paciente ha
sido creciente, fundamentalmente durante los wltimos 15 afios, siendo dos las principales
estrategias que ha liderado.

En primer lugar destaca el proyecto “Indicadores para la Calidad Sanitaria” (Health Care Quality
Indicators Project, originalmente en inglés). Esta iniciativa, que comenzo6 el 2001, analiz6
fundamentalmente, “qué” dimensiones de la calidad deben ser medidas y “como”, refiriéndose
basicamente, al disefio y seccion de los indicadores que debian ser usados. Gener6 su informe
final el 2006, concluyendo, entre otras cosas, que la seleccion de los indicadores de cada pais
debe realizarse de acuerdo a la experiencia local. Dicho de otro modo, cada nacion debe avanzar
a su ritmo, aceptando la gran variabilidad entre estados.
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Respecto a la forma de medicion de indicadores de calidad, el proyecto de la OCDE establecio
que el set de indicadores debe basarse considerando tres grandes criterios: 1. La importancia de lo
que se mide, 2. La coherencia cientifica del indicador 3. La relacion factibilidad/costo de la
obtencion de la informacion. Estos “simples” conceptos, de alguna forma estan muy presentes en
gran parte de las estrategias que hoy en dia se implementan para monitorizar la calidad.

Este proyecto fue mas bien un punto de partida, dado que actualmente ya tiene incorporado un set
de indicadores especificos, que se revisan anualmente, dentro de sus reportes de indicadores de
salud habituales (Health at a Glance, OCDE 2013)

A nivel de paises, la regulacion y legislacion para garantizar la calidad asistencial es quizés la
estrategia mas relevante en términos de politica publica, dado que impone una obligatoriedad y
una herramienta de “presion” al sistema sanitario. Tal es la relevancia, que a la fecha, los 19
paises de Latinoamérica han legislado, de alguna manera, en el tema de calidad asistencial y
seguridad del paciente (OPS, 2012). A manera de ejemplo, en Colombia y Costa Rica se anuncia
la continuidad de la atencién como un principio del sistema de salud. En Nicaragua y Venezuela
la continuidad aparece como un principio en las leyes generales de Salud. En relacion a aspectos
relativos al paciente, Las leyes generales de Nicaragua, Republica Dominicana y México
incluyen la “carta de derechos”. En Argentina, Panaméa y Uruguay, existen regulaciones
especificas que resguardan los derechos de los pacientes.

Otra estrategia usada con frecuencia a este nivel, es definir una politica de acreditacion de los
prestadores de salud. En Espafia, por ejemplo, uno de los cuatros pilares estratégicos en que se
sustenta la politica de calidad asistencial en el sistema nacional de salud, es la acreditacion de
prestadores. Lo otros tres son: elaboracion de estandares de organizacion de servicios sanitarios,
elaboracion de indicadores de calidad y Gestion en base a buenas practicas (Bohigas, 2001).

En Chile, este tema reviste especial interés, dado que la reforma de salud del 2005, a través de la
ley AUGE, impuls6 ambas estrategias: la garantia de calidad, y el requerimiento de acreditacion
institucional, como una forma de dar cumplimiento a esa garantia (Ley 19966, ano 2005). Y es
justamente este punto el que genera el incentivo para que los hospitales (entre ellos el que motiva
el presente estudio de caso) comenzaran sus procesos de acreditacion.

Respecto a estrategias de gestion de nivel central, se distinguen por un lado, un conjunto de
estrategias asociadas a la gestion de procesos que se materializan en la elaboracion de estdndares
e indicadores. Estos generalmente son establecidos por el ministerio del ramo y usados para la
evaluacion de los prestadores tanto ptblicos como privados.

Complementariamente, en linea con la estrategia descrita para la OCDE, la implementacion de
buenas practicas institucionales para la gestion de la calidad, es reconocida como una estrategia
central, ain cuando la monitorizacion de estas represente un desafio mayor para los Ministerios.
Las practicas de gestion de la calidad mas aceptadas en la actualidad son: Compromiso de la alta
direccion con la calidad, liderazgo y trabajo en equipo; gestion de procesos; enfoque en el usuario
y satisfaccion; gestion de recursos; gestion de la cultura organizacional, mejoramiento continuo y
entrenamiento y capacitacion (Talib, 2011).

Finalmente, dentro de las estrategias de gestion de nivel local se distinguen en primer lugar, la
acreditacion institucional de la calidad (que puede ser “exigidas” por ley, o implementada por
motivacion de cada institucion), tema que sera analizado en extenso en el capitulo IV; y en
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segundo lugar, una serie de estrategias que desarrollar directamente en las unidades clinicas en
cada institucion. Estas tltimas pueden ser parte de un sistema integrado de gestion de la calidad
(como sistema de monitorizacion de EA, pautas de chequeo para la administracion de
medicamentos, establecimiento de comités locales de gestion de la calidad etc.) o bien pueden ser
impulsadas con fines mas especificos (guias clinicas de tratamiento segun el nivel de complejidad
del hospital, protocolos de monitorizacién como parte de investigaciones).
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Capitulo I11. Modelo Chileno de Acreditacion de la Calidad Sanitaria.

Evolucion de los Modelos de Gestion de 1a Calidad

La preocupacion por la calidad de los bienes y las formas de produccion existe desde la
revolucion industrial; ain cuando antes, formas no organizadas de controlar los resultados
productivos (como la supervision directa de la relacion maestro/discipulo) tuvieron lugar. Sin
embargo, es durante el siglo XX cuando la Gestion de la calidad (GC) se desarrolla
definitivamente, reconociéndose tres momentos fundamentales: 1. Un primer momento a
principios de siglo caracterizado por la incorporacion de los controles de calidad y el control
sobre los procesos en la cadena de produccion, 2. El desarrollo de técnicas de control estadistico
y control de la seguridad durante la Segunda Guerra Mundial y 3. La llamada “Revolucion de la
calidad” en Japodn, caracterizada por la expansion de la gestion de la calidad a todos los ambitos
de la organizacién (Association for Quality Management ASQ, 2013)

Hoy, es posible definir “Gestion de la Calidad” como el conjunto de estrategias cuyo
objetivo es asegurar un producto o servicio satisfactorio para el cliente (ASQ, 2013). Estas
abarcan tanto los procesos operativos de la organizacion, como los de planificacion, control y
gestion de personas. Las estrategias mas aplicadas son: Ciclo PDCA, mejora continua, /ean
manufactoring, reingenieria de procesos y gestion de la calidad total, aunque existen muchos
otros. La tabla 4 presenta los principales referentes en gestion de la calidad asociado a sus aportes
mas relevantes.

Tabla 4. Principales referentes en Gestion de la Calidad

Nombre _ Periodo _ Aporte
Walter A. 1930-1950 - Introdujo los métodos estadisticos en los
Shewhart procesos de control de calidad
- Invento la “Cartilla de Control”
W. Edwards 1950 -1970 - Ciclo Deming (Planear, hacer, chequear,
Deming actuar)
- Los 14 puntos de Deming
Philip B. Crosby 1970 -1990 - Introdujo el concepto “gestion con cero
defectos”
Kaoru Ishikawa 1960 - 1980 - Cre6 la metodologia “causa-efecto”
Armand 1960 - 1980 - Acufio y promovio la “Gestion de la calidad
Feigenbaum total”
Joseph. M. Juran 1950 - 1990 - Aplico el principio de Pareto a la gestion de la
calidad
- Reconocido por afiadir una dimensioén
“humana” a la gestion de la calidad”

Una de las principales muestras del impacto de la gestion de la calidad es lo ocurrido en Japon
durante la segunda mitad del siglo XX, donde el gran crecimiento en la industria japonesa
producto de la adopcidn de sistemas de gestion de la calidad marco un antes y un después en la
historia de la gestion de la calidad. El caso de la empresa automotriz “Toyota” es el mas
representativo. Disefiado entre las décadas del 50 y el 70, el modelo de gestion Toyota se baso
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fundamentalmente en implementar estrategias para eliminar todas las inconsistencias o
“desperdicios” en todas las fases del proceso productivo (Liker, 2004), utilizando como
principales estrategias la “mejora continua” y la gestion de personas. Este modelo de gestion le
permitio a Toyota estar a la vanguardia en la produccion de vehiculos a nivel mundial y ser
reconocidos por su particular “forma de hacer las cosas”. La filosofia de trabajo se resume en los
ampliamente citados “Principios de la manera Toyota”.

Tabla S. Principios de la “Manera Toyota”(Toyota way)

1. Base sus decisiones en una filosofia de largo plazo, aun a costa de metas financieras de
corto plazo.

2. Cree un continuo flujo de procesos para sacar los problemas a la superficie.

3. Evite la sobreproduccion, deje que el cliente (interno/externo) decida.

4. Nivele la carga de trabajo.

5. Cree una cultura de “Hégalo bien a la primera vez”.

6. Las tareas y procesos estandarizados son la base para la mejora continua y para el
empoderamiento de los empleados.

7. Corrobore visualmente los problemas.

8. Use solo tecnologia confiable y ampliamente probada al servicio de las personas y los
procesos.

9. Potencie lideres que comprendan ampliamente la organizacion, vivan la filosofia y
ensefien a otros.

10. Desarrolle personas y equipos excepcionales que potencien la filosofia de la compaiiia.
11. Respete a su red de proveedores y aliados desafiandolos y ayudandolos a mejorar.
12.Vaya a la fuente para entender las situaciones.

13. Tome las decisiones lentamente por consenso, implemente rapidamente.

14. Transformese en una organizacion abierta al aprendizaje a través de la reflexion
incesante y el mejoramiento continuo

Modelos de Acreditacion de la Calidad

Los modelos de acreditacion de la calidad (MAC) son una metodologia de evaluacion de una
organizacion para certificar la existencia de practicas de trabajo basadas en la calidad. Se
masifican a nivel industrial, a partir de la década de 1980, en respuesta al crecimiento explosivo
de la industria japonesa y de la pérdida relativa de protagonismo en el mercado mundial de las
industrias Norteamericanas y Europeas; si bien, en el dmbito sanitario ya existian sistemas de
acreditacion hospitalaria desde los afios 50. Dos de las formas mads caracteristicas de estos
modelos son los “premios” a la calidad y los “modelos de excelencia”.

Premio a la Calidad Malcom Baldridge (PCMB)

El modelo “Malcom Baldridge” fue instaurado en 1987 por el gobierno de Estados Unidos
(EE.UU) a través de la figura de un “premio”, otorgado a las empresas norteamericanas que
cumplieran los requisitos del modelo de gestion. Los objetivos principales de esta politica fueron:
(a) Estimular la gestion de calidad en las empresas manufactureras y de servicios (b) establecer
criterios de evaluacion de mejoras (¢) diseminar y compartir las mejores practicas.

Este modelo fue creado luego de varios intentos por instalar una politica de gobierno que
permitiera aumentar las posibilidades de las empresas norteamericanas ante la expansion del
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competitivo mercado mundial. Anualmente, son entregados 3 premios, de manos del presidente
de los EE.UU para cada una de las siguientes categorias:

1. Manufacturas

2. Servicios

3. Pequeios negocios

4. Educacion

5. Salud

6. Organizaciones sin fines de lucro

El modelo de evaluacion de la gestion de calidad Malcom Baldridge, consta de siete areas,
conocidas como los: “Criterios Baldridge para el logro de la excelencia”. Estos son: liderazgo,
planificacion estratégica, enfoque en el cliente, informacion y analisis, enfoque en el recurso
humano, gestién de procesos, y resultados del negocio

El Modelo de Excelencia de la “Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad”

Establecido en 1988, el modelo EFQM (por su nombre en inglés: European Foundation
for Quality Management) surge con el objetivo de aumentar la competitividad de las empresas
europeas, de manera de que sean reconocidas como referentes para el crecimiento econdémico
sustentable (EFQM, 2014).

El modelo consta de 9 criterios agrupados en dos conjuntos: Los criterios facilitadores (5) y los
criterios de resultados (Tabla 6).

Tabla 6. Criterios del Modelo EFQM

Criterios Facilitadores Criterios de Resultados

1. Liderazgo 1. Resultados de las personas
2. Gestion de Personas 2. Resultados para los clientes
3. Gestion de la Estrategia 3. Resultados para la sociedad
4. Alianzas y Recursos 4. Resultados del Negocio

5. Procesos, Productos y Servicios

Estandares ISO 9000

Son un conjunto de estandares internacionales que tienen como objetivo garantizar la gestion de
la calidad y el aseguramiento de la calidad (ASQ, 2013). Fueron originalmente publicados en
1987 por la Organizacion Internacional para la Estandarizacion y revisados por tltima vez el afio
2000. Actualmente incluye normas de definiciones ISO 9000:2005, requerimientos ISO
9001:2008 y mejora continua 9004:2009. Los principios en los que se basa se muestra en la tabla
7.
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Tabla 7. Principios de la gestion de la calidad ISO

. Enfoque en el cliente

. Liderazgo

. Involucramiento de las personas

. Enfoque de procesos

. Enfoque sistémico en la gestion

. Mejora continua

. Toma de decisiones basada en informacion concreta

. Relaciones con los proveedores mutuamente beneficiosas.

01N DN W —

Estos modelos son la base conceptual con la que se disefia el modelo chileno de acreditacion de
prestadores de salud.

Modelo Chileno: Estandar de acreditacion para instituciones de salud

El Modelo de Gestion de la Calidad disefiado para la acreditacion de salud define nueve ambitos
a evaluar. Cada ambito define los alcances generales que se espera que la politica publica cumpla.
Para su desagregacion, se definen componentes, caracteristicas y verificadores. Los ambitos
definidos por el modelo se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. Ambitos de la acreditacion de calidad en salud

. Respeto a la dignidad del paciente

. Gestion de la calidad

. Gestion clinica

. Acceso, oportunidad y calidad de la atencion
. Competencias del recurso humano

. Registros

. Seguridad del equipamiento

. Seguridad de las instalaciones

. Servicios de apoyo

O 01NN A WN -

Marco legal

Existen diversos documentos legales que sustentan el proceso de acreditacion de prestadores y el
modelo de gestion de la calidad sanitaria. Estos han sido promulgados y publicados por el
Ministerio de Salud, en forma progresiva desde el 2005. La Subsecretaria de Salud Publica es el
ente encargado de la difusion de esta normativa y de supervisar los procesos de acreditacion.

Primero, la ley AUGE N° 19.966, en vigencia desde abril del 2005, establece que “...las
garantias explicitas en salud son constitutivas de derechos para los beneficiarios y que su
cumplimiento puede ser exigido por estos ante el Fondo Nacional de Salud o las Instituciones de
Salud Previsional, la Superintendencia de Salud y las demds instancias que correspondan”.
Define a “garantia explicita de calidad” como el “...otorgamiento de las prestaciones de salud
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garantizadas por un prestador registrado’’ o acreditado, de acuerdo a la ley N° 19.937", en la
forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el articulo 11"

El Decreto Supremo N° 115, del 2007, del Ministerio de Salud “Reglamento del Sistema de
Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud”, regula aspectos centrales del proceso
de acreditacion. Aclara los conceptos generales, como “acreditacion”, “entidad acreditadora” y
“estandares de calidad”, entre otros. Establece la periodicidad de la acreditacion y las materias
que seran evaluadas en los estandares. Ademas, regula el ejercicio de las entidades acreditadoras,
las caracteristicas juridicas y los requisitos para su constitucion. Norma, ademas, los plazos para

la solicitud de la acreditacion, los plazos del proceso de evaluacion y los aranceles.

Complementariamente, desde el 2010, el MINSAL ha publicado una serie de circulares en las
que instruye a las entidades acreditadoras sobre el sentido y alcance que deben dar, en los
procedimientos de evaluacion que ejecuten, a las normas del Sistema de Acreditacion de
Prestadores Institucionales de Salud. Ademas, en la circular 26° del 2013 da instrucciones
especificas a las entidades acerca de la metodologia de trabajo durante el proceso de acreditacion

Finalmente, existe una serie de otros documentos relacionados a la gestion de la calidad y
seguridad del paciente que el MINSAL ha publicado y que complementan los procesos de
acreditacion. El decreto N° 350 del 2011, por ejemplo, aprueba Norma Técnica N° 124 sobre
Programas de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS).
La resolucion exenta N° 1031 aprueba protocolo y normas sobre seguridad del paciente y calidad
de la atencion en salud, y la resolucion exenta N° 875, que aprueba norma general técnica N°154
sobre programa Nacional de Calidad y Seguridad en la Atencion de Salud.

Ejes de la acreditacion
El modelo de acreditacion Chileno se sustenta en tres ejes (Veldsquez, 2012).

Primero, se basa en que la evaluacion del cumplimiento de los criterios es realizada por Entidades
Acreditadoras privadas, fiscalizadas por la Superintendencia de Salud.

Segundo, en que la evaluacion se realiza en base a un conjunto de estandares establecidos en dos
instrumentos técnicos, los “manuales” y las “pautas de cotejo”. Existen manuales y pautas para
cada tipo de prestador segln tipo de atencion: Atencion cerrada (clinicas y hospitales), atencion
abierta (consultorios y centros médicos), atencion psiquiatrica cerrada (hospitales psiquiatricos),
centros de didlisis, servicios de esterilizacion, servicios de imagenologia, laboratorios clinicos,
servicios de radioterapia y unidades de quimioterapia ambulatoria.

Cada manual contiene informacién general, informes de autoevaluacion, instrucciones y criterios
a emplear por las Entidades Acreditadoras; ademas de reglas de decision, &mbitos, componentes,
caracteristicas, glosarios y abreviaturas. La unidad funcional para evaluar el cumplimiento del
estandar es la “caracteristica”, que puede ser “obligatoria” (CO) o “no obligatoria” (CNO). La
tabla 9 muestra las exigencias para lograr la acreditacion.

10 T s . . , . . .

En el caso de prestadores “individuales” (médicos), la exigencia es que estén registrados en la Superintendencia de
Salud.
11 ., . e . .

Ley que establece, entre otros asuntos, una nueva concepcion de la autoridad sanitaria, incluyendo las funciones
que les compete al Ministerio de Salud, Secretarias regionales ministeriales y Servicios de Salud.
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Tercero, en que la acreditacion se materializa a través de un certificado de garantia, que otorga la
Subsecretaria de Salud mediante una resolucion. Para que un centro se considere acreditado, se
consideraran las siguientes reglas de decision:

Tabla 9. Reglas de decision proceso de acreditacion

Proceso Acredita Acredita con No acredita
observaciones *

1° >60=  50% de CT <50% CT cumplidas y <50% + 1 CO
cumplidas y 100% de CO 100% de CO cumplidas incumplida
cumplidas

2° >6=70% de CT 50% - 69,9% CT cumplidas < 50%+ 1 CO
cumplidas y 100% de CO y 100% de CO cumplidas incumplida
cumplidas

3° 95% 6 mas CT 70% - 94,4% CT cumplidas < 70%+ 1 CO
cumplidas y 100% de CO 'y 100% de CO cumplidas incumplida
cumplidas

CT: Caracteristicas totales

CO: Caracteristica obligatoria

El “proceso 1 es la primera vez que un centro de salud se acredita. Sucesivamente el centro
debe re-acreditar cada tres anos.

Del 4° proceso en adelante, se siguen los criterios del 3° proceso

El Manual de Acreditacion para Hospitales

El Manual del Estandar y la Pauta de Cotejo son herramientas complementarias'?. El primero,
describe los criterios, desagregados en cuatro categorias: ambitos, componentes, caracteristicas y
verificadores (tabla 10). Ademas, establece las reglas de decision para otorgar la acreditacion y
otorga instrucciones generales, tanto para las instituciones como para las Instituciones
Evaluadoras. El segundo, detalla los elementos medibles especificos para acreditar el
cumplimiento de las caracteristicas y los puntos donde estos elementos se deben verificar.

Los ambitos contienen en su definiciéon los alcances de politica publica sanitaria para el
otorgamiento de una atencion de salud que cumpla las condiciones minimas de calidad.

Los componentes son desagregaciones intermedias del ambito y proveen definiciones
operacionales que contribuyen a cumplirlo.

Las caracteristicas desagregan los componentes especificando lo que se busca evaluar.

Finalmente, los verificadores corresponden a los elementos medibles especificos que se deben
constatar para el cumplimiento de las caracteristicas del estdndar. La pauta especifica las

12 . ., .y . . . .y
La informacion de esta seccion se basa en los contenidos oficiales del manual de acreditacion para prestadores de
atencion cerrada.
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unidades (puntos de verificacion) donde deben constatarse el cumplimiento de los elementos
medibles. La tabla 11 muestra un ejemplo de una caracteristica del ambito “Gestién Clinica”

Para acreditar, es necesario que exista evidencia que los protocolos han estado implementados
durante un periodo de al menos seis meses. Con esto, se estima que la duracion del proceso,
desde la preparacion hasta la evaluacion externa, requiere de entre 18 y 24 meses.

Tabla 10. Desglose de ambitos, componentes, caracteristicas y elementos medibles del
manual para atencion cerrada

Ambitos Componentes Caracteristicas Elementos
Medibles
Respeto a la dignidad del 5 8 60
paciente
Gestion de la Calidad 3 2 44
Gestion Clinica 1 19 282
Acceso, Oportunidad y 2 5 65
Calidad de la Atencion
Competencias del Recurso | 4 9 114
Humano
Registros 1 4 66
Seguridad del 3 5 10
Equipamiento
Seguridad de las 3 5 54
Instalaciones
Servicios de Apoyo 13 49 257
Total 35 106 952

Tabla 11. Ejemplo ambito “Gestion Clinica”

Ambito Gestion Clinica

Componente GCL.1 “El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion
de las practicas clinicas”

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

Verificadores 1. Se describe en un documento de cardcter institucional el

procedimiento de evaluacion pre anestésica que considera anestesia
general y regional y se han definido los responsables de su aplicacion
2. Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento

3. Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica

4. Se constata: presencia de evaluacidn pre-anestésica en pacientes
intervenidos.

* El componente GCL.1 se desagrega en 13 caracteristicas. Cada caracteristica, as su vez, se
desagrega en multiples verificadores. Para este ejemplo solo se expone la caracteristica GCL 1.1.
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Capitulo IV. El Hospital Pediatrico “Exequiel Gonzalez Cortés”

Caracteristicas socio-demograficas

El hospital pediatrico “Exequiel Gonzalez Cortés” (EGC), es uno de los seis hospitales que
dependen del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), el cual estd integrado ademas por los
establecimientos: centro asistencial “Barros Luco Trudeau”, hospital y CRS “El Pino”, hospital
psiquidtrico “El Peral”, hospital “San Luis de Buin” y el hospital “Lucio Coérdova”.
Complementan esta red publica de salud 20 consultorios, 12 Centros de Salud Familiar y 24
Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU).

El SSMS atiende usuarios del sistema publico de las siguientes comunas: San Miguel, La Granja,
Paine, Buin, Calera de Tango, La Cisterna, Pedro Aguirre Cerda, Lo Espejo, El Bosque, San
Bernardo y San Joaquin. En su conjunto, estas albergan 1.158.335 habitantes, de los cudles
804.814 (70%) estan inscritos en el seguro publico FONASA.

El hospital EGC atiende con una poblacion beneficiaria de 240.000 usuarios (Cuenta publica
HEGC, 2010) y esta ubicado en la comuna de San Miguel. Fue inaugurado el afio 1952, como un
hospital dedicado a la atencion de adultos, y pasando el afio 1962 a atender exclusivamente nifios
y adolescentes.

Figura 4. El Hospital Exequiel Gonzalez Cortes - Ayer y Hoy

Maqueta nuevo edificio
(construccion iniciada el 2013)

Equipo de salud

La equipo del hospital EGC es diverso, (grafico 3), destacando la presencia de 137 médicos, 137
profesionales no médicos (enfermeras, kinesidlogos, nutricionistas, trabajadores sociales y
psicologos) 236 técnicos paramédicos, 121 administrativos y 88 auxiliares.

Los médicos cubren las siguientes especialidades y subespecialidades (Cuenta publica HEGC,
2010): Pediatria general, broncopulmonar, cardiologia, dermatologia, endocrinologia,
infectologia, politraumatizado, genética, inmunologia, neurologia, oncologia, hematologia,
hemodidlisis, ginecologia, cirugia general, plastica-quemados, urologia, fisurados, traumatologia,
pie-bot, columna y ortopedia.

Pertenece ademas a la “Macro red de patologias de alta complejidad”, lo que implica que recibe
pacientes derivados directamente de las ciudades de Valparaiso, Rancagua, Talca, Concepcién y

35



Puerto Montt, con necesidad de resolucion de las patologias: Escoliosis, Insuficiencia Renal
Cronica Terminal, Cancer en Menores y Gran Quemado.

Grafico 3. Dotacion del Hospital EGC.

88 137
12% 19%

121

17% u Médicos

i Profesionales No-Médicos

Técnicos paramédicos

“ Administrativos
v “ Auxiliares

Fuente: Elaborado en base a informacién cuenta ptblica hospital EGC 2010.

Actividad Asistencial - Principales indicadores y resultados

Los resultados globales mas significativos en cuanto a produccion del hospital se muestra en el
grafico 4. En promedio, se realizan anualmente alrededor de 100.000 consultas de urgencia y
similar nimero de consultas de especialidad. Todas éstas en el area pediatrica. Los egresos
hospitalarios (pacientes de alta de una hospitalizacion) bordean los 12.000 por afo, siendo las
causas mas frecuentes de hospitalizacion las enfermedades del sistema digestivo (18%),
enfermedades de sistema respiratorio (17%), traumatismos (16%), enfermedades infeccionas y
parasitarias (13%) y tumores (10%) (DEIS, 2014).

Grafico 4. Actividad asistencial HEGC
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Fuente: Cuenta publica hospital EGC, 2010
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Respecto a indicadores de gestion, el HEGC ha mantenido un cumplimiento satisfactorio de las
metas sanitarias impuestas por el Ministerio de Salud.

El 2010, cumpli6 8 de 9 indicadores de gestion de la ley médica 2010, segiin muestra la tabla 12,
y el 100% de las metas sanitarias de la ley 18.834 (tabla 13). Ambos set de indicadores, dan
cuenta de la capacidad de gestion del hospital.

Tabla 12. Resultados Hospital EGC Metas Sanitarias Ley Médica 2010

Indicador Meta Cumplimiento
Hospital
% de consultas médicas realizadas 95% 98%
% de horas ocupadas de pabellon 86% 74%
% de recetas para pacientes ambulatorios dispensadas el 95% 98%
mismo dia de la emision
% de recetas para hospitalizados dispensados el mismo dia ~ 95% 98%

de la emision
% de camas en trabajo con sistema de dispensacion de

medicamentos por dosis unitaria en relacion al total de  43% 100%
camas en trabajo con estadia promedio mayor o igual a 3

dias.

% de garantias GES cumplidas 100% 100%
% de atenciones de tratamiento GES otorgadas respecto a  100% 100%

las atenciones trazadoras GES en PPV (Pago por

prestaciones valoradas)

% de funcionarios de la ley médica capacitados 40% 107%
% de IPD y SIC" ingresadas al SIGGES en un plazo de 48 83% 52%

hrs.

Tabla 13. Resultados Hospital ECG Metas Sanitarias Ley 18834 - 2010

Indicador Cumplimiento
Hospital

% de profesionales con agenda centralizada 100% 100%

% de consultas profesionales realizadas 100% 101.61%

% de garantias GES cumplidas 100% 100%

% de atenciones de tratamiento GES otorgadas respecto  100% 106.95

a las atenciones trazadores GES en PPV

% de funcionarios capacitados en uno de los 4 ambitos 42% 53.39%

GES

En sintesis, es posible catalogar el Hospital EGC como un hospital especializado (pediatrico), de
alta complejidad, con una dotacion de profesional de moderado tamafio, un buen nivel de
cumplimiento de metas sanitarias y, a la luz del logro de la acreditaciéon que motiva el presente
estudio, una gran capacidad de implementar politicas sanitaria.

" IPD: Informe de Proceso Diagnostico; SIC: Ingreso Solicitud Interconsulta. Ambos son procesos administrativos
para gestionar las atenciones del programa “GES”
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Capitulo V. El Proceso de Acreditacion del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

Historia del proceso de Acreditacion en el Hospital EGC - Resumen Narrativo

El proceso de acreditacion de la calidad del Hospital EGC no tiene un punto de partida definido,
dado que la gestion de la calidad asistencial venia desarrollandose en este Hospital desde hace ya
varios afios. No obstante, si es posible distinguir una asociacion de eventos que desencadenaron
un impulso lo suficientemente fuerte como para que la organizacidon avanzara en el proceso de
acreditacion.

Para estructurar el relato, se identificaron, en base a la propuesta metodologica de
Barcelay (2012), los principales eventos asociados al proceso (figura 5), estructurados en:
Eventos Anteriores (EA), Eventos Contemporaneos (EC), Eventos Centrales (E), Eventos
Relacionados (ER) y Eventos Posteriores (EP).

Figura 5. Eventos y cronologia del proceso de Acreditacion.

/ \ Eventos Contemporaneos

EC1. Terremoto/Maremoto

Eventos Anteriores Eventos Centrales

EA1l. Entrada en

. ; El. Llegada Directora Dra. Yarza Eventos Posteriores
X'Sgréc'a de la Ley E2. Conformacién Unidad de Calidad
E3. Planificacion estratégica EP1. Inicio de
e E4. Hitos iniciales: Encuesta y diagnostico Construccién Nuevo
Eéé.CAcredlt?ﬁlon tal E5. Desarrollo de protocolos e implementacién Hospital
Autog:s()t?gzadoose?ll a E6. Pre-evaluacion SSMC
Red (2007) E7. Evaluacion entidad acreditadora

Eventos Relacionados

ER1. Amago de Incendio

- J

04/05 07/09 09/11 09/13

La entrada en vigencia de la ley AUGE (EA1) es el antecedente inmediato de mayor relevancia,
dado que la “Calidad” de las prestaciones establecidas en la ley AUGE, queda planteada como
una de las cuatro garantias exigibles por los usuarios a contar de esta ley. Se exigid por tanto, que
los profesionales que atendieran pacientes con patologias AUGE debian estar inscritos y
acreditados en la Superintendencia de Salud, mientras que en el caso de los hospitales, se
determino que la calidad se certificaria a través de un proceso de acreditacion.

Si bien, la exigibilidad de la garantia tarda varios afios (es mas, aun no es legalmente exigible), el

solo planteamiento genera el impulso suficiente para que algunos establecimientos
(fundamentalmente los privados al principio) comiencen sus procesos de acreditacion.
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Posteriormente, la certificacion del Hospital EGC como “Hospital Autogestionado en Red”,
lograda el afio 2007, es otro Evento Anterior relevante, dado que, si bien este proceso abordo
aspectos administrativos y no tanto aspectos “clinicos”, exigido que el equipo del hospital
desarrollara un plan e implementara nuevos protocolos, exigencias en alguna medida similares a
la acreditacion de la calidad. Al igual que en el caso de la acreditacion de la calidad, el hospital
EGC fue uno de los primeros hospitales en certificarse como hospital Autogestionado en Red, lo
que habla de una cultura hospitalaria orientada al cumplimiento de los desafios institucionales y
no de la acreditacion de la calidad como un hecho aislado.

Complementariamente, si bien no es catalogable como un “Evento Anterior” especifico, el
equipo reconoce el trabajo previo en gestion de la calidad asistencial a través de capacitaciones a
funcionarios (incluyendo cursos cortos y diplomados), y promocion de la calidad a través de
reuniones clinicas periodicas

Podriamos decir que estos antecedentes generaron un “ambiente organizacional” proclive a la
implementacién de cambios institucionales complejos. Este “ambiente” fue clave para que, al
momento de la llegada de la nueva directora y de la conformacion de la Unidad de Calidad, el
proceso avanzara fluidamente

Abordando directamente el proceso, el afio 2009 es el afio donde, probablemente, ocurren los
eventos mas significativos de la primera etapa de la acreditacion.

La llegada de la Dra. Begofia Yarza (E1) en junio del 2009, marca un hito, dado que desde un
principio su gestion se centra en el desarrollo de la calidad asistencial y decide comenzar con el
proceso de acreditacion en el Hospital.

En este sentido, tomando la oportunidad que significaba rehacer la planificacion estratégica para
el cuatrienio 2010 - 2014, comienza un proceso que concluye con una declaracion de vision
estratégica que puso al centro de la discusion, la calidad asistencial: “Al 2014 nuestro
compromiso con las personas es atenderlas con calidad certificada y tiempos de espera definidos
para cada atencion”. Existe consenso entre los informantes en que este hito orientd la institucion
hacia un objetivo comun, como se desarrollard mas adelante, y que fue un factor clave en el
proceso. Existe consenso ademads, que la forma de conducir la planificacion estratégica influyo
muy positivamente. Se hizo participe a un gran porcentaje de la comunidad hospitalaria a través
de reuniones ampliadas y dindmicas grupales, lo que facilito la difusion de conceptos asociados a
la calidad asistencial y en definitiva, ayudo a alinear al equipo de trabajo.

Es precisamente a partir de la planificacion estratégica, que el equipo define los valores
institucionales en que basarian su trabajo para la acreditacion (Tabla 14)
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Tabla 14. Valores Institucionales Hospital Exequiel Gonzalez Cortés (2010)

Co-construccion del proceso,

Trabajo en Equipo

Mirada Apreciativa

Supervision directa y sistematica

Patrocinio Ejecutivo de la Direccion

Valoracion y busqueda de las practicas recomendables de otros hospitales como
forma de aprendizaje colectivo

Diseiio flexible e interdisciplinariedad del equipo

Paralelamente, el equipo directivo consolida la “Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente”
(UCSP)y establece su directa dependencia de la Direccion, en un trabajo integrado con las
subdirecciones médica, administrativa y de enfermeria. Si bien la unidad existia y mostraba
interesantes avances previo al inicio de este proceso, es durante esta administracion cuando se
decide destinar profesionales a tiempo completo y darle un fuerte respaldo estratégico. Asi, se
contrata a una enfermera con experiencia en Gestion de la Calidad y con formacion en
acreditacion, quién junto a la médico que hasta ese momento integraba la unidad, desarrollan la
planificacion de la acreditacion.

En relacion al desarrollo concreto del proceso, la primera actividad realizada fue una evaluacion
diagnostica (E4). Para esto, la enfermera encargada de la gestion de la Calidad aplico la misma
pauta de evaluacion de estandares que iba a ser aplicada para la acreditacion final. Evalu6 cada
uno de los dmbitos, obteniéndose un resultado de 17% de cumplimiento global, lo que permitio
identificar inmediatamente la brecha que debia abordarse, para lograr el éxito.

Inmediatamente después a la evaluacion diagnostica, el equipo de la UCSP, aplico un
cuestionario -via correo electronico- para evaluar cual es el grado de conocimiento del personal
en relacion a la acreditacion. Los resultados mostraron una baja adhesion al estudio ademas de un
bajo grado de conocimiento y manejo de conceptos. El cuestionario tiene relevancia en la medida
que sirva al equipo implementador para tener una linea de base.

Posterior a la evaluacidon diagnoéstica y la aplicacion del cuestionario, dos situaciones apoyan al
proceso. Primero, el hospital tuvo la autorizacion para utilizar el sistema informatico SIS-Q, que
permitia desarrollar protocolos y procedimientos de manera mas expedita, monitorizar
indicadores y en definitiva, hacer el proceso mas fluido. El sistema habia sido desarrollado por el
Instituto Nacional del Cancer, primer centro de salud publico en lograr la acreditacion. Segundo,
el hospital fue seleccionado para participar de un proyecto piloto de apoyo a centros de atencion
cerrada para lograr la acreditacion, que condujo el Ministerio de Salud durante el afo 2010, lo
que surgid en respuesta al escaso avance en los procesos de acreditacion de los hospitales
publicos en general. Ambas sucesos probarian, posteriormente, jugar un rol fundamental dado
que, por un lado, el sistema informatico fue de gran utilidad y, por otro, ser establecimiento piloto
significod tener apoyo documental, apoyo en la gestion y ademads tener una simulacion de la
evaluacion final.

La parte mas extensa del proceso fue el desarrollo de los protocolos y la implementacion de los
cambios que el manual de acreditacion exige. Esto se desarroll6 fundamentalmente durante el afio
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2010 y el primer semestre del afio 2011. Para el desarrollo de los protocolos, la UCSP asumi¢ el
liderazgo organizando el trabajo de todos los equipos. A nivel de cada unidad clinica, se designo
un “encargado de calidad”, quién tuvo la responsabilidad de desarrollar cada protocolo de
acuerdo a lo que el manual establecia (principalmente el ambito: Gestion Clinica). Las unidades
administrativas, en tanto, tuvieron la responsabilidad de: organizar los planes de capacitacion
para cumplir con los estindares de conocimientos minimos que debian poseer los funcionarios
(Manejo de infecciones intrahospitalarias, reanimacién); garantizar la inscripcion de los
profesionales sanitarios en la superintendencia de salud (dmbito: competencias del recurso
humano) y garantizar el desarrollo y cumplimiento de los planes de mantencion del equipamiento
clinico y de los convenios con proveedores de servicios de apoyo. El resto de los &mbitos fueron
abordados transversalmente, siempre con la conduccion de la UCSP y la direccion

Luego de disefiados e implementados la mayor parte de los protocolos, a inicios del 2011 el
Servicio de Salud Sur, en conjunto con la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de
Salud, realizaron una pre-evaluacion en el Hospital EGC y en el resto de los Hospitales de la red.
Los resultados fueron promisorios, el hospital habia aumentado significativamente desde la
evaluacion diagndstica, sin embargo, ain existia una brecha importante. En consecuencia el
desarrollo de protocolos y las capacitaciones continuaron durante todo el primer semestre de ese
afno. Hasta ese punto los lineamientos estratégicos y el “mensaje” permeaban medianamente en el
equipo, sin embargo, un infortunio causaria un impacto insospechado en el equipo.

El 23 de Junio del 2011 un amago de incendio iniciado en el primer piso del hospital obliga a
evacuar el area de lactantes. No hubo consecuencias serias para ningin nifio, como fue reportado
por la prensa de la época, sin embargo lo que no informo es que detras de eso, estaba relacionada
la acreditacion de la calidad. La caracteristica 12 del ambito gestiéon de la calidad regula el
proceso de identificacion del paciente. Puntualmente, la identificacion de los lactantes habia sido
trabajada prolijamente previo al amago de incendio, por lo que esa noche, al momento de evacuar
a los 40 lactantes de cada sala, organizarlos en dependencias externas e informar a los padres del
estado de salud, no hubo espacio para la confusion dado que cada nifio estaba identificado a
través de su respectivo brazalete. No implica esto que previo a trabajar en la acreditacion los
niflos no estuvieran identificados, si no que el protocolo garantizaba que en ningun momento
ocurriera algun tipo de omision.

Este evento, termind de convencer al equipo de la relevancia de la gestion de la calidad y dio un
impulso muy importante, a tres meses de presentar la solicitud de evaluacion a la
Superintendencia de Salud.

Finalmente, entre la primera y segunda semana de septiembre la entidad acreditadora
“Acreditacion en Salud Limitada”, evalua el hospital, posterior a lo cudl genera el informe con el
resultado favorable. De esta manera, el Hospital EGC se transforma en el primer hospital publico
en acreditar la calidad asistencial y en la segunda institucion publica, después del Instituto
Nacional del Cancer.
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Factores involucrados en el proceso de acreditacion - Analisis de entrevistas

La tabla 15 presenta las dimensiones, sub dimensiones y elementos estudiados. Estas fueron
definidas posterior a la revision de la literatura relacionada al tema acreditacion de la calidad y
gestion del cambio, expuesta en los capitulos precedentes.

Tabla 15. Matriz de codificacion

I. Planificacion y
monitorizacion del proceso
de Acreditacion

1. Estrategia usada para la
gestion del cambio

2. Diseio de las etapas del
proceso.

1. Planificacion estratégica
facilitadora
2. Declaracion de vision

explicita

3. Planificacion de las
actividades

4. Ejecucion de un
diagnostico

5. Monitorizacion efectiva

I1. Estrategia
comunicacional

1. Canales de comunicacion
usados

2. Relevancia de la
comunicacion dado por
autoridades.

1. Roles (o equipo) de
comunicaciones definido.
2. Definicion de estrategia
comunicacional

3. Medios disponibles

I11. Liderazgo del director
y jefaturas

1. Rol del director en el
proceso de cambio

2. Rol de las jefaturas en el
proceso de cambio

1. Participacion del director
en hitos relevantes

2. Percepcion del rol
directivo por equipo

3. Rol de jefaturas
intermedias en hitos claves
del proceso

IV. Rol de las personas de
la organizacion

1. Participacion de los
funcionarios en las etapas
del proceso

2. Existencia de incentivos
para la acreditacion

1. Disefio de cambio
considerando funcionarios
de base

2. Presencia efectiva de
funcionarios de base en
actividades clave

3. Tipos de incentivos
externos (econdmicos) e
internos

4. Cultura organizacional e
historia

Fuente: Elaboracion Propia en base a entrevistas.
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I. Planificacion y monitorizacion del proceso de acreditacion
1. Estrategia utilizada para la gestion del cambio

Tres conclusiones se desprenden del relato de los informantes respecto a la estrategia
utilizada para conducir el proceso.

Primero, que la directora del hospital priorizod la gestion de la calidad y el logro de la
acreditacion, incluso desde antes de comenzar formalmente el proceso.

P: ;Por qué se tomo la decision de acreditar?

R: Dentro de los objetivos que tuvo siempre la doctora (directora), era dar una
calidad certificada. Era un sueiio que siempre tenian ellos (equipo directivo). Veo
que el esfuerzo era dar una mejor calidad de atencion y que eso esté, como que
habla mucho de acreditacion, se habla mucho, que igual tenemos que estar
acreditados. Siempre estuvo el sentimiento como de querer estar acreditados. Todos
al final tienen que presentar esa acreditacion, entonces se nos presento esa
posibilidad entonces fue un suerio que llego alli y que finalmente se pudo tomar.
(Entrevistado N°3 - Administrativo)

Segundo, que la estrategia consider6 a los funcionarios de la organizacion como
participantes activos del proceso, lo que se vio representado tanto en los trabajos grupales
relacionados a la planificacion estratégica, como en la potente estrategia comunicacional interna.

...entonces a mi me aprecia que teniamos que hacer alguna planificacion estratégica
que nos condujera hacia algun lado. Entonces provocamos ahi una discusion que,
viste que uno siempre dice que quiero que sea participativa y en fin, pero nosotros
somos 756 funcionarios y participaron en micro-talleres o macro-talleres casi 180
funcionarios. (Entrevistado N° 8 - Directora)

Tercero, que el equipo directivo supo articular y transformar en ventaja, ciertas
caracteristicas internas del hospital y otras del entorno, ademds de algunas situaciones de
contingencia que aparecieron durante el proceso. Dicho de otro modo, se aprovecharon las
“ventanas de oportunidad”, que se generaron.

Respecto a las caracteristicas intrinsecas del hospital, al menos dos entrevistados reconocen que
ser un “hospital pediatrico™ facilité la implementacion del proceso, dado que culturalmente, se
asocia la cercania con la poblacién infantil con un mayor compromiso de la comunidad
hospitalaria. Complementariamente, dentro del gremio médico, los pediatras son reconocidos por
ser mas ordenados y estructurados que sus pares de otras especialidades. Esto al parecer habria
facilitado la implementacion de un proceso que requiere el desarrollo de multiples documentos
con altas exigencias en tiempo y forma

...este es un hospital pediatrico. Es mds ordenado, de alguna manera desde siempre.

La pediatria siempre ha tenido una mejor estructura. Ademas el tamario mismo del
hospital. Es un hospital que no es tan grande. Pero yo diria que el ser un hospital
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pediatrico fue importante. No digo que fue lo unico, pero facilita las cosas.
(Entrevistado N°2 - Profesional)

Un hecho contingente, es que al momento de empezar el proceso, el hospital debia actualizar su
“Planificacion Estratégica”. Esto, lejos de ser una tarea rutinaria mas a cumplir por parte del
equipo directivo, fue utilizado tanto para motivar al equipo del hospital como para priorizar el
tema de la calidad por sobre otros temas. La visién estratégica que se desprendido de esta
planificacion, resultd ser un claro facilitador y orientador durante la implementacion.

... habia una planificacion estratégica del hospital que moria el 2010 entonces yo
llegué en julio y me parecio que era como un regalo que terminara la planificacion
estratégica a principios del 2010 porque me permitia organicamente sin poner
ninguna excusa que miraramos la organizacion de forma sistemdtica para donde
vamos que queremos, no tenia que forzar esa conversacion si no que estaba puesta
en la mesa, habia que mirar de nuevo la planificacion estratégica porque se vencia
esa vision que se habia hecho y la vision en esa planificacion estratégica que
cumplia 4 anos el 2010... (Entrevista N° 8 - Directora)

P: Recuerda Ud. algun hito “clave” del proceso?

R: Las definiciones de la planificacion estratégica del hospital (que) fueron
"coludiendo" a las personas, con entusiasmo y con interés de trabajar y participar.
Ese elemento es interesante. (Entrevista N° 2 - Profesional)

En conclusion, los aspectos estratégicos iniciales del proceso, de acuerdo a los entrevistados
fueron: La priorizacion de la gestion de la calidad por sobre otras tematicas, la inclusion del
mayor numero posible de personas en el proceso y la adecuada gestion de las “ventanas de
oportunidad”

2. Diseiio de las etapas del proceso
A partir del relato de los entrevistados se pueden identificar siete etapas (figura 6) en el proceso
de acreditacion. Cada etapa esta caracterizada por ciertos hitos o actividades, aun cuando no

siempre se puede distinguir el término de una y el inicio de otra. Es mas, dos de estas etapas
estuvieron presentes durante todo el proceso, “en paralelo” a las otras cinco.
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Figura 6. Etapas del proceso de acreditacion

4., Implementacion

1. Formacion
de Equipo

2. Diagnéstico

de procedimientos
y protocolos

6. Capacitacion >

7. Difusion >

La formacion de equipo, si bien fue un proceso continuo, tiene uno de sus hitos mas relevantes
con el fortalecimiento de la unidad de calidad (y la designacién de un cargo exclusivo) y con la
designacion de roles especificos a jefes y funcionarios de las distintas unidades (Encargados
locales de calidad). Estas intervenciones engendrarian una masa critica de personas que, a la larga,
permitiria permear la organizacion.

...es importante distinguir que aparecen un grupo de personas que empiezan a
manejar esta situacion, ya dirigidamente, entonces ya ahi hay, con las personas,
conversaciones individuales, para llevar a delante esto y ellos concentran esta
cuestion. Esta cuestion no surge solita. tiene que haber un liderazgo que ayude para
eso. Y luego, el apoyo que la direccion pudiera otorgar para esto . Coincidio que la
subdirectora venia trabajando esto. Cosa que en la actualidad esta subdirectora
médica es la Jefa de la Oficina de calidad... (Entrevista N°2 - Profesional HEGC)

...empezamos generando lo primero, la unidad de calidad, contratando profesional
para aquello, o sea generando la estructura, o sea diciendo ya “esto va a ser un
tema” por lo tanto alguien se tiene que dedicar a liderar ese proceso desde el punto
de vista técnico. Entonces aqui como que sentamos las bases, buscamos el
instrumento, empezamos a capacitar a un grupo de personas, cierto como le
podriamos llamar es un periodo de... incubacion era como armar las bases,
entonces alguien encargado, una unidad dentro del hospital... (Entrevista N° 8 -
Directora HEGC)

lo que uno percibia como la direccion inicialmente se estaba estructurando y
preparando para liderar este grupo y empezaron a aparecer médicos y entidades
propias del hospital que tenian un discursos muy fuerte muy potente en torno a la
calidad y porcentualmente empezamos a ver con eso empezaba a importar o a
contratar gente que estaba dedicada a la calidad y sin embargo nos sorprendiamos
de que era lo que estaba pasando sin darle mucho valor a lo estaba pasando
mirandolo a posterior pero empezamos con tematicas en las reuniones clinicas, con
grupos pequenos, que Vviene la acreditacion que tememos que trabajar y
posteriormente nos dieron los primeros resultados (Entrevista N° 7 - )

El diagndstico consistid en la aplicacion del manual de acreditacion y en la aplicacion de una

encuesta a los funcionarios para conocer si manejaban o no los conceptos asociados a la calidad
asistencial. Los entrevistados reconocen este diagnostico como un hito relevante dado que sirvio,
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para organizar y cuantificar el trabajo, para priorizar los ambitos mas criticos de la pauta de
acreditacion y para establecer una linea de base.

... Yo técnicamente sé lo que es el manual, tengo formacion en eso, hicimos la
aplicacion del manual y empezamos a ver cudl era la brecha real, la linea base
donde partir, el trabajo, el desarrollo de los protocolos que faltaban, si estaban
completos en lo que existia. Y ahi nos dimos cuenta que estabamos muy bajo, que era
abajito, o sea estaba recién empezando a cumplir el estandar... (Entrevista N° 5 -
Encargado/a de unidad HEGC)

...cuando Alejandra llego lo primero que ella hizo fue el diagnostico nuestro. De
50% de las caracteristicas obligatorias se bajo a un 15, 20 o 25% no me acuerdo,
entonces ahi esta es la realidad de aqui, este es nuestro punto de partida. (Entrevista
N°I - Jefe/a de unidad HECG)

P: De las personas, del proceso en general, alguna hito que haya sido importante,

R: Bueno partiendo de la base del diagnostico, o sea, teniendo un diagnostico la
gente se dieron cuenta que en realidad si se iba a empezar a trabajar en ello y que la
brecha era grande

P: Y ese diagnostico tu lo presentaste al consejo técnico...

R: Los presentamos al consejo técnico, parece, si y lo enviamos por mail, todo se
envia por mail a la jefatura, ah! y también hice una encuesta para saber cuanto
sabian del proceso de acreditacion antes del curso. (Entrevista N° 5 - Encargado/a
de unidad HEGC)

Las etapas de desarrollo e implementacion de los protocolos fueron las mas extensas del proceso.
En estas, los entrevistados reconocen las siguientes atributos como factores positivos:

1. Involucramiento de los/as jefes/as de unidad en el desarrollo de los documentos y en la
supervision de su implementacion

La supervision partimos con algunos protocolos no con todos, como con 8. La parti
haciendo yo personalmente. Iba por los servicios avisando mira esto no esta hecho
que se yo, y después para los meses siguientes yo los entregué a las enfermeras
encargadas de unidad y ahi se fue entregando a ellas y viendo que se fueran
haciendo viendo: jcomo vas con las pautas te hago mas pautas? Qué se yo como
vamos los cumplimientos y veo cumplimientos que uno francamente se da cuenta que
nunca habia habido protocolo ni supervision ni nada habian algunos que son casi
que uno ve la curva no se poh por ejemplo de identificacion nosotros si bien tenemos
guaguas teniamos 60% de cumplimiento por ejemplo hoy dia tenemos 97- 95 porque
siempre hay una cosita que lo dejaron por aqui por alla pero uno ve que eso era una
cosa que no estaba y que se logro instaurar. No sé, todo lo que eran los protocolos
de prevencion de caidas y de ulcera por presion son pautas de supervision que
parten desde cero porque desde el conocimiento de enfermeria donde uno dice ya le
dejo cambio de posicion cada 2 horas... después el hecho de que esta el registro del
técnico porque antes no habia ningun registro del técnico entonces todas nuestras
pautas nos salian incumplidas al principio pero ahi se fue mejorando eso.
(Entrevista N°6 - Jefe de Unidad)
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ii. Desarrollo del trabajo en base a lo que, efectivamente ocurria. El levantamiento de los
procesos, si bien tenia una base tedrica, considerd los pasos que las personas ya realizaban, no un
ideal. Esto es reconocido como un facilitador, dado que ayudo a que se adoptaran rapidamente los
procedimientos normados.

...uno de los requisitos es que tu levantes exactamente lo que se estd haciendo hoy,
la verdad porque si tu no levantas la verdad es muy dificil mejorar sobre lo que no
ocurre, dicen no como ocurre no mira, la misma cosa de la trazabilidad lo tomas en
pabellon lo entrevistas al jefe de pabellon y no aqui el proceso de trazabilidad es que
tomas la biopsia queda en este refrigerador y de aqui lo toma la enfermera que lo
anota en una planilla Excel y de ahi se va a anatomia y tu dices que puedo mejorar
esta el descueve. Pero cuando como este el ejercicio de los procesos para que
funcione tu tenis que ir a terreno, y no solo preguntarle al jefe de pabellon, sino que
a las enfermeras, al auxiliar, y aparece el auxiliar y dice nooo si nunca va la
enfermera, el que lo hago soy yo y cuando tengo tiempo porque como es mds
importante tomar la radiografia bueno cuando puedo poh entonces ahi aparece la
posibilidad de mejorar. Y ese proceso fue muy bonito, la gente iba haciendo esta
busqueda de como era efectivamente los procesos uno agarraba eso y les decia mira
asi estamos haciéndolo mejorémoslo, y como la mejora no era desde la teoria que yo
creo que ese fue otro punto relevante porque tu dices ya poh lo hace la auxiliar,
entonces alguien decia no tiene que ser la enfermera pero tengo 3 no mds poh,
entonces o que deciamos nosotros es que sea el auxiliar pero capacitémoslo y que él
sepa que es lo mas importan y la planilla Excel? No poh, un libro foleaito, y él tiene
que hacer y quién lo va a recibir alla? el auxiliar por ejemplo, no por el tecnologo
esta haciendo y tengo 1 solo tecnologo, entonces teniamos un proceso y lo
arreglamos con un proceso hecho a nuestra media de nuestros recurso pero un
proceso explicito claro capacitado que podemos vigilar y después en una segunda
etapa ponte tu, tengo un técnico que no sé qué, entonces capaz que lo haga un
técnico y ahi cambiaré mi protocolo y lo tendré que capacitar, pero nosotros no
hicimos ese juego perverso (Entrevista N°8 - Directora)

La etapa de evaluacion, que dur6 una semana, puso a prueba todo el trabajo desarrollado durante
cerca de dos afios. Los entrevistados, reconocen entre lo mas distintivo, la participacion y
compromiso de los profesionales, especialmente del gremio médico, que al inicio, se habian
mostrado un poco mas distantes del proceso.

Cosas que se quedan marcadas, yo me acuerdo que cuando llego el proceso de
acreditacion, que fue como entretenido y que al final te trae como recuerdos en el
futuro, que llego el momento en que tocaba interrogar a los doctores, iban a ser
interrogados en base a clave azul, plan de emergencia, zonas de evacuacion, fue
muy divertido, porque muy estudiosos se aprendieron las cosas mds importantes,
doctores que tu dices nunca pescaban nada no estaban nerviosos y ademas que la
comision acreditadora no decidio salir a terreno si no que llamaron a un grupo de
médicos que fueron seleccionados para la interrogacion entonces estaban todos aqui
en la direccion haciendo fila y atacados, estudiandoselo aqui y entre ellos, y como lo
hago y la clave azul, de repente salian como contentos porque lo que le habian
preguntado le habian podido dar respuesta, entonces fue un episodio muy
entretenido verlos a ellos consagrados ya verlos aqui nerviosos hasta decir basta...
(Entrevista N° 13 - Jefe de unidad)
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Las etapas de capacitacion y difusion fueron transversales al proceso. Al inicio, se capacitd en
temas conceptuales relacionados a la calidad, fundamentalmente a través de sesiones ampliadas.
Luego, la capacitacion se destino a abordar los tema incluidos en la pauta de acreditacion.

...vino una etapa de educacion primero, educarnos a la comunidad en sus diferentes
dreas y estrategias de lo que significa acreditacion en calidad, porque hasta ahora
todos tienen el concepto de que acreditacion significa que somos el mejor hospital en
infraestructura que tenemos la mejor calidad de cosas y no tiene que ver con eso,
tiene que ver con como hacemos los procesos clinicos nuestro del dia a dia pero bien
hechos. (Entrevista N° 7 - Jefe de Unidad)

JRecuerda usted las etapas del proceso, o sea como se fueron comunicando?

¢;Desde capacitacion? Primero lo que teniamos que tener después hacer el
diagnostico, o sea cuanta gente nos faltaba a quien y después ejecucion de los cursos.
Y ahi fueron en reanimacion fueron muuucho, porque nos faltaba mucha gente y
fueron mucho muchos muchos grupos que hicimos. (Entrevista N° 9 -Encargada de
unidad)

I1. Estrategia comunicacional

Canales de comunicacion usados

La estrategia comunicacional que utilizé el equipo del HEGC fue probablemente, uno de los
mayores factores de éxito. Practicamente todos los funcionarios reconocen que las multiples
actividades de difusion y la relevancia dada a la comunicacion por las autoridades del centro,
ayudaron a que se entendieran adecuadamente conceptos complejos y a motivar al personal

Por un lado, se hizo amplio uso de la comunicacién oral. Las reuniones en este sentido fueron un
vehiculo ampliamente utilizado, lo que es reconocido transversalmente por los entrevistados

Recuerda usted jcomo se comunico el proceso a los funcionarios, como se llevaron
las comunicaciones dentro de la organizacion?

Yo creo que fueron hartas reuniones al mas amplio nivel tratando de llegar a todo el
mundo quizas fue mds dado al area clinica pero también la parte administrativo
recibio muchas preparacion en eso o sea el tema de que hacer en caso de un paro
cardiorrespiratorio la gente pudo participar sin problemas, o sea eso... (Entrevista
N°15)

JRecuerda usted como se comunico el proceso a los funcionarios?
Por medio de las jefaturas

¢ Y usted como se entero? ;A través de las jefaturas también?

Por reuniones que nos hacian

¢ Y hubo hartas reuniones?

St varias, varias

(Entrevista N° 16 - Auxiliar)
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¢;Como se comunico el proceso a todos los funcionarios a toda la organizacion?
Mira, al principio yo creo que fue asi como, andabamos un poquito mas perdidos, y
me voy a poner al nivel de los técnicos paramédicos auxiliares de servicio la gente
no profesional digamos, un poco mas perdidos porque no se sabia bien del tema,
pero posterior a eso cuando ya se empezaron a armar los protocolos se supo que
existian 50 caracteristicas que eran basicas que no nos podiamos caer en ellas, se
empezaron a hacer reuniones, varias, reuniones masivas, a todo el hospital se les
explico se les hablo de la calidad la enfermera y la doctora de calidad capacitaron
en el tema, en el manejo del sistema computacional ,tanto profesionales, vi
participar a varias personas, nunca supe si era abierta la invitacion, pero yo creo
que si, y eso va en escala, yo lo segui viendo después con mi supervisora, uno se va
metiendo por curiosidad, uno tiene que subir indicadores, va aprendiendo, después
los técnicos paramédicos se van sumando, como se hace esta cosa y de qué se trata,
v asi la gente de alguna manera se va sumando... (Entrevista N° - 13)

JRecuerda como se comunico el proceso a los funcionarios?

Yo creo que se utilizo todos los métodos, casi que hasta en el tete ponian algo para
que supiera que era la acreditacion, teniamos reuniones clinicas teniamos
informacion a través de mail aprovechabamos la reuniones grupales, de la parte
médica, las reuniones cientificas, todo el tema donde podia haber una reunion
aparte de las reuniones organizadas por la direccion por la jefatura, para poder
informar en qué ibamos, como ibamos... (Entrevista N° 7)

¢ Como fue la comunicacion del proceso?

Mira se hicieron reuniones, con las colillas de sueldo también se entregaron, y hubo
carteles por todos lados, por ejemplo de esto de la alerta azul habian carteles por
todos lados y aparte de las capacitaciones entonces todo eso yo creo que todo el
mundo estaba informado que estabamos viviendo un proceso de acreditacion, y que
habia ciertas cosas que ellos tenian que saber (Entrevista N° 9)

Otro aspecto distintivo fueron los multiples medios escritos usados. Se disefio una serie de
boletines informativos en los que se hizo alusion al proceso de acreditacion, los que se entregaron
directamente a los funcionarios y se publicaron en pasillos y murales.

JRecuerdas como se comunico el proceso a los funcionarios?

Si, fue como el “boom’’ de la calidad, porque se hablaba mucho, en todos lados se
hicieron en cosas que eran transversales que tenian que saber los funcionarios, se
capacito a los funcionarios a nivel hospital, se hizo difusion mediante escrituras, por
ejemplo a veces uno iba a recibir su colilla de sueldo y habia informacion de las
cosas de calidad, entonces el ario 2011 fue el “"boom *’ de la calidad (Entrevista N°
11-)

Y ;como fue esa camparia (de comunicacion) se acuerda mas o menos?

Me parece que estaba publicada en los diarios murales aqui igual se publica todo
aqui hay harta informacion entonces eso se publico que estabamos en el proceso se
explico en reunion en los servicios que la jefa se sento y dijo oye sabe que este
hospital esta empezando en este proceso etc. es importante y a medida que el
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proceso fue avanzando su fueron informando los avances las necesidades y las
prioridades (Entrevista N° - 10)

Rol de la comunicacion dado por autoridades.

Complementariamente a los multiples canales de comunicacion utilizados, los entrevistados
mencionan que percibieron que “comunicar” fue prioridad tanto para la directora como para las
jefaturas intermedias. Las multiples asambleas organizadas y conducidas por la directora fueron
una muestra directa de ello. Ademas, los entrevistados percibieron que los jefes de unidad se
dieron el tiempo de trasmitir esta informacion a las personas que estaban en sus respectivos
equipos.

¢;Como se comunico el proceso a los funcionarios? ;Como fue la comunicacion?
Fue amplia aqui todo se hizo, y tuvimos la suerte de que la jefa, la doctora Yarza,
ella es de las que te va a ver al servicio, que te para en el pasillo, que se sienta a
almorzar al lado tuyo, y don Claudio y bueno pero de manera estructural de
organizacion de jefatura a supervisor y directamente al personal y ademas se
publico, se hizo como una especie de camparia (Entrevista N° 10)

¢ Como se comunico el proceso a los funcionarios?

Hubo un poco de todo (formal, asamblea etc.) El hospital tiene una area de
comunicacion que estd presente. A medida que van apareciendo los medios para eso,
comunicados etc. Todas las instancias se ocuparon para esto, consejo técnico - con
los jefes de servicio-, reuniones clinicas- reuniones administrativas, se va
transmitiendo esto. (Entrevista N° 2)

II1. Liderazgo del Director y las Jefaturas

Rol del director en el proceso de cambio

De acuerdo a la informacion aportada por los entrevistados, se infiere que el estilo de liderazgo
de la directora fue un factor de éxito para el proceso de acreditacion.

Por un lado los entrevistados destacan su cercania con el equipo de salud, su “carisma” y su
capacidad de transmitir directamente los conceptos complejos al personal:

¢ Cudles fueron, a su juicio, las principales dificultades del proceso?

Encantar a la gente. Yo siento que ahi hubo un esfuerzo muy importante. La Dra.
Yarza tiene en eso asi como harto angel y ademas consigue cosas. Ademds es como
bien especial en eso.. Igual ahora la llaman de otros lados por que ella es como muy
seductora entonces sube a la gente y tiene mucha empatia con las personas, entonces
eso ayudo. (Entrevista N°3)

..hay algo que ha estado presente yo diria siempre y que estas cosas bien
conducidas a través de buenos liderazgos afloran y hace que salgan adelante. Sobre
todo el liderazgo directivo. Varios directores, la actual y el anterior (con el que se
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consiguio la autogestion). Se entendio claramente que habia que trabajar por el
hospital y que habia que hacer cosas para que saliera adelante. (Entrevista N° 2)

JRecuerda usted algun hito que haya sido clave para el proceso?

La conformacion de esta direccion que le tomo el peso. No digo que la anterior no le
haya tomado el peso, pero como que esta, creo la unidad, y eso le dio el sentido. La
otra le habia pasado el tema a enfermeria como una sobrecarga de trabajo no mas.
Esta creo una unidad especialmente dedicada a eso. Un hito que yo me acuerdo, y
esto es super personal, fue una reunion con la parte clinica y la enfermera
encargada se manejo de una manera impresionante, exigiéndole a doctores que yo
creo que jamds en la vida- y menos una enfermera- les habia exigido. O sea , yo me
acuerdo que entro el Dr. Uno que es dificil exigirle cosas) no lo quiero dejar
plasmado, atrasado a esa reunion. y la Alejandra le dice, : "por ejemplo el Doctor,
me debe tales y tales y tales cosas... y todos quedaron "Ohh" y el que él se lo tomara
bien, creo una distension y marco un antes y un después... (Entrevista N° 4)

Rol de las jefaturas en el proceso de cambio

Los entrevistados concuerdan en que existid un genuino y profundo involucramiento de la
mayoria de los jefes de unidades clinicas en el proceso de acreditacion. Destacan, como fue
mencionado, la comunicacién que permitio trasmitir conceptos complejos a los equipos y ademas
la capacidad de llevar a cabo el desarrollo de los protocolos y procedimientos, en los tiempos que
requeria el proceso.

...mi rol principal fue el de comunicar y saber comunicar a todos nuestros
funcionarios que estan inmersos en nuestro centro de responsabilidad, qué
significaba y como necesitabamos que participen cada uno de ellos tener la destreza
v la agilidad para poder entregar la informacion que es muy compleja en lo que es
calidad para que la gente no se atemorice frente al cambio que se nos viene
(Entrevista N° 7 - Jefe de Unidad)

¢ Quiénes participaron en el proceso de acreditacion de la calidad?

Participo mucha gente digamos, eso es importante, hubo gran participacion en este
tema. Se fueron distribuyendo entre los distintos sectores del hospital y los distintos
servicios, quienes de una u otra manera serian los involucrados. Aqui es muy
importante el liderazgo de las personas que condujeron esto. Esto viene de mas atras,
pero eso es muy importante, un liderazgo que conduzca. Ademas se busco ese
liderazgo, ya que todas las unidades debian aportar a esto. Los que se involucran
mas facilmente con esto son los profesionales no médicos, enfermeria, nutricion,
kine. Los médicos son los mas dificiles de conducir en esta cosa y de interesar en
este cuento. Los médicos venimos haciendo las cosas que hemos aprendido y las
seguimos haciendo y como que siempre las hubiéramos hecho muy bien, pero
cuando se introducen estas cosas uno empieza a descubrir ciertos elementos que en
el fondo van objetivando mucho mas claramente lo que uno hace. (Entrevista N° 2 -
Profesional)
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IV. Rol de las personas de la organizacion

Participacion efectiva de los funcionarios en las etapas del proceso

Como ha sido sefialado, la participacion de una gran cantidad de funcionarios fue un elemento
caracteristico tanto en el disefio como en la ejecucion del plan de acreditacion. Una prueba de
esto, fue la estrategia usada para la planificacion estratégica, que, a través de talleres, permitio la
participacion de un cuarto de la comunidad hospitalaria.

... hicimos talleres con una cierta metodologia que permitia que la gente pudiéramos
ir tomando las ideas de las personas en varios temas, habia que sonar la
organizacion y en esos micro talleres tenia la gente la responsabilidad de elegir a
alguien de esos micro talleres que su unica condicion era que no fuera jefe y que por
cierto si tuviese ganas de pensarse la organizacion, o sea que quisiera participar en
el taller ampliado, porque por cierto en el taller ampliado participaba de hecho la
Jefatura y lo que nos hacia falta era poder escuchar al funcionario de primera linea.
(Entrevista N° 8)

... la planificacion estratégica de este hospital esta hecha de manera trasversal o sea
aqui participa desde el auxiliar hasta el médico que trabaja en el pabellon pasando
por secretaria entonces los objetivos son super claros en ese sentido porque a lo
mejor puede que se haga una planificacion con puros jefes con puros médicos y altas

esferas y no sé si dara los mismos resultado que da cuando tu integras al universo
del hospital. (Entrevista N° 10)

En relacion a la participacion de los funcionarios, llama la atencion que ante la pregunta directa
acerca de los factores que ayudaron a la acreditacion, se repite la respuesta “los funcionarios” o
“todo el equipo” o “todo el hospital”.

JRecuerda quiénes participaron en el proceso de acreditacion?

Participaron todos. La pega fue de todos, los funcionarios, fue un desafio tanto para
el hospital como para los funcionarios, ser el unico hospital acreditado, para este
hospital chiquitito. (Entrevista N° 12)

De acuerdo a su opinion, ;Cudles fueron los factores que ayudaron a que el
hospital se pudiera acreditar?

Como se organizo el proceso con todo el equipo de salud digamos, nadie puede
hacer algo asi sin que todo el mundo tenga una participacion, que yo creo que la
genero la direccion claramente. Porque si tu quieres poner a todos los nifios
mirando para la derecha tienes que entender el porqué, el proceso de cambio tiene
que estar determinado con que Juanito que trabaja alla escondido en el poli también
lo sepa y eso es dificil aqui para la estructura organizativa, que es muy jerarquica.
(Entrevista N° 14)

JRecuerda quiénes participaron en el proceso de acreditacion?

Yo creo que todos el hospital en si participo en la acreditacion porque todos somos
parte del sistema, somos un equipo, entonces en cierta forma, unos mds que otros
pero todos participamos en la acreditacion. (Entrevista N° 16)
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JUsted lo describiria mds bien como un proceso centralizado -la participacion que
residio en muy pocas personas- o mds bien fue mas bien participativo?

No, no, yo diria que fue bastante participativo, finalmente termino copando a casi
todo lo que era las unidades clinicas yo trabajo en el area administrativo a nosotros
nos llego un poco mas de rebote pero uno pudo ver que el darea clinica estaba bien
comprometida y fueron sucediendo cosas que hicieron que las cosas hicieran sentido.
(Entrevista N° 15)

Existencia de incentivos para la acreditacion

De acuerdo a los entrevistados, los incentivos para lograr la acreditacion fueron
fundamentalmente, internos. Es decir, la motivacion para llevar adelante el proceso descansé en
el convencimiento de los funcionarios en que esto aportaba a un objetivo superior, ya sea
construir un mejor hospital o dar una atencion mas digna a los usuarios del sistema y no en la
busqueda de un bono o algun tipo de retribucién econémica.

JCudles fueron a su juicio las principales motivaciones para lo lograr la
acreditacion?

Que la gente pensaba en los pacientes y que los funcionarios se embarcaron en algo
mas grande, porque no fue una jefatura fue algo de todos, no lo logras calidad con

una parte, lo logras con todos los funcionarios que quieren eso y yo creo que eso fue.
(Entrevista N° 12)

¢ Cudles eran las principales motivaciones?

El entender que lo que la acreditacion aseguraba era la seguridad para los nifios,
nifias y adolescentes que se atendian en el hospital. Yo creo que eso motivo a la
gente. El saber que las cosas no se hacen al lote. Que el que atiende es médico, que
esta vinculado a una sociedad médica, que esta respaldado, que aqui no hay nada
trucho, que se hacen concursos de seleccion de personas... (Entrevista N° 4)

Otro el elemento distintivo respecto a los incentivos, y que de acuerdo a los entrevistados sirvio
como facilitador, fue la cultura organizacional. En este sentido, se distinguen al menos tres
aspectos muy particulares:

i. Identificacion del personal con la organizacion

JDe acuerdo a su opinion, cuales son los factores que ayudaron a la acreditacion?
La identidad de este hospital y la cultura. Yo creo que la gente que trabaja aca, no
se que pasa... hay un proceso de enamoramiento... en mi caso he rechazado pegas
hasta por el doble de plata (Entrevista N° 4)

¢Cudles eran o cuales fueron a su juicio las principales motivaciones para lograr
la acreditacion?

Primero, porque tengo primero la camiseta puesta de mi hospital jaja, esa es la
primera motivacion, tengo muchas, segundo porque me gustan los desafios, tercero
porque amo mi trabajo y el trabajo con ninos, entonces si era un trabajo para
ofrecer calidad a un paciente pediatrico. (Entrevista N° 11)
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el éxito es que se logro hacer entender a mas del 80% de nuestra comunidad
hospitalaria que este era importante... Aca hay muchos que tiene tatuada la
camiseta (Entrevista N° 4 )

Esta identificacion cobra mayor relevancia en el amago de incendio, ocurrido a mediados del
2011. La principal motivacidn para asistir y apoyar, sobretodo fuera de horario, es, de acuerdo a
los entrevistados, la identificacion con el hospital.

...aqui hubo un amague de incendio heavy, fuerte, y yo estaba en el instituto cuando
alguien me dice se esta incendiando el Exequiel Gonzalez Cortés, qué es mi hospital
y sabes qué? tome un taxi de 5 lucas y me vine y llegué aqui en 10 minutos y aqui
estaba la caga.. estaba la escoba, porque un amague de incendio donde tienes
pacientes pedidtricos guaguas lactantes y tenis el piso lleno y te encuentras con todo
el mundo, tu vas pasando y fue una suerte de, fue una locura entre la humareda,
porque ya después el amago se controlo digamos por parte de bomberos pero habia
un asalto al lugar donde estabamos que era lactantes donde estaba centralizado y
hubo que sacar pacientes, entonces te encontrabas con uno una enfermera un doctor
de la posta rompimos un vidrio para meternos a sacar algo y ahora nos encontramos
en los pasillos y nos saludamos, con la doctora Yarza, me encontré como a las 3 de
la mariana, con don Claudio y todos metidos, y eso te permite a ti darte cuenta del
lugar donde trabajas que es solidario afectuoso que también tiene las complejidades
que tienen todos los grupos de trabajo pero en relacion a lo que tiene que ver con la
pega eso valio, y siento no tengo experiencia de otros lugares pero sé que aqui si se
da una situacion que permitio hacer este cambio porque todos estamos conscientes
de que trabajamos para un grupo de personas que son ninio, que son lo mas preciado
que tenemos cada uno y que tenemos en las casas los nifios entonces yo siento que
ese es el plus que nos permite hacer las modificaciones y estar donde nos
encontramos. (Entrevista N° 10 -)

ii. Cercania y sentido de equipo entre funcionarios de distintos estamentos.

La ultima pregunta de acuerdo a su opinion ;qué factores ayudaron a que el
hospital se pudiera acreditar?

El recurso humano. Si, lo que tiene que ver el hospital se pone la camiseta en todos
los servicios o sea nosotros somos casi una familia chica, porque es un hospital
relativamente chico que tiene una dotacion no menor cerca de 800 personas que
trabaja en 3 turnos pero que en definitiva todos se conocen con todos y ante la
necesidad de cualquier situacion todos tenemos la posibilidad de recurrir a todos y
eso nos permite un plus de que todos estamos llanos a tratar de resolver el problema
(Entrevista N° 10)

Ademas, es un hecho que no existieron incentivos econdémicos asociados al proceso. Esto, de
acuerdo al relato de los entrevistados y al considerar las caracteristicas propias de los sistemas de
gestion hospitalaria, que en general, dificultan la implementacion de este tipo de incentivos.

El mérito es que se pudo entender como comunidad hospitalaria era importante. Aca

no habia bono. Aca cuando preguntaban cual es el beneficio, cual es el bono, no
habia bono. (Entrevista N° 4)

54



Capitulo VI. Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones

Volviendo a los objetivos del estudio de caso, del relato de los entrevistados se concluye que los
principales factores que permitieron una acreditaciéon eficaz en el HEGC (objetivo general),
fueron:

1. Comunicacion profusa y por multiples medios. Los numerosos canales usados por el equipo
que lidero la acreditacion (diarios murales, folletos informativos, afiches, entrega de informacion
en colillas de sueldo, reuniones, consejos ampliados, etc.), fueron reconocidos como un elemento
facilitador del proceso por la mayoria de los entrevistados. A nivel de profesionales y técnicos de
primera linea, fue favorable dado que son quienes en general manejaban menos conceptos de
gestion. Gracias a la amplia informacion provista, este grupo se sintioé especialmente considerado
e incluido en el proceso global de cambio. Para las jefaturas también fue un elemento importante,
dado que facilité su rol de liderazgo con sus equipos.

2. Compromiso directivo. Los entrevistados, concuerdan en que la llegada de la directora genero
un impulso favorable para el proceso. Reconocen especialmente la capacidad de motivar a los
funcionarios y su cercania con los equipos tratantes. A nivel estratégico, destacd el hecho que
priorizara el tema de la calidad por sobre otros temas de gestion (lo que queda ademas
evidenciado en una entrevista anterior revisada y en el relato de 2 entrevistados).
Complementariamente, los entrevistados reconocen que la inclusion de muchas personas en
decisiones estratégicas (planificacion estratégica) aumenté el nivel de compromiso global de los
equipos. Esta decision, por cierto, nace de un agudo conocimiento en temas de gestion del
cambio en sector publico.

3. Conformacion de un equipo de gestion del cambio empoderado, destacando el rol de las
jefaturas de unidad y de las dos profesionales integrantes de la Unidad de Calidad. Un aspecto
clave en la acreditacidon, es que se selecciond una enfermera exclusiva para el disefio y la
monitorizacion del plan de acreditacion. Esta funcionaria, que venia de fuera de la organizacion,
fortalecid el equipo de gestion de la calidad ya constituido, que habia desarrollado un trabajo
significativo, aunque no con el nivel de exigencia de la acreditacion. Otro aspecto relevante, fue
el rol que tomaron los jefes de unidades clinicas, en quienes se reconoce un liderazgo facilitador.

4. Compromiso de los equipos clinicos (funcionarios de primera linea).

Complementario al rol de las jefaturas, se evidencidé que los entrevistados percibieron que el
compromiso de los funcionarios con atencion directa de pacientes fue un elemento relevante.
Llama la atencion la referencia constante a la naturaleza de ‘“hospital pediatrico” que
eventualmente potenciaria este compromiso, lo que deberia ser profundizado con la observacion
de otros hospitales con similar publico objetivo.

Por otro lado los aspectos criticos de la gestion involucrados en el proceso de acreditacion del
hospital EGC (primer objetivo especifico) segun los entrevistados fueron:

1. Capacitacion de los funcionarios. Los entrevistados, especialmente las jefaturas, reconocen

que capacitar al personal fue una de las labores que mas esfuerzo demandé. La acreditacion es
exigente en este sentido, dado que requiere que cada funcionario maneje conceptos basicos en
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temas transversales, como reanimaciéon o conocimiento de protocolos de gestion ante
emergencias.

2. Persuadir al estamento médico de los beneficios de la acreditacion de la calidad. Varios
entrevistados reconocen entre las dificultades mas importantes, el involucrar al estamento médico
en el proceso. Esta dificultad en parte se explica, segin los propios entrevistados, por que los
médicos presentan una natural resistencia a que se estandaricen decisiones y procesos en que
generalmente gozan de alta autonomia.

3. Priorizar la revision de procesos en un ambiente de escasez relativa de tiempo. En
congruencia con la escasez de recursos ya mencionada, los entrevistados concluyen que la falta
de tiempo para dedicar a la revision de sus procesos es un obstaculizador. Si bien, se proyecta que
estandarizar procesos, a la larga genera mayor claridad y fluidez, esto no es percibido facilmente
por el personal de salud.

Las principales caracteristicas del modelo de acreditacion de la calidad sanitaria Chileno
(segundo objetivo especifico) son:

1. Acreditacion externa. Segun lo desarrollado en el capitulo IV, la acreditacion es realizada por
instituciones privadas externas, supervisadas por la Superintendencia de Salud. Esta caracteristica
se traduce en una fortaleza, dado que disminuye la probabilidad de conflictos de intereses o sesgo
en la aplicacion de la pauta.

2. Grado de exigencia creciente. Cada certificacion trianual, requiere un nivel mayor de
cumplimiento de las caracteristicas totales evaluadas (capitulo V)

3. Enfasis en la gestion clinica, certificacion de competencias del recurso humano y
acreditacion de estandares de los servicios de apoyo. Evidenciado en el alto nimero de
caracteristicas y procesos exigidos en estos &mbitos.

Respecto a la aplicabilidad, cabe sefalar que el manual del estandar de acreditacion es flexible,
de acuerdo al tipo de centro a evaluar. Es mas, existe un manual por cada tipo de institucioén y
dentro de las instituciones de atencion cerrada, se considera solo la evaluacion de los servicios
que se prestan. Complementariamente, se reconoce que el manual es de facil comprension, no
presentando grandes ambigiiedades en su constructo.
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Recomendaciones

Finalmente, se proponen siete actividades estratégicamente claves para conducir procesos de
acreditacion en hospitales. Basadas en las conclusiones de las entrevistas y en la revision de
literatura relevante, las siguientes iniciativas estan pensadas para que el directivo maximo de
cualquier hospital las considere al comenzar o continuar este proceso de gestion del cambio.

1. Coloque el tema en la agenda. No bastan declaraciones superficiales de intenciones, sino un
convencimiento profundo de que el tema en si es importante. Como se ha sefialado previamente,
en el Hospital Exequiel Gonzalez, el tema de la acreditacion fue prioritario al nivel que ocupd un
lugar central en la “planificacidon estratégica” cuatrienal. Colocar el tema en la agenda implica
incluso relegar otros temas prioritarios e invertir tiempo valioso en actividades que permitan a la
mayor cantidad de personas de la organizacion “digerir” los nuevos conceptos, lentamente.

2. Identifique y potencie las fortalezas de la organizacion. Por muy obvio que sea, la
organizacion no comienza desde el momento que se decide empezar un proceso de acreditacion.
Cada organizacion tiene su historia, con sus aciertos y sus fracasos. El Hospital EGC, tenia una
de reconocibles éxitos que sin dudas ayudaron a la acreditacion. Uno de los mas relevantes fue
haber obtenido la categoria de Hospital “Autogestionado en Red”, por mérito propio, el afio 2007,
lo que significo que habia una masa de personas con algun grado de conocimiento en acreditacion
de estandares. Otra caracteristica es un incipiente trabajo en calidad que un equipo médico ya
habia comenzado a desarrollar, que fue reconocido y valorado por la administracion que lidero el
cambio. Reconocer las capacidades de las personas ademas genera cercania y un ambiente mas
favorable para la introduccion de cambios.

3. Comunique profusamente en todos los niveles de la organizacion. El énfasis en la
comunicacion es sin duda uno de los aspectos mas criticos en la gestion del cambio y uno de los
mas mencionados en la literatura relacionada. Kotter (1995), referente en el tema, plantea como
uno de los errores mas frecuentes en los procesos de transformacion organizacional, el no
comunicar lo suficiente la nueva vision estratégica. Mintzberg (1975), en tanto, reconoce las
funciones informativas de detector, propagador y portavoz, como centrales en la gestion del
directivo. Los funcionarios entrevistados del EGC, casi sin excepcion, reconocen que la
comunicacion a través de multiples medios, fue clave.

4. Forme un equipo de cambio competente y diverso. Dos aspectos son centrales en esta
recomendacion. Primero, las organizaciones de salud estdn compuestas por una amplia gama de
profesionales y técnicos; y no solo del sector salud, sino también del ambito administrativo. Es
fundamental, por lo tanto, que el equipo de cambio sepa representar esta diversidad y este
compuesto por distintos estamentos profesionales. Sin duda, serd agradecido al momento de
transmitir el mensaje a los distintos publicos objetivos. Segundo, los profesionales de salud
tienen una alta valoracion por el conocimiento técnico (congruente con la naturaleza de la
actividad). Por lo tanto en los procesos de comunicacion y persuasion, los lideres deben manejar
con propiedad la tematica de la calidad y por tanto, poseer un alto nivel de competencias. Esto
puede significar incluso, tener que invertir en capacitacion y formacion de lideres referentes en el
tema.

5. Transmita optimismo. La acreditacion de la calidad es un proceso largo, tedioso, demandante
y asociado practicamente a ningln incentivo (al menos econdomico). Es altamente probable que
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en algin momento, la confianza del equipo se deteriore y las energias decaigan. En estos
momentos Es fundamental no sélo la claridad, sino que el optimismo y actitud positiva del lider.

6. Gestione las oportunidades. Ningin proceso de esta magnitud estd exento de imprevistos e
infortunios. Sin embargo, tampoco estd ausente de oportunidades. Sortear rapidamente los
problemas y gestionar adecuadamente las oportunidades son habilidades claves para conducir un
proceso de acreditacion de esta magnitud. El hospital EGC supo de esto. A meses de ser
evaluados, un amago de incendio amenazé una de las unidades criticas. Lejos de ser
conceptualizado como un obstaculo, sirvidé para que el equipo reafirmara la necesidad de tener
procesos acreditados ante las amenazas de la infraestructura.

7. Monitorice de cerca y no pierda el control del proceso. Si bien, esta estrategia puede
resultar bastante evidente, contiene un aspecto clave. La monitorizacion en los sistemas de salud,
no puede ser a distancia ni detras de un computador. Se requiere mirar “in situ” como las cosas
suceden. Es “en la ventanilla” donde las cosas suceden y donde finalmente se agrega o desagrega
valor publico (Waissbluth, 2008).
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Anexo
Anexo 1. Pauta Entrevistas Estudio de Caso
Caso: Factores de éxito en la acreditacion de la calidad: El caso del Hospital “Exequiel Gonzalez
Cortés”
Tipo de Estudio: EC Explicativo, Instrumental, Narrativo
Fecha:
Entrevistado:
Preguntas Descriptivas
(Cuando comenzo el proceso de acreditacion del hospital?
(Quiénes participaron en el proceso de acreditacion?
(Cual fue su rol o funcién dentro del proceso de acreditacion?
(Qué significd para usted la acreditacion?
(Cudles eran, a su juicio, los reclamos mas importantes de los usuarios antes de la
acreditacion?; Percibid usted algin cambio después de la acreditacion?
Preguntas Explicativas
(Por qué se tomo la decision de comenzar el proceso de acreditacion de calidad?
(Cuadles eran, a su juicio, la principales motivaciones para lograr la acreditacion?
(Como se comunico el proceso a los funcionarios?

(Recuerda usted alglin hito que haya sido significativo para el proceso?

(Cuales fueron, a su juicio, las principales dificultades del proceso de acreditacion?

Preguntas Tematicas

(De acuerdo a su opinidn, cudles son los factores que ayudaron a que el hospital se pudiera
acreditar?
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