Calidad
Acreditación

“La calidad es un compromiso de todos”.
“Estamos trabajando para que las personas puedan tener acceso a un mínimo común explícito de seguridad en la asistencia sanitaria. Esto es, un sistema GES de calidad”.
“Es función del Ministerio de Salud establecer los estándares mínimos con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios” (Art. 4°, N° 11, DFL N°1, 2005, MINSAL).

“Promovemos la entrega de una atención de calidad”

“La calidad en salud, según la OMS, es aquella en que el paciente es diagnosticado y tratado de forma correcta (calidad científico-técnica) según los conocimientos actuales de la ciencia médica y según los factores biológicos (estado de salud óptimo conseguible), con un costo mínimo de recursos (eficiencia), la mínima exposición de riesgo a un posible daño adicional (seguridad) y la máxima satisfacción del paciente”.

· El objetivo de la reforma en salud es el mejoramiento en la equidad y la calidad de la salud entregada. Se crea así una nueva institucionalidad, denominada AUGE-GES, la que promueve una política de estado centrada en la calidad asistencial en salud. Esto se traduce y se lleva a la práctica a través de un sistema de evaluación y aseguramiento de la calidad asistencial. 

· El Sistema de Garantías Explícitas en Salud –AUGE– establece el otorgamiento de 4 derechos básicos a todos los usuarios de establecimientos de salud: acceso a salud, oportunidad en la prestación del servicio, protección financiera (para aquellos usuarios FONASA C o D, ya que aquellos en tramos A y B no cancelarán) y calidad en la atención recibida, elemento que se traduce en la acreditación del establecimiento, el cual es evaluado por un organismo independiente que le otorga la certificación para operar bajo la norma. 

· Se entiende por acreditación como aquel “sistema de evaluación externo y periódico de la calidad de la atención en salud, que mide el grado de cumplimiento de las prácticas de la atención”.
· “Se entenderá por acreditación el proceso periódico de evaluación respecto del cumplimiento del estándar mínimo señalado en el numeral anterior, de acuerdo al tipo de establecimiento y a la complejidad de las prestaciones”, esto es “establecer los estándares mínimos que deberán cumplir los prestadores institucionales de salud, tales como hospitales, clínicas, consultorios y centros médicos, con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios”.
· El propósito de la acreditación es evidenciar el grado de cumplimiento de las prácticas relacionadas con la calidad y seguridad en la atención, comparándolas con estándares referenciales establecidos por el MINSAL. Así, es posible evaluar con anterioridad el estado de avance en el cumplimiento de las características de la acreditación y elaborar de esta forma, planes de mejora para lograr el cumplimiento de los requerimientos de la Superintendencia de Salud.
· Evaluar para la acreditación implica evaluar por medio de indicadores. Un indicador de calidad es una medición de un aspecto relevante de una actividad que se desea monitorear. Es también un índice o un reflejo de una situación determinada. Y por último, la expresión matemática de un criterio de evaluación.
· En esta gestión, los indicadores son elementales, ya que son herramientas para clarificar y definir, de forma precisa, objetivos e impactos; para evaluar, estimar o demostrar el progreso; para dar seguimiento respecto a metas establecidas; para predecir tendencias de la situación evaluada y para valorar el desempeño institucional encaminado a lograr las metas y objetivos fijados.
· Algunas características de la acreditación: 

· Dependerán del tipo de prestador (hospital, clínica, laboratorio, centro médico, consultorio) y a los niveles de complejidad (alta, mediana o baja complejidad).

· Serán iguales tanto para el sector público como para el sector privado.

· Se fijarán estándares de calidad en materia de: Condiciones sanitarias, seguridad del paciente, instalaciones y equipod, protocolos de atención, recursos humanos, dignidad del paciente, entre otros.

· Se deberán establecer criterios validados, públicamente conocidos y con verificaciones periódicas.
· La vigencia de la acreditación se fija en 3 años la que, si se hubiere solicitado la reacreditación oportunamente, se mantendrá vigente hasta por un plazo máximo de 5 años.

· Los ámbitos que se miden en la acreditación son: 

· Dignidad del Paciente

· Gestión de la Calidad

· Gestión Clínica

· Acceso, oportunidad y continuidad

· Competencia del Recurso Humano

· Registros

· Seguridad del equipamiento

· Seguridad de las instalaciones

· Servicios de apoyo 
· El proceso de acreditación contempla para hospitales de alta complejidad 106 características obligatorias y no obligatorias y un total de 955 elementos medibles:
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EL PROCESO DE ACREDITACION
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· El proceso de acreditación es una opción voluntaria para el prestador. Sin embargo, debe tenerse presente que la Ley N° 19.966, que regula el Régimen General de Garantías, al establecer la Garantía Explícita de Calidad dispuso que ella consiste en el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por parte de un prestador acreditado, en la forma y condiciones que señale el Decreto Supremo que establece y regula las Garantías Explícitas. A partir de la entrada en vigencia de la Garantía Explícita de Calidad del Régimen AUGE, sólo los prestadores institucionales que se encuentren acreditados podrán otorgar las prestaciones que contempla dicho régimen.
· Para que un establecimiento solicite la evaluación para optar a la acreditación deberá:

· Autorización sanitaria vigente, lo que garantiza que los requisitos estructurales de la calidad se cumplen.
· Haber realizado un proceso de autoevaluación en los 12 meses previos a la solicitud.

· Presentar solicitud de acreditación ante la Intendencia de Prestadores.
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· Algunas recomendaciones para el proceso de preparación para la acreditación:

· Debe existir un fuerte liderazgo institucional, que esté convencido de la importancia de la calidad en la atención otorgada.
· Presentar una transversalidad y multidisciplinariedad técnica y jurídica.

· Realizar autoevaluaciones por parte el establecimiento o Servicio de Salud que sean altamente rigurosas y no complancientes. Esto último podría afectar al establecimiento, en la medida en que una medición no rigurosa podría derivar en que el establecimiento no se acredite y se malgasten los recursos invertidos.

· Verificar habilitaciones del Recurso Humano en Registro de Prestadores Individuales de la Superintendencia.

· Consultar dudas normativas a la Intendencia de Prestadores.

· Mantenerse al día en normativas (Circulares, Oficios, Circulares).

· Visitar sistemáticamente el “Observatorio Chileno de Buenas Prácticas para la Calidad Asistencial en Salud”: www.superdesalud.gob.cl
Autogestión

· La ley establece que los establecimientos de salud dependientes de los servicios de salud, que tengan mayor complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organización administrativa y número de prestaciones, podrán obtener la calidad de Establecimientos Autogestionados en Red.
· La autogestión de los establecimientos hospitalarios se definió de acuerdo a la ley de Autoridad Sanitaria y Hospitales Autogestionados que les confiere esa categoría, a objeto de entregarles herramientas y atribuciones distintivas que les permitan administrar de manera más eficiente los recursos. Adicionalmente, se ha definido para estos la aplicación de un instrumento de evaluación que permita identificar si se han logrado los objetivos previstos para cada período definido.

· La gestión hospitalaria moderna requiere que los directivos cuenten con herramientas que les permitan gestionar los recursos, priorizando adecuadamente su uso. También es necesario conocer los requerimientos de la población y alinear los procesos críticos de la organización hospitalaria, para que puedan dar cuenta efectiva de los requerimientos de sus clientes.

· En términos globales ser autogestionado en red, se sustenta en tres puntos concretos:
· Primero, que el hospital esté integrado en la red asistencial. Esto implica transformar las prácticas que aplican sólo a un recinto asistencial a uno que fomente y trabaje en red. 

· Segundo, que los hospitales tengan un verdadero desarrollo institucional, vale decir, que existan líneas concretas de desarrollo en todo ámbito, desde recursos humanos hasta gestión clínica o satisfacción usuaria.
· Por último, mantener y administrar los recursos financieros, contando así con presupuesto autónomo.
· Existen ciertos requisitos para la autogestión:

· Demostrar la existencia de una articulación adecuada con la Red Asistencial y cumplir las obligaciones señaladas en el reglamento de establecimientos autogestionados, para lo que se requerirá un informe del Director del establecimiento al Director de Servicio correspondiente.
· Estar registrado en la Superintendencia de Salud como prestador institucional de salud acreditado. Para tales efectos, el establecimiento deberá acreditar y mantener la acreditación de todas las prestaciones que otorgue, para las cuales se fijarán los estándares de calidad por el Ministerio de Salud.
· Tener un Plan de Desarrollo Estratégico que sea concordante con las políticas, planes y programas de la Red Asistencial del Servicio, que deberá considerar, a lo menos, los siguientes aspectos: 

· Política y plan de acción de Recursos Humanos.
· Política y plan de acción de Gestión Financiero-Contable y Presupuestaria.
· Política y plan de acción de mejoramiento de los índices de satisfacción usuaria.
· Plan de Gestión Clínica y Administrativa.
· Procedimientos de recaudación de ingresos de operación y otros ingresos.
· Plan de Actividades de Auditoria interna.
· Sistemas de Planificación y Control de Gestión.
· Requiere mantener el equilibrio presupuestario y financiero, definido como el equilibrio que debe existir entre los ingresos y gastos devengados y que el pago de las obligaciones devengadas y no pagadas que se efectúen en un plazo no superior a sesenta días y que dichas obligaciones deban contar con el respaldo presupuestario correspondiente.
· Tener sistemas de medición de costos de calidad de las atenciones prestadas y de satisfacción de los usuarios, así como del cumplimiento de las metas sanitarias establecidas en convenios o  compromisos de gestión.
· Cumplir con las Garantías Explícitas en Salud (GES) que se encuentren vigentes en la atención de pacientes beneficiarios de éstas, salvo que exista justificación fundada para el incumplimiento.
· Contar con mecanismos formales de participación tales como: Consejo Técnico, Comités, Unidades Asesoras y cualquier otro que sea necesario, de carácter permanente o temporal. Éstos deberán contar con reglamentaciones internas reglamentaciones internas de funcionamiento, mantener actas de sus sesiones y ser constituidos formalmente por resolución internan interna. Asimismo deberán contar con sistemas de cuenta pública a la comunidad. 

· Deberá existir un sistema especializado que cuente con mecanismos para el manejo de las peticiones, críticas, reclamos, sugerencias y felicitaciones, orientado a recibirlos y aun mas importante a solucionarlos.
· Tener implementado, de acuerdo a su Plan de Desarrollo Estratégico y a las políticas del Servicio en lo referente a los beneficiarios de la ley Nº 18.469, procedimientos de cobro y recaudación de ingresos.
· Contar con un Plan Anual de Actividades y un Plan de Inversiones que implemente el Plan de Desarrollo Estratégico.
Autorización Sanitaria
· Se entiende por autorización sanitaria como el acto por medio del cual la Autoridad Sanitaria Regional (Secretario Regional Ministerial de Salud) permite el funcionamiento de los Prestadores Institucionales de Salud, verificando que ellos cumplen con los requisitos de estructura y organización, expresados en reglamentos (Reglamento de Hospitales y Clínicas Nº 161/82 y Normas Técnicas Básicas de Autorización Sanitaria D.S. Nº 58/09).

· Se entiende por requisitos de estructura y organización: Los recursos humanos, la planta física del establecimiento, el equipamiento y los manuales de organización y funcionamiento.
· Para obtener la autorización sanitaria, es necesario realizar la solicitud a la SEREMI de Salud donde se encuentre ubicado el establecimiento. A continuación, el establecimiento deberá cumplir con la reglamentación previo a su funcionamiento, esto es Norma Técnica Básica o cuando existan modificaciones en relación a los objetivos y campos de acción, planta física existente y/o ubicación.
· Para cumplir con la Autorización Sanitaria, es necesario que el establecimiento cumpla con el 100% de todos los aspectos evaluados. En este sentido, se entenderán como evaluaciones dicotómicas, donde el cumplimiento otorgará el 100%.

· Desde el año 2006, todos los establecimientos deben aprobar la Autorización Sanitaria para poder funcionar. Para ingresar al proceso de acreditación, deberán demostrar el “Cumplimiento de Requisitos de Autorización Sanitaria“, según Ord. B°/N °1863, de mayo de 2009, de Subsecretarías de Salud Pública y de Redes Asistenciales.
Aspectos evaluados para la Autorización Sanitaria
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Autorizacion Sanitaria:
Normas Técnicas Basicas (NTB)
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