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CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Acciones Correctivas: Son las actividades que se llevan a cabo después de identificar deficiencias en los procesos
de la organizacion, con el objetivo de mejorarlos.

Acciones de Innovacion: Se refiere a acciones nuevas que buscan agilizar o eliminar actividades dentro de un
proceso, sin cambiar el resultado deseado.

Acciones Preventivas: Son medidas tomadas para evitar deficiencias en la ejecucion de procesos futuros.

Equipo de mejora: Grupo de personas que se relnen para resolver un problema especifico. Este equipo se forma
por un periodo de tiempo determinado y debe incluir representantes de todas las areas o servicios involucrados
en el proceso que se desea mejorar.

Enfoque sistémico: Es un principio de la gestidn de calidad que implica que todo trabajo se realiza bajo un
enfoque de sistemas y procesos integrados.

Gestion de la calidad: Es el componente de la gestidn institucional que establece y aplica la politica de calidad,
los objetivos y las responsabilidades dentro del sistema de gestidn de la calidad, llevandose a cabo mediante la
planificacidn, garantia y mejora continua de la calidad.

Herramientas de calidad: Son instrumentos que ayudan a organizar, medir, comparar y estructurar la
informacién, facilitando asi la comprensidon de conceptos tedricos y la secuencia de procesos complejos, y
permitiendo generar nuevas ideas para abordar las oportunidades de mejora que surjan.

Proceso: Conjunto de etapas sucesivas dentro de una operacién (administrativa, asistencial, etc.) que produce
un resultado que afiade valor de manera integral.

Proyecto: Conjunto organizado de acciones y procesos que, utilizando recursos predefinidos, logra resultados
dentro de un plazo determinado.

Plan de acciéon: Documento estructurado que busca concretar objetivos previamente establecidos, dotdndolos
de elementos cuantitativos y verificables a lo largo del proyecto.

Sistema de Gestidn de la calidad en salud: Es el conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a conducir,
regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud del sector y a sus dependencias
(publicas y privadas del nivel nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad de atencidon y gestidn).
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Técnicas de calidad: Son procedimientos que ayudan al aumento del grado de participacidn de los equipos de
mejora para encontrar oportunidades de mejora en los procesos.

Calidad: Hacer bien lo adecuado.

HISTORIAY CONCEPTOS

DEFINICION DE SISTEMA DE SALUD

Segln la Real Academia Espafiola, un sistema se define como un "conjunto de elementos relacionados entre si
de manera ordenada que contribuyen a un objetivo determinado”. En linea con esta definicion, la OMS describe
un sistema de salud como el "conjunto de organizaciones, personas y acciones cuyo objetivo principal es
promover, restaurar o mantener la salud". Es importante resaltar que, ademas de este objetivo principal de
"mejorar la salud", la OMS reconoce otros dos objetivos igualmente cruciales: responder a las expectativas de
las personas mediante un trato digno y adecuado a los usuarios, y brindar proteccién financiera frente a los
costos asociados con la mala salud. Estos tres objetivos no solo contribuyen a la salud de la comunidad, sino
también a la equidad, la justicia y el respeto por la dignidad humana.

Por lo tanto, un buen sistema de salud seria aquel que ofrece servicios de calidad, responde a las necesidades
de la poblacion, protege contra riesgos financieros asociados a la enfermedad, y, al mismo tiempo, proporciona
un trato digno a los usuarios. Sin embargo, equilibrar estos tres objetivos puede ser desafiante; por ejemplo, en
Chile, existen criticas constantes y una mala evaluacidn del sistema de salud debido al alto costo de los servicios
o a la mala calidad del trato, lo cual contrasta con los buenos resultados que se reflejan en los indicadores de
salud de la poblacién.

Avedis Donabedian, médico libanés y figura destacada en el ambito de la calidad y seguridad asistencial, definid
en 1980 que la "calidad en la atencién" es aquella que puede proporcionar al usuario el mayor y mas completo
bienestar, considerando el balance entre beneficios y riesgos que pueden presentarse en todas las fases del
proceso.



Precursor de la Calidad en Salud

e En 1966 Donabedian propone su teoria sobre el control de la calidad en la

atencion

e Establece que el compromiso de las organizaciones sanitarias es un

imperativo ETICO

e Disefia un método sistematico para la evaluacion de los principales
elementos del cuidado medico

e Define los conceptos de Estructura/ Proceso / Resultado

@ CAPACITACIONES
CURSOS ONLINE

Por otro lado, el Diccionario de la RAE define la calidad como el conjunto de propiedades inherentes a algo que

permiten valorarlo como igual, mejor o peor en comparacién con otros de su misma especie. La calidad, junto

con el precio, son las dos caracteristicas de un producto o servicio que mds valoran los consumidores.

En el ambito de la atencion a la salud, el Institute of Medicine de los Estados Unidos (IOM) define la calidad

como el grado en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de que las personas y la poblacién en

general obtengan resultados de salud dptimos, de acuerdo con el conocimiento profesional disponible en ese

momento.

Evolucion del concepto de calidad

Control de Calidad

Aseguramiento de la Calidad

Calidad Total

Técnicas de inspeccion en
produccion para evitar la salda de
bienes defectuosos

Sistemas y procedimientos de la
organizacién para evitar que se

produzcan bienes defectuosos

Teoria de la Administracion

empresarial centrada en la
permanente satisfaccion de las

expectativas del cliente

Satisfacer las necesidades técnicas
del producto

Satisfacer al cliente
Prevenir errores

Reducir costos

Ser Competitivo
Satisfacer tanto al cliente
externo como interno

Ser altamente competitivo
Mejora continua
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En resumen, la calidad es el grado en que lo que un cliente espera, basado en sus expectativas y necesidades,
se aproxima a la atenciéon que recibe, tomando en cuenta el conocimiento, la tecnologia y los recursos
disponibles.

Lo que el paciente

Philip B Crosby

Empresario Estadounidense (1926-2001) contribuyd ala Teoria Gerencial y a las practicas de la gestién de la calidad,
Crosby inici6 el programa “ Cero errores” (18) en una planta de compaiiia San Martin en Orlando, Florida , como
gerente de control de calidad del programa de Misiles Pershing , Crosby se acredité con un 25 por ciento de
reduccion en tasa de retorno y 30 porciento de reduccidn de costos. La respuesta de Crosby a la crisis de calidad
fue el principio de “Hacerlo correctamente la primera vez” incluyd sus cuatro principios basicos:

o Calidad significa el cumplimiento de los requisitos del cliente.
e Elrendimiento estandar es igual a cero defectos.

o Losresultados de Calidad provienen de la prevencion.

e LaCalidad se mide por el costo de la no Calidad.

Asi pues, la calidad no debe ser entendida como un coste, sino como una via para
alcanzar la excelencia. Obviamente, esto requerira de un esfuerzo en términos de
tiempo, experiencia, formacion e inversion. Pero, una vez alcanzada (la calidad), los
costes que se desprendan de ella seran cero.

La International Organization for Standarization (1SO) se refiere a la calidad como “el grado en que las caracteristicas
de un producto o servicio cumplen con los objetivos para los que fue creado"

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que “una atencién sanitaria de alta calidad es la que identifica
las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la
poblacidn, de una forma total, precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva
como el estado actual del conocimiento lo permite “
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Donabedian incorpord ademas tres pilares fundamentales que nos entregan distintas perspectivas para la
medicién y evaluacién de la calidad: la estructura, el proceso y los resultados.

La estructura se refiere a los recursos humanos, materiales, tecnoldgicos y organizacionales de los lugares donde
se proporciona la atencién.

Los indicadores de estructura por tanto dan cuenta de la presencia o no de determinados recursos.

Ejemplos: disponibilidad de Resonancia Nuclear Magnética las 24 horas, disponibilidad de neurocirujano 24
horas, médicos especialistas por poblacidn atendida, disponibilidad de pabelléon quirdrgico de manera
ininterrumpida, etc.

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

Los indicadores de proceso evaltiian el grado de adopcion de determinadas practicas relevantes para la calidad
de la atencién.

Ejemplos: proporcion de pacientes intervenidos quirdrgicamente que cuentan con check list de cirugia segura,
proporcion de pacientes del programa de hipertensidn arterial que se encuentran compensados, pacientes en
riesgo de neumonia asociada a ventilacién mecanica con aplicacién de medidas preventivas.

Los resultados constituyen los cambios en el estado de salud de los usuarios derivados del servicio otorgado.
Incluyen ademas la satisfaccién del usuario y del personal de salud. Los indicadores de resultado evalian el
impacto en la salud de los usuarios de las practicas implementadas. Ejemplos: tasa de mortalidad por
complicacién quirdrgica, incidencia de neumonia asociada a ventilaciédn mecanica, mortalidad en pacientes
hipertensos compensados.

Conceptoy Dimensiones de lacalidad asistencial:

En lo que respecta a la calidad asistencial, se pueden identificar al menos tres componentes clave:

e Factor cientifico-técnico: Se refiere a la aplicacion del mejor conocimiento disponible, teniendo en
cuenta los medios y recursos que se tienen a disposicion.

¢ Factor percibido: Este componente esta relacionado con la satisfaccion de los pacientes en cuanto a la
atencidn recibida, los resultados obtenidos y el trato proporcionado.
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¢ Factor institucional o corporativo: Esta vinculado a la imagen que un centro de salud proyecta en la
comunidad a la que presta servicios.

En resumen, dar significado al concepto de calidad requiere definir dimensiones que permitan su evaluacion y
establecer pautas para mejorar cada una de ellas. La calidad en salud es medible y, por lo tanto, evaluable.
Desde esta perspectiva, en cualquier analisis que involucre la calidad asistencial, es importante considerar las
diversas dimensiones que, en conjunto, nos proporcionan un enfoque sistémico. Estas dimensiones son:

o Efectividad: La capacidad de un procedimiento o tratamiento para alcanzar los objetivos establecidos.

o Eficiencia: Lograr la maxima calidad de cuidados utilizando los recursos disponibles.

e Accesibilidad o facilidad: La capacidad de acceder a la atencién de salud superando barreras
econdémicas, geograficas, culturales, entre otras.

¢ Continuidad: Garantizar que la atencion se provea de manera ininterrumpida y coordinada entre
distintos proveedores e instituciones.

e Oportunidad: La prestacion de servicios en el momento en que el usuario realmente lo necesita.

e Aceptabilidad o satisfaccion del usuario: Se refiere al grado de satisfaccion de los usuarios con la
atencion recibida.

¢ Equidad: Distribucion justa de los servicios de salud, asegurando que personas con la misma patologia
tengan igual acceso a tecnologias y competencias profesionales, independientemente de otros factores
(sociales, geograficos, econdmicos).

o Seguridad: Minimizar el riesgo de dano asociado a la atencidn sanitaria a un nivel aceptable.

e Competencia profesional: La capacidad del equipo de salud para resolver problemas de salud vy
satisfacer las necesidades de los usuarios.

Dada su relacidn e impacto en el resto de las dimensiones, la seguridad y la atencidn centrada en el paciente
son consideradas dimensiones transversales de la calidad. La relacion entre las acciones dirigidas a la mejora de
la calidad en general y la seguridad del paciente en particular no siempre es clara. Mientras que la busqueda de
la calidad implica elevar el nivel de atencidn sanitaria, la seguridad se enfoca en garantizar una base sélida para
la actividad asistencial.

Aunque todas las dimensiones de la calidad son importantes, en los ultimos afios la seguridad ha recibido
especial atencién debido al gran impacto que tiene en la salud de los usuarios los eventos relacionados con ella
y la necesidad de los sistemas de salud de proporcionar atenciones mas seguras identificando eventos adversos
gue pueden ser prevenibles.

La seguridad en la atencidn al paciente se define como un proceso que asegura que tanto el prestador como el
usuario conozcan los riesgos de los eventos adversos, eliminando aquellos innecesarios y previniendo los
evitables basandose en evidencia cientifica demostrada (Ministerio de Salud de Chile, 2012).
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Un evento adverso es una situaciéon inesperada relacionada con la atencion sanitaria que provoca consecuencias
negativas para el paciente y que no estd vinculada al curso natural de la enfermedad.

Un evento centinela es un evento adverso grave que causa incapacidad severa, secuelas fisicas o psicolégicas,
e incluso la muerte del paciente.

Por ejemplo, un evento adverso podria ser la descompensacién de un paciente hospitalizado debido a la
administracién incorrecta de un medicamento endovenoso, lo que genera una reaccion alérgica que prolonga
su hospitalizacién por la necesidad de nuevas intervenciones terapéuticas. En el caso de un evento centinela,
podria tratarse de un paciente adulto mayor que, al estar solo, cae desde la camilla del Servicio de Urgencias,
fracturandose la cadera y requiriendo hospitalizacion y cirugia.

Es fundamental considerar el impacto de estos eventos en la salud del paciente al clasificarlos.

Enfoque sistémico de la gestidn de la calidad

Existen diversos modelos para aplicar la gestidon de calidad en cualquier organizacidn, y entre los elementos
comunes se encuentran:

o Enfoque en la satisfaccion del cliente como el eje de todas las actividades de la organizacion.
¢ Busqueda de resultados que aporten valor al cliente.

o Liderazgo y coherencia en los objetivos.

e Implicacién y trabajo en equipo de todas las personas de la organizacién.

e Gestiodn por procesos.

¢ Aprendizaje, innovacidon y mejora continua.

e Desarrollo de alianzas.

¢ Responsabilidad social.

e Rendicion de cuentas.

éPor qué es relevante la seguridad del paciente?

La responsabilidad principal de quienes ofrecen servicios de salud, ya sean individuos o instituciones, es "no
causar dafio" y asegurarse de que los beneficios de una intervencion en salud superen sus riesgos. Sin embargo,
a lo largo de la historia, el dafio resultante de la atencién sanitaria ha sido una constante.



CAPACITACIONES

505 ONLINE

En el siglo XIX, los hospitales eran considerados "lugares peligrosos", donde los pacientes se encontraban mas
seguros en sus hogares que ingresados. Con el tiempo, el avance de la ciencia y la tecnologia fortalecidé la
medicina, y tanto los usuarios como los profesionales asumieron que toda atencion médica era, por definicion,
segura.

Los resultados adversos y no deseados se consideraban como complicaciones inevitables, determinadas por la
condicién y las comorbilidades del paciente, y causar dafio se veia como un hecho aislado y casi anecdético.

El cambio de paradigma en los modelos de atencidn en salud comenzd a gestarse en las décadas de 1980y 1990.
En 1999, se publicd un informe contundente que marcd un antes y un después en la forma de entender la
atencidén a los pacientes. El Instituto de Medicina de Estados Unidos difundid el informe "Errar es Humano", que
comenzaba citando casos reales ocurridos en Estados Unidos que habian captado la atencién publica.

El informe identificaba pacientes que ingresaron a hospitales en busca de tratamiento y fueron victimas de
eventos adversos graves, como una paciente fallecida por una sobredosis de quimioterapia, un paciente que
sufrié la amputacion de la pierna equivocada y un nifio de 8 afios que murié durante una cirugia menor debido
a una mezcla incorrecta de medicamentos.

El informe senald que estos casos eran solo la punta del iceberg, ya que por cada caso reportado y conocido,
probablemente habia muchos mds que pasaban desapercibidos o que, a pesar de causar dafo, se consideraban
incidentes fortuitos y no prevenibles.

A partir de este informe, la atencién insegura y el dafio al paciente comenzaron a ser vistos como el resultado
de multiples fallas en la organizacidon y coordinacidn de los sistemas de salud, mas que como errores
individuales. Esta visién sistémica de la ocurrencia de eventos adversos en salud se convirtié en un enfoque
clave para la implementacién de précticas seguras.

Los primeros estudios que describieron la epidemiologia de los eventos adversos, y que de alguna manera
impulsaron el informe "Errar es Humano", revelaron que la frecuencia de eventos adversos en las
hospitalizaciones oscilaba entre el 2,9% vy el 3,7%, y que entre el 6% y el 13% de estos casos resultaban en la
muerte del paciente. Al extrapolar estos datos a las 33,6 millones de admisiones hospitalarias en Estados Unidos
en 1993, se estimd que al menos 44.000 personas morian cada afio como consecuencia directa de eventos
adversos en la atencidn sanitaria, llegando a cifras de hasta 98.000 muertes anuales, situando a la atencidn en
salud como una de las principales causas de muerte, superando incluso a los accidentes de transito, el cancer
de mama o el SIDA.

Ademas del impacto en la salud y el dafio que un evento adverso puede causar al paciente y su familia, la
dimension econdmica afiade importancia a esta problematica. Dado que los recursos en salud son siempre
limitados, se estimé que los costos relacionados con eventos adversos oscilaban entre 17.000 y 19.000 millones
de ddlares.
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Recientemente, la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE) publicé el informe "La
Economia de la Seguridad del Paciente", en el que se indica que un 15% de los gastos hospitalarios en los paises
de la OCDE pueden atribuirse al manejo y tratamiento de fallas de seguridad, sumando trillones de délares si se
consideran los costos por pérdida de productividad y discapacidad de las personas afectadas. Por ejemplo, el
costo anual de los eventos adversos en Inglaterra equivalia al gasto necesario para contratar a 2.000 médicos
generales o 3.500 enfermeras en hospitales. El dafio al paciente se estima actualmente como la 142 causa de
muerte a nivel mundial, comparable en carga de enfermedad con patologias como la tuberculosis, la malaria, la
esclerosis multiple y algunos tipos de cancer.

Lo mas importante es que podemos tomar medidas al respecto. Se han identificado los eventos adversos mas
comunes, y todos ellos son prevenibles desde la perspectiva de una organizacién que opera con una cultura de
seguridad. Estos eventos incluyen infecciones asociadas a la atencidn sanitaria, enfermedad tromboembélica,
Ulceras por presidn, errores relacionados con la medicacidn y errores o retrasos en el diagnéstico.

En Chile, no existen estudios nacionales que revelen la frecuencia de estos eventos, aunque algunas
investigaciones se han realizado en servicios clinicos especificos. Por ejemplo, en Inglaterra, un estudio
prospectivo en atencién primaria reveld que ocurrian al menos 8 eventos adversos por cada 10.000 consultas.
Si aplicamos esta incidencia a Chile, donde en 2013 se realizaron 15.293.792 consultas de atencidn primaria,
esto reflejaria la ocurrencia de 122.350 eventos adversos en ese afo.

Finalmente, el camino que ha seguido nuestro pais para mejorar las condiciones de seguridad en la atencién
sanitaria ha estado en linea con las recomendaciones del informe "Errar es Humano" y ha sido reafirmado por
numerosos organismos internacionales, como la OCDE. Esto ha llevado a establecer estandares para mejorar la
seguridad, haciendo de la acreditacién una politica de salud publica.

La Real Academia Espafiola ofrece dos definiciones de "seguridad" que son relevantes en el contexto clinico: la
cualidad de ser seguro y la obligaciéon de indemnizar a favor de alguien. La primera se refiere a estar libre de
todo peligro, dafio o riesgo, mientras que la segunda implica la responsabilidad de garantizar esa exencién de
peligro, dafio o riesgo.

En el dambito de la salud, y especialmente en la seguridad clinica, no se puede ser categdrico, ya que
practicamente ninguna intervencién sanitaria es completamente inocua. La Unica forma de evitar riesgos en la
atencidn seria no proporcionar tratamiento, lo que obviamente conllevaria otros riesgos.

La historia de los esfuerzos por mejorar la seguridad en la atencidn sanitaria es la historia de la medicina y otras
ciencias de la salud. El Cddigo de Hammurabi, el aforismo atribuido a Hipdcrates de "primum non nocere", y las
contribuciones de Florence Nightingale y Ernest Coodman son célebres en este sentido.

Mas recientemente, informes como "To Erris Human" y "Crossing the Quality Chasm" del Instituto de Medicina,
asi como iniciativas de organizaciones como la Organizacién Mundial de la Salud, la Unién Europea y otras, han
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subrayado un hecho: la atencidn sanitaria no es tan segura como podria ser, y es necesario hacer esfuerzos para
mejorarla.

En el documento "Mas que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacidn Internacional para la Seguridad del
Paciente" de la Organizacion Mundial de la Salud, se define la seguridad del paciente como la reduccién del
riesgo de dafios innecesarios a un minimo aceptable. Este minimo depende del conocimiento del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atencién, considerando el riesgo de no brindar
tratamiento o de optar por otro.

Respuesta de la OMS
Accion mundial en pro de la seguridad del paciente

Reconociendo que la seguridad de los pacientes es una prioridad de salud mundial y un elemento
fundamental del fortalecimiento de los sistemas de salud necesario para alcanzar la cobertura sanitaria
universal, la 72.2 Asamblea Mundial de la Salud adopté en mayo de 2019 la resolucion WHA72.6 relativa
a la accién mundial en pro de la seguridad del paciente, en virtud de la cual se establecid el Dia Mundial
de la Seguridad del Paciente.

En la resolucidn se pidié al Director General que hiciera hincapié en la seguridad del paciente como prioridad
estratégica fundamental de la labor de la OMS en el programa relativo a la cobertura sanitaria universal, que
ratificara la celebracién del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente todos los 17 de septiembre y que elaborase
un plan de accién mundial para la seguridad del paciente, en consulta con los Estados Miembros de la
Organizacidn y con todos los asociados y las partes interesadas pertinentes.

A lo anterior se suman iniciativas como:

Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030, el que establece un marco de actuacion
para que las principales partes interesadas aunen esfuerzos y apliquen iniciativas para proteger a los pacientes
de forma integral, con el fin de evitar los dafios evitables durante la atencién de salud, de tratar de que nadie
sufra dafios por este motivo y de que todos los pacientes reciban una atencidn segura y respetuosa, en todo
momento y en todo lugar.
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Dia Mundial de la Seguridad del Paciente, desde 2019, el 17 de
septiembre de cada afo se celebra en todo el mundo el Dia Mundial de
la Seguridad del Paciente, con el que se hace un llamado a todos los 17 SEPTIEMBRE
paisesy asociados internacionales en favor de la solidaridad mundialy SEGURIDAD DEL
de la adopcién de medidas concertadas para avanzar en esta esfera.

Iniciativa emblematica «Decenio de la seguridad del paciente 2020-2030» de la OMS, donde la OMS
puso en marcha la iniciativa emblematica “Una década de la Seguridad del Paciente: 2021-2030” para
orientar y apoyar la accidn estratégica en esta esfera a nivel mundial, regional y nacional. Con ese fin, se
ayuda a aplicar el Plan de Accion Mundial en pro de la Seguridad del Paciente 2021-2030.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: UNA RESPONSABILIDAD COMPARTIDA

Al analizar el concepto de salud hace ya algunos afos, M. Terris criticaba por utdpica, estaticay poco operativa
la definicién de la salud de la OMS, como “el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo la
ausencia de la enfermedad”. En tal sentido, destaca dos hechos relevantes:

e Mas que salud y enfermedad como hechos diferentes, deberia hablarse de un “continuo salud-
enfermedad” en constante equilibrio, sobre el que influyen multiples determinantes sanitarios y no
sanitarios, que inclinan la balanza hacia uno u otro lado.

e Lasalud, mas que un fin en si mismo, deberia concebirse como un recurso para la vida. En la misma linea
podriamos afirmar que seguridad e inseguridad del paciente no es una variable dicotomica, sino un
"continuo dindmico" consecuencia de la interaccién de multiples actuaciones de los profesionales vy el
sistema en el que trabajan. La seguridad del paciente no reside aisladamente en un profesional excelente,
una tecnologia de ultima generacién o un departamento a cargo de su control y mejora.

Mejorar la seguridad depende de un aprendizaje continuo sobre cémo interaccionan los diferentes
componentes del sistema.

13


https://www.who.int/es/campaigns/world-patient-safety-day
https://www.who.int/es/campaigns/world-patient-safety-day
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/about

@ CAPACITACIONES
CURSOS ONLINE

La Seguridad del Paciente es, por todo ello, un espacio comun de trabajo para gestores, profesionales y pacientes.
Algo que ademads de preocuparnos, nos debe de ocupar. Es un sintoma de dos sindromes: el sindrome de la calidad
y el sindrome de la responsabilidad profesional.

Implicacién de los pacientes en su propia seguridad

Cada dia miles de pacientes sufren danos en la atencion sanitaria.

Participe de forma activa Inférmese; pregunte Aporte informacién
en sus propios cuidados completa sobre su historial
meduco
2 ! ! !
¥ h \L e | ¥L S
Alcemos la voz @z s A S
por la seguridad del paciente! &Y Mundial de la Salud 1 eguridadicel iclerite

CHILEYLASEGURIDAD DELPACIENTE

El sistema de salud chileno se ha destacado por ofrecer, con recursos bastante limitados, una de las mejores
atenciones sanitarias entre las economias emergentes, especialmente en América Latina. Esto se refleja en los
indicadores de esperanza de vida, morbimortalidad materna e infantil, entre otros. Con el tiempo, ademas de
los avances en cobertura y en indicadores epidemioldgicos, se ha incorporado el concepto de calidad en Ila
atencion, especialmente a partir de la ultima reforma de salud, que en 2004 establecio la Ley N°19.966 del
Régimen de Garantias Explicitas en Salud.

Las Garantias Explicitas en Salud deben ser proporcionadas tanto por FONASA como por las ISAPRES a todos los
asegurados que presenten alguno de los problemas de salud incluidos en el Decreto GES vigente (al 2024, este
decreto garantiza la atencion de 87 problemas de salud).

o Acceso: FONASA e ISAPRES deben asegurar que todos los usuarios tengan acceso a las prestaciones GES.
¢ (Calidad: Las atenciones cubiertas por el GES deben ser brindadas por profesionales de salud registrados
ante la Superintendencia de Salud y por instituciones acreditadas.
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e Oportunidad: Se garantiza el cumplimiento de plazos especificos para diagndstico, tratamiento y/o
rehabilitacion de las patologias incluidas en el GES.
e Proteccion financiera: Se establece un limite en el pago de las prestaciones, para proteger a los usuarios

de incurrir en gastos mayores.

Las enfermedades, condiciones de salud o patologias incluidas en el GES han sido seleccionadas por su
frecuencia e impacto en la poblacidn (carga de enfermedad).

El hecho de que la ley establezca una garantia de calidad para ciertas prestaciones de salud, obligando a las
instituciones a acreditarse, es una iniciativa pionera en Latinoamérica en el ambito de la seguridad y la calidad

asistencial.
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MANUAL ESTANDAR GENERAL DE ACREDITACION

Un estandar es una declaracién formal, explicita y consensuada que define el nivel 6ptimo de calidad que se
debe alcanzar en la actividad en la que se aplica. Algunos ejemplos de estandares son:

o "Todos los profesionales que trabajan en la institucidn deben estar registrados en la Superintendencia
de Salud."

e "Debe existir una politica de investigacidén en seres humanos conocida por todos los profesionales de la
institucion."

o "Se categoriza a todos los pacientes que acuden a Urgencias segun su riesgo clinico."

o "Al menos el 80% de los pacientes reciben tratamiento conforme a un protocolo."

Los estandares de calidad del modelo chileno se organizan en "Ambitos", que definen las intenciones de las
politicas institucionales en relacién con la seguridad del paciente y la calidad de la atencion. Cada ambito se
desglosa en requisitos mas especificos llamados "Caracteristicas", que son exigencias verificables por la Entidad
Acreditadora en el terreno. Algunas de estas caracteristicas son obligatorias para alcanzar el estado de
acreditado. Por ejemplo, el estandar para prestadores de atencidn cerrada incluye 106 caracteristicas, de las
cuales 30 son obligatorias para prestadores de alta y mediana complejidad.

MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA GENERAL DI
PRESTADORES INSTITUCIONALES PRESTADOR

g A

DE ATENCION CERRADA i

{x 3

REDIT/

0> e
=

EA®, fr e

r«;w UNA SALUD FUERTE 55 ‘ Q = s ssperaTmIORGA
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MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD EN SALUD

El concepto de mejora continua surgioé en el siglo XX, inspirado por las compaiiias japonesas que buscaban mayor
eficiencia y mejores resultados en sus operaciones.

La mejora de los servicios de salud es uno de los principales objetivos del sistema de salud, aunque no es el
unico.

El plan de mejora continua se concibe como un conjunto de proyectos planificados, organizados y jerarquizados
en una secuencia, cuyo propodsito es elevar de manera permanente la calidad de los servicios de salud de un
establecimiento. También busca mejorar los procesos técnico-administrativos, alcanzar estandares de calidad
técnica, garantizar la seguridad del paciente, mejorar la percepcion de la calidad y optimizar la organizacién de
los servicios, mediante la implementacidn de proyectos de intervencidén que beneficien la salud de la poblacion.

Los proyectos de mejora continua son actividades interrelacionadas que buscan satisfacer necesidades o
resolver problemas especificos en determinados servicios, dentro de los limites de un presupuesto y un periodo
de tiempo, y forman parte del Plan de Mejora Continua.

Este proceso debe ser visto como una forma de autocontrol, centrado en el cliente y sus necesidades,
involucrandolo en las actividades. Consiste en identificar permanentemente aspectos del proceso que sean
susceptibles de mejora, con el fin de hacer los ajustes necesarios y superar las expectativas de los clientes.

Implica una filosofia de vida laboral, personal y social, centrada en un esfuerzo constante de mejora. Aunque
las mejoras aisladas pueden ser pequefias, el proceso genera resultados significativos a lo largo del tiempo vy
constituye un modelo de bajo riesgo.

El enfoque se centra en convertir la mejora de los procesos en parte de la cultura organizacional, trabajando en
las personas, su estado de animo, la comunicacién, la formacion, el trabajo en equipo, el compromiso y la
disciplina. Es un enfoque de sentido comun que fomenta el pensamiento orientado a procesos, ya que los
procesos deben perfeccionarse para mejorar los resultados. El fracaso en alcanzar los resultados deseados
indica una falla en el proceso, y es responsabilidad de la jefatura identificar y corregir esos errores.

Dada su importancia, es necesario fortalecer los esfuerzos que se han venido desarrollando para implementar
este enfoque en las entidades de salud, permitiendo asi mostrar evidencias confiables de mejoras sustanciales
en la atencidn, que sean percibidas positivamente tanto por la poblacién como por la institucién.
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Metodologia para la elaboracion de proyectos de mejora.

La importancia de la metodologia en la elaboracidon de proyectos de mejora en salud radica en que ofrece
un enfoque estructurado y sistematico que permite identificar, planificar, ejecutar, y evaluar acciones para
optimizar los servicios de salud. A través de una metodologia clara, se puede garantizar que los cambios
implementados sean efectivos, sostenibles y basados en la evidencia. Algunos aspectos clave que resaltan su
importancia se destacan a continuacion:

Optimizacion de Recursos:

La aplicacién de una metodologia permite una planificacién eficiente de los recursos disponibles (humanos,
financieros y tecnoldgicos). En el contexto de salud, donde los recursos son limitados y las necesidades son
muchas, una correcta gestion asegura que estos se usen de la mejor manera posible.

Toma de Decisiones Basada en Datos:

Los proyectos de mejora en salud requieren decisiones informadas para asegurar que las intervenciones
generen el mayor impacto. Una metodologia ayuda a recopilar, analizar e interpretar datos de manera rigurosa,
lo que permite identificar problemas reales y evaluar el éxito de las soluciones propuestas.

Mejora Continua:

Muchas metodologias incluyen ciclos de mejora continua (como el ciclo PHVA), lo que permite que los proyectos
no solo solucionen problemas inmediatos, sino que también fomenten la adaptacion y mejora constante de los
procesos, garantizando la calidad a largo plazo.

Reduccion de Riesgos y Errores:

En el dambito de la salud, los errores pueden tener graves consecuencias para los pacientes. Aplicar una
metodologia reduce el riesgo de fallos en la implementacién de mejoras, ya que proporciona un marco para
prever, evaluar y corregir posibles problemas antes de que ocurran.

Evaluaciéon y Monitoreo:

Una metodologia incluye mecanismos para evaluar el impacto de las mejoras implementadas. Permite
establecer indicadores claros que miden la efectividad del proyecto, como mejoras en la calidad de la atencion,
reduccion en tiempos de espera o disminucion de errores clinicos. Este monitoreo constante asegura que los
cambios sean medibles y ajustables si es necesario.

Estandarizacion y Sostenibilidad:
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Los proyectos de mejora que se basan en metodologias sdlidas tienden a generar cambios que pueden ser
replicados y estandarizados en diferentes areas o instituciones. Esto es fundamental en salud, ya que garantiza
gue las mejoras se mantengan en el tiempo y puedan ser aplicadas en otros contextos similares.

Enfoque Centrado en el Paciente:

La metodologia asegura que los proyectos de mejora no solo se centren en los procesos internos, sino también
en los resultados que afectan directamente a los pacientes. Esto incluye mejoras en la atencion, satisfaccion del
paciente y resultados de salud.

Facilita la Colaboracidn Interdisciplinaria:

Los proyectos de mejora en salud suelen requerir la colaboraciéon de multiples actores (médicos, enfermeras,
gestores, técnicos). Una metodologia organizada fomenta la comunicacidn y el trabajo en equipo, asegurando
gue todas las partes involucradas contribuyan de manera efectiva al proyecto.

En resumen, la metodologia en proyectos de mejora en salud es fundamental para asegurar un enfoque
planificado, eficiente y basado en la evidencia, con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios y optimizar
los recursos, siempre con un enfoque centrado en el bienestar de los pacientes.

Ciclo de Mejoramiento PHVA

Una manera efectiva de representar el enfoque de la mejora continua es mediante el ciclo de mejoramiento o
PHVA (también conocido como ciclo de Shewart, Ciclo de Deming, o Ciclo PDCA). Este método gerencial basico
constituye la base del modelo de auditoria para mejorar la calidad de la atencién en salud.

1. Planear (P): Esta fase se divide en dos etapas. La primera etapa consiste en identificar las metas (qué se
quiere lograr). La segunda etapa se enfoca en definir los medios (cdémo se alcanzardn esas metas), es
decir, las estrategias y métodos necesarios para lograr los objetivos.

2. Hacer (H): Esta es la fase en la que se ejecutan los medios definidos en la fase de planificacion. A su vez,
esta fase tiene dos etapas: la primera se centra en capacitar a las personas en los métodos establecidos
para alcanzar las metas; la segunda implica la implementacién formal de lo planificado, ademas de la
recoleccion de datos.

3. Verificar (V): En esta fase se lleva a cabo la verificacion de los resultados obtenidos. Se evalta el
comportamiento de los indicadores construidos y se aplican métodos de evaluacién de la calidad,
incluidos los que forman parte de la auditoria para la mejora de la calidad, con el fin de validar Ia
ejecucion de la etapa anterior basandose en los datos recogidos.
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4. Actuar (A): En esta ultima fase se toman medidas basadas en todo el proceso. Hay dos opciones
principales: si se han alcanzado las metas, es necesario estandarizar la ejecucién para mantener los
resultados del proceso. Si no se ha cumplido con la meta, es necesario corregir y ajustar el proceso, para
repetir el ciclo hasta que se logre la meta.

Se establecen objetivos y se identifican Consiste en la implementacion de los
los procesos necesarios para lograr unos cambios © acciones necesarias para
determinados resultados de acuerdo lograr las mejoras planteadas.
con las politicas de la organizacion.

49
C
>3

FASES DEL

CICLO PHVA

Si los resultados no se ajustan a las Una vez se ha puesto en marcha el plan
expectativas y objetivos predefinidos, se de mejoras, se establece un periodo de
realizan las correcciones y modificaciones prueba para medir vy valorar la
necesarias. Se toman las decisiones vy efectividad de los cambios.
acciones pertinentes para mejorar el

desarrollo de los procesos.
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Responsabilidades

La prestacion de servicios asistenciales en salud abarca la entrega de intervenciones de promocidn, prevencion,
tratamiento, rehabilitacidn o cuidados paliativos. El sistema de salud chileno es mixto, incluyendo tanto el sector
publico como el privado, en términos de financiamiento, aseguramiento y provisién de servicios.

En el sector publico, el prestador principal es el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), que abarca la
atencién primaria de salud (APS), centros de nivel secundario y terciario, y otros establecimientos con convenio
con el sector publico, integrando asi la red asistencial publica. Esta red atiende preferentemente a los
beneficiarios de Fonasa y PRAIS, aunque también puede atender a usuarios de Isapre en lugares como los SAPU.

Por su parte, los proveedores privados estan conformados por una variedad de establecimientos, tales como
centros de salud, clinicas, consultas, laboratorios y centros de imagenologia, que atienden a la poblacidn inscrita
en ISAPRES y a beneficiarios de Fonasa a través de la Modalidad de Libre Eleccién (MLE) o mediante convenios
institucionales.

La rectoria de todo el sector, tanto publico como privado, es ejercida por el Ministerio de Salud, cuyas funciones
en relacion con la provisidon de servicios asistenciales incluyen:

e Establecer protocolos para la atenciéon en salud.

o Asegurar la efectiva coordinacién de las redes asistenciales.

o Definir estdndares minimos que los prestadores institucionales deben cumplir para garantizar la calidad
de las prestaciones.

¢ Implementar un sistema de acreditacién para los prestadores institucionales.

e Desarrollar un sistema de certificacién de especialidades y subespecialidades para los prestadores
individuales de salud, como enfermeros, kinesiélogos, médicos, entre otros.

La supervisioén y fiscalizacidn de estas funciones recaen en las Seremis de Salud y la Superintendencia de Salud.
Las Seremis son responsables de otorgar la autorizacion sanitaria para las instalaciones y el funcionamiento de
los prestadores institucionales, ademas de fiscalizar su adecuado funcionamiento.

Por otro lado, la Superintendencia de Salud, a través de su Intendencia de Prestadores, administra el Sistema
Nacional de Acreditacion, autoriza y supervisa a las entidades acreditadoras, y garantiza que los prestadores
institucionales mantengan los estandares por los que fueron acreditados. También mantiene registros publicos
de los prestadores institucionales acreditados y de los prestadores individuales habilitados legalmente.

Esta acreditacion es obligatoria para los prestadores que brindan atencién a patologias incluidas en el régimen
de Garantias Explicitas de Salud (GES), cumpliendo asi con la garantia de calidad establecida en dicho régimen.
La fiscalizacidon de los procesos de acreditacion y el mantenimiento de los estandares en los laboratorios clinicos
es responsabilidad del Instituto de Salud Publica (ISP).
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