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Resumen

Introduccion: se entiende como sistema Unico de acreditacion, el conjunto
de procesos, procedimientos y herramientas de implementacion voluntaria y
periodica por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud,
destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad
superiores a los requisitos minimos obligatorios.

Objetivo: con la presente investigacion se pretende conocer los
conocimientos, motivaciones, percepciones y barreras del personal de
salud con la acreditacion institucional en seis Empresas Sociales del Estado
de primer nivel de atencion.

Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, con intencion
analitica, con fuentes primarias de informacion, a través del personal de
seis Empresas Sociales del Estado de primer nivel de complejidad, del
Valle de Aburra. Con ayuda de la estadistica y herramientas de
epidemiologia clasica se buscan posibles relaciones y diferencias entre la
poblacién analizada.

Resultados: se encontré que el 53,6% de los empleados encuestados tuvo
conocimientos insuficientes sobre acreditacion y los de mayores
conocimientos fueron empleados de una institucion acreditada (68%). El
72,3%, considerd que la influencia de la alta direccion con la acreditacion es
elevada. El 88% de los empleados de la entidad acreditada consideraron
gue si existen incentivos para la acreditacion, frente al 13% de los
empleados de instituciones que no estan acreditadas. En cuanto a los
beneficios institucionales que podria traer la acreditacion, los empleados de
ambos tipos de instituciones, no acreditadas y una acreditada, consideraron
que dichos beneficios si existen. El 70% de los encuestados consideraron
gue los recursos econodmicos insuficientes, son la principal barrera para la
acreditacion.

Conclusiones: de los hallazgos se deduce que la mayoria de los
empleados de las instituciones no acreditadas consideran que no existen
incentivos para trabajar en acreditacion, ambos tipos de instituciones, la
que esta acreditada y las que no lo estan, consideran que este un proceso
costoso, dispendioso y con pocas retribuciones institucionales.

Palabras clave: Acreditacion de instituciones de salud, Calidad,
Conocimiento, Barreras, Motivacion.

10



Abstract

It is understood as the only system of accreditation, the set of processes,
procedures and tools voluntary and periodic implementation by the
institutions providing health services, aimed at testing the gradual
compliance levels quality above the legal minimum requirements. With this
research aims to determine the knowledge, motivations, perceptions and
barriers of health personnel with institutional accreditation in six social
enterprises of the State of first level of care.

A descriptive, cross-sectional study with analytic intent, with primary sources
of information, through the staff of six state social enterprises first level of
complexity, Aburra Valley. With the help of statistics and epidemiology
classical tools, are sought possible relationships and differences between
the population analyzed.

It was found that 53.6% of employees surveyed had insufficient knowledge
about accreditation and the more knowledge were employed from an
accredited institution (68%). 72.3% it considered that the influence of the
high direction with the accreditation is high. 88% of employees of the
accredited entity considered that there are incentives for accreditation,
compared with 13% of the employees of institutions that are not accredited.
As for the institutional benefits that could bring the accreditation, employees
of both types of institutions, considered that such benefits do exist. It 70% of
the respondents considered that them resources economic insufficient are
the main barrier for the accreditation.

The findings suggests that most of the employees of the institutions do not
consider that they there are incentives to work on accreditation, and
considered this a costly, wasteful and with few institutional compensation
process.

Keywords: Accreditation of health institutions, Quality, Knowledge, Batrriers,
Motivation.
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1. Formulacién del problema

1.1 Planteamiento del problema

En Colombia la necesidad de tener servicios de salud que respondan por los
requerimientos cada vez mas exigentes de los usuarios, con un entorno cada vez
mas competitivo, con un mercado globalizado que exige que los servicios estén
mejor preparados para responder a los nuevos retos en salud, ha llevado al
gobierno nacional a establecer la ruta para que las instituciones prestadoras de
servicios de salud alcancen altos estandares de calidad, es asi como nace el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud de Colombia (SUA) el cual, promueve la
adquisicién y mantenimiento de estandares altos de calidad.

El SUA, como lo plantea el ICONTEC (1), tuvo en sus inicios instrumentos
fundamentales para trazar la ruta del sistema, la expedicion del manual de
acreditacion de hospitales con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
la Federacion Latinoamericana de Hospitales (FLH) (2), asi como el estudio
contratado por el Ministerio de Salud a finales de la década de 1990, con el
Consejo Canadiense de Acreditacion. Desde el punto de vista normativo, tiene sus
antecedentes mas importantes en la Ley 100 de 1993 (3), y en los Decretos
reglamentarios 1918 de 1994 (4), 2174 de 1996 (5), 2309 de 2002 (6), y 1011 de
2006 (7), asi como en sus Resoluciones reglamentarias, 1474 de 2002 (8), en
especial la Resolucién 1445 de 2006 (9), la Resolucién 123 de 2012 (10), con la
cual se defini6 el manual de estandares aplicable a las instituciones prestadoras
de servicios de salud a partir de agosto de 2013 y mas recientemente el decreto
903 de 2014 (11) y la resolucién 2082 de 2014 (12) que fija los lineamientos
generales que permiten la operatividad del SUA.

Es importante tener en cuenta también los aspectos sefialados en la Ley 1438 de
2011 (13), en especial en lo referente a la acreditacion de hospitales universitarios
y al desarrollo de incentivos para instituciones que la obtengan, temas que aun
falta fortalecer mediante su reglamentacion.

De otro lado es necesario tener presente que: “El concepto de calidad ha estado
ligado al mundo de la salud desde hace muchos afios, y en él se fundamenta la
transformacion y mejora de los sistemas sanitarios. Son diversos los sistemas que
se han estado introduciendo de forma progresiva, Normas 1SO-9000, el sistema de
acreditacion de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) y el modelo europeo de excelencia (EFQM)” (14). Tanto a nivel mundial,
como en nuestro pais, se busca que con la calidad se puedan disminuir los riesgos
para los pacientes con la disminucion de fallas por parte de los profesionales y
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personal de la salud, mediante la busqueda de la excelencia en la atencion,
estandarizando los procesos para obtener mejores resultados.

Como se menciona en el texto Auditoria en Salud de Garcia (15), en su capitulo
sobre Acreditacion en salud de Molina y colaboradores (16), desde el afio 1140 en
India y China se empezaban a desarrollar requisitos para el ejercicio de la
medicina, en Italia iniciaban los esfuerzos para licenciar a todos los médicos lo que
dio lugar luego a estandares educativos uniformes, los cuéles denominados con
un rotulo diferente con el que se les puede conocer ahora, podrian estar
apuntando de alguna manera a estdndares de calidad para la atencion y servicio
de los pacientes.

Desde hace mucho tiempo el hombre ha trabajado en el desarrollo tecnolégico y
cada vez es mas sorprendente el avance en esta area. Como lo dice Salazar en el
Manual de Acreditacion para instituciones hospitalarias (2), hoy hablamos de
mega tendencias y una de ellas es el tema de la calidad, a través de procesos de
mejoramiento, que aplicados a las cosas, las hace mas aptas para el consumo del
usuario, y cuando las aplicamos a servicios, significa dignificarlas para que el
usuario las reciba con satisfaccion.

Dentro de los primeros paises que tuvieron avances importantes en el tema de
Acreditacién se encuentra Estados Unidos, quien cuenta con una Comisién Mixta
de Acreditacion que ha sabido enfrentar los desafios que se les han presentado.
Quizéas los mayores cambios sufridos en el sistema de los Estados Unidos han
sido el resultado de nuevas actitudes hacia la calidad de la atencién (2). Ya en el
afio 1966 el profesor Donabedian (17) hablaba de los conceptos de estructura,
proceso y resultado, que son hoy pilares para la evaluacién de la calidad en la
atencion en salud.

En Colombia, las primeras instituciones prestadoras de servicios de salud que
lograron la Acreditacién en Salud lo hicieron en el afio 2005, al mes de julio de
2016, son 37 organizaciones acreditadas. En el departamento de Antioquia, solo
son cuatro, de las cuales solo hay dos del sector publico (18). Todas estas
entidades con un nivel de desarrollo mayor que muchas otras y ubicadas en el
area metropolitana del departamento. En municipios mas alejados del Area
Metropolitana del Valle de Aburrd& aun no existen instituciones de salud
acreditadas, asi mismo se ve en el resto del pais, pues de las entidades
acreditadas solo hay dos de primer nivel de atencién que estan distantes de la
capital respectiva, el resto son centros especializados de mediana y alta
complejidad ubicados en las grandes ciudades, lo que podria hacer pensar que
para que otras instituciones logren alcanzar esos estandares altos de calidad
tendrian que alcanzar un minimo grado de desarrollo empresarial que les
permitiera tener los elementos y condiciones minimas para trabajar en los
exigentes estandares que requiere el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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Llama la atencién que sean tan pocas las instituciones que han alcanzado ese
grado de excelencia con la acreditacién, si es claro que es un proceso que
beneficia a todos. ¢Dentro del perfil de las personas que labora en las
instituciones de salud, podrian existir condiciones o caracteristicas que hacen
dificil que este proceso se lleve a cabo en la mayoria de entidades?, esto no se
sabe, y es lo que se pretende responder con esta investigacion.

La percepcion que queda luego de revisar los modelos de acreditacion de Chile,
Argentina y Peru y de lo que se conoce de otros paises como en el Pais Vasco,
donde se hizo una referenciaciéon en el afio 2014 por un grupo de gerentes y
secretarios de salud del Valle de Aburra del departamento de Antioquia, es que alli
los estandares de calidad no son tan exigentes como en Colombia en cuanto a
infraestructura, estan mas fortalecidos en cuanto a procesos y resultados en salud,
asi mismo se evidencid en Chile, donde también se hizo una visita en el afio 2012
por otro grupo de gerentes y secretarios de salud del Valle de Aburra, notando que
en cuanto a infraestructura la norma de calidad no es tan exigente y aun los
mismos estandares se refieren mas a requisitos minimos de proceso y de
resultados, siendo mas factibles de lograr por parte de los prestadores de servicios
de salud.

A manera de reflexion se podria decir que las dificultades econdémicas de la
region, la desigualdad social, las politicas neoliberales que se han venido
generalizando en los paises de América Latina, han sido causas para que los
procesos de calidad no tengan un desarrollo que responda a las necesidades de la
poblacién, aun no se ve mejoria en los indicadores de salud, quizas el Unico pais
que ha logrado mejoras en este sentido es Chile. Colombia es tal vez uno de los
paises que mas ha avanzado en reglamentacion y cobertura, pero esta distante de
lograr adecuados indicadores que muestren mejoria en las condiciones de salud
de la poblacion (19).

La acreditacion puede definirse como un proceso de evaluacion externa al que se
somete una organizacion sanitaria, basado en la revision de unos criterios o
estandares consensuados cuyo cumplimiento manifiesta que ese centro desarrolla
sus funciones con parametros de calidad, al menos, cercanos a la excelencia. En
definitiva, acreditar no es mas que “hacer algo digno de crédito” (14). De acuerdo
a esta definicibn se entiende entonces el grado de exigencia que tiene este
proceso y todo lo que enmarca para poder hablar de excelencia, es asi como la
acreditacion toca toda la organizacion. Como lo menciona el ICONTEC, sobre el
alcance de la acreditacion:

Si bien la intencion inicial del sistema se referia a la informaciéon con la que un posible
usuario decidiera en donde ser “mejor atendido”, es necesario analizar alcances
superiores de la acreditaciéon como el impulso al cumplimiento de los requisitos basicos
legales, el uso de herramientas de mejoramiento continuo, la comparacion entre
instituciones, la transformacién cultural y la contribucién a la sostenibilidad de las
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instituciones, entre otros aportes, que trascienden el &mbito de la libre escogencia basada
en decisiones informadas, un tema en el cual hay aun demasiado camino por recorrer (1).

Como se puede deducir de la anterior cita, la acreditacion conlleva muchos
beneficios no solo para los pacientes, quienes son la razén de ser, sino para las
empresas que la obtienen, pues como lo refiere Garcia(15), se convierte en una
herramienta gerencial para demostrar niveles optimos de calidad en la prestacion
de servicios de salud, pero hay que tener en cuenta que es un proceso que
requiere un alto grado de exigencia por parte de las entidades que asesoran y
certifican. La acreditacion busca ir mas alla de tener procesos estandarizados,
debe, ademas, medir el impacto de la atencién en el usuario y su grado de
satisfaccion.

Si bien, es suficientemente conocida la finalidad de la acreditacion en salud, sus
beneficios, su importancia para el mejoramiento de calidad en la prestacion de los
servicios de salud; poco se sabe sobre lo que piensan, conocen y perciben los
empleados de las instituciones de salud sobre la acreditacidn, y son ellos quienes
deben adelantar los procesos relacionados con esos estandares superiores de
calidad.

No existe un adecuado conocimiento sobre las caracteristicas del personal de
estas instituciones, que diferencias podrian existir entre personal de instituciones
acreditadas y personal de instituciones no acreditadas y si estas diferencias
permiten identificar aspectos a mejorar, de tal manera que se fortalezcan los
procesos de acreditacion.

Como lo menciona el ICONTEC (1), sin adecuados incentivos y sin contratos
formales con aseguradoras que reconozcan la calidad superior, la oferta de
calidad superior de las instituciones acreditadas puede terminar en mayores
presiones de todo tipo, incontables tramites para el pago de cuentas o la
expedicion de autorizaciones. Algunos lideres institucionales podrian, con todo
derecho, sentirse escépticos sobre los beneficios. Esto se ve aun mas dificil si se
tiene en cuenta que el sistema de salud tiene predominio mercantilista que hace
que no se prefiera la contratacién de servicios con las entidades acreditadas o que
estén adelantando procesos con estandares altos de calidad, por el contrario,
prevalece la integracion vertical, mediante la cual, los aseguradores (EPS) prestan
servicios de salud de forma directa, a través de centros de atencién propios (20).
Esto hace que muchas veces el personal de la salud no vea compensado el
trabajo arduo que significa avanzar en calidad y aparentemente no percibe
cambios sustanciales en la dinamica de la institucion y en el estado de salud de
los pacientes, al parecer esos logros quedan en intangibles. Tal como se describe
en otro texto del ICONTEC sobre humanizacion:

‘Lamentablemente, la practica de la atencion en salud parece mostrar: los
servicios de salud se han convertido en una mercancia, hay indolencia, el mundo
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de la salud esta cada vez mas definido desde la enfermedad, una pérdida de vista
de las relaciones humanas, el trato y la comunicacion son evidentes. Los
trabajadores de la salud, cada vez con mayores presiones laborales, con
dificultades salariales, pérdida del ingreso y dificultades para mantener su estatus,
reaccionan ante su propia situacion” (21).

Lo anterior puede ocasionar que el recurso humano no esté comprometido con el
proceso de calidad y lo vean como una carga mas, es posible que no encuentren
las ventajas que de manera inmediata les traeria consigo la acreditacion.

Segun la opinién de expertos* otro factor que afecta los procesos de calidad y que
se vive a diario es la discontinuidad y alta movilidad, sea por el tipo de
contratacion o por insatisfaccion, del personal que labora en las ESE lo que hace
gue el conocimiento adquirido no permanezca y genere re-procesos ocasionando
que las entidades no avancen en calidad.

La imposibilidad para muchas instituciones de tener un lider en calidad de tiempo
completo que apoye toda la labor de implementacion, motivacion, seguimiento,
evaluacion y ajustes al sistema de calidad, también dificulta el proceso.

Se requiere en estos casos una alta dosis de motivacion interna, principios y
valores institucionales y un norte de indeclinable vocacion de servicio como base
filosofica. En este campo, el aporte de la acreditacion puede ser fundamental. A la
vez, el reconocimiento del gobierno y de las demas autoridades del sistema a los
logros, se convierte en un estimulo necesario para continuar en el interminable
camino de la mejora (1).

Como se menciona en un texto sobre mejora integrada de procesos en hospitales
como enfoque para mejorar la atencién en salud,

Los hospitales de todo el mundo operan dentro de distintos sistemas de salud y varian en
su estructura, procesos y servicios que ofrecen, pero los desafios que enfrentan son
notablemente similares. Por un lado, la demanda es cada vez mayor y mas compleja,
mayor numero de pacientes, con nuevas tecnologias, nuevas enfermedades o la
necesidad de atender a los pacientes en zonas remotas. Por otro lado, los servicios de
salud son créonicamente malos cuando se trata de recursos como espacio, personal o
finanzas que permitan satisfacer la creciente demanda. La discusion publica esté llena de
historias sobre errores médicos prevenibles, desperdicio debido a ineficiente asignacion
de recursos y sobre profesionales de la salud que enfrentan un estresante trabajo
cotidiano (22).

*Dr. Hernan Aguilar y Diego Montoya, Gerentes de Empresas Sociales del Estado de municipios del departamento de
Antioquia. Medellin noviembre de 2014.
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Se entiende entonces que, si bien cada entidad es diferente y la aplicacion de la
norma de mejoramiento continuo en calidad tendré que darse de manera diferente

y a distintos ritmos en cada una de ellas, estas entidades comparten dificultades
similares que con adecuados procesos de calidad podrian mejorar, sin embargo,
esa misma heterogeneidad de las instituciones, quizas sea uno de los aspectos
que contribuye a retardar los procesos de acreditacion.

De acuerdo a la experiencia personal en la gerencia de un hospital publico se
observa que adicionalmente hay desconocimiento de la norma por parte del
personal que labora en las instituciones, se han capacitado mas en la norma de
habilitacién, que es obligatoria para poder operar los servicios, pero no tanto en
los estandares superiores de calidad de la acreditacién, a esto se le suma el
desinterés de algunos directivos en asumir el liderazgo para llevar sus entidades al
mejoramiento de la calidad, restandole importancia porque tal vez no se han dado
cuenta que, como lo dice el decreto 1011 de 2006 de acuerdo con el principio de
eficiencia “las entidades acreditadas procuraran la productividad y el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles” (7), lo cual debe traducirse en
mejores resultados en términos administrativos y financieros. Otros lideres ven en
la acreditacion una posibilidad de tener protagonismo y reconocimiento personal,
mas no lo ven con el interés de estandarizar unos procesos que garanticen calidad
en la atencién y que permanezcan en el tiempo.

No existe una cultura organizacional con énfasis en la calidad, las entidades de
salud del sector publico se han dedicado mas a cumplir con el dia a dia, a intentar
subsistir financieramente, con débiles procesos de planeacion que han hecho
dificil adquirir una cultura de la calidad.

Son pocos los estudios que hasta el momento se han realizado sobre aspectos del
personal de entidades de salud acreditadas y no acreditadas, para tratar de
entender si dichos aspectos pueden convertirse en razones para que no haya un
mayor numero de entidades con estandares superiores de calidad, adicionalmente
alguna de la bibliografia encontrada sobre factores que pudieran incidir en la
implementacion o no de la acreditacion no tiene autorizacion para su difusion, lo
que dificulta tener referentes bibliograficos que den peso y valor a lo que se
percibe a diario en las instituciones prestadoras de servicios de salud y este
también se puede considerar a su vez, un argumento para querer abordar el tema
con este estudio, pues si no se avanza con investigacion y evidencia cientifica
valida en el tema, dificilmente se podran soportar las decisiones o0 acciones que
cotidianamente se deben tomar con relacion al mejoramiento de la calidad en
salud.

17



1.2 Justificacion de la Propuesta

Al conocer las caracteristicas del personal que labora en las instituciones de salud,
sSus conocimientos, percepciones, motivaciones y barreras en cuanto a la
acreditacion y poder comparar estas entre funcionarios de una entidad acreditada
con otros de entidades no acreditadas, permite identificar las diferencias entre
ellos de tal manera que se puedan hallar aspectos que sea necesario fortalecer
para mejorar los procesos y contribuir a que exista una mayor cultura de la
calidad.

La acreditacion en salud pretende apoyar la labor en las instituciones mediante la
estandarizacion de procesos que permitan prestar servicios con mejor y mayor
calidad y con mas seguridad para el paciente. Sin embargo es preocupante que
después de diez afios de implementacion de la norma haya tan pocas instituciones
acreditadas y poco se conoce de las razones reales de este resultado poco
alentador, tal como lo dice Arenas C, “En Colombia y en general en el mundo, se
han desarrollado muy pocos estudios que realmente midan el impacto de los
procesos Yy resultados administrativos como elementos componentes de la calidad
en salud, maxime si se trata de procesos apalancados en sistemas y estrategias,
tales como la acreditacion de los servicios”, la mayoria de los estudios se ha
centrado en resultados clinicos, dejando de lado aspectos importantes que puedan
garantizar los procesos de calidad en el tiempo (23).

En la literatura si bien se encuentra mucha informacion sobre experiencias
exitosas en practicas de aplicacion de estdndares, sobre estrategias y
herramientas para su implementacion, no se ha encontrado un estudio que dé
cuenta de la percepcidn, motivaciones y barreras que puedan estar teniendo los
empleados de las instituciones para aplicar los estandares de acreditacion que
requiere el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, asi mismo no se
conoce un comparativo de estas situaciones entre instituciones que estan
acreditadas y que se espera tengan procesos de calidad mejor implementados,
con instituciones no acreditadas.

Factores como el poco compromiso de los directivos, el desconocimiento de la
normatividad, los escasos incentivos, los costos de implementacion y la
inestabilidad del recurso humano, podrian influir en el cumplimiento de estandares
de acreditacién institucional en salud. La importancia de esta investigacion radica
en que permite a las instituciones identificar que tanto existen estos factores al
interior de sus instituciones, para de esta manera, poder intervenirlos y mitigar sus
efectos en el logro de servicios con mayor calidad.
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Teniendo en cuenta entonces los beneficios que trae para una institucion, para los
gerentes de las mismas, y principalmente para los usuarios, la implementacion de
los estandares de acreditacion; se hace imperativo identificar algunos aspectos del
personal que puedan incidir para que pocas entidades se interesen en lograr la
acreditacion en salud. Esto es lo que espera conocerse con esta investigacion,
cuyos resultados seran de utilidad para las Instituciones que quieran adelantar o
estén adelantando procesos de calidad y puedan intervenir dichos factores para
garantizar resultados mejores y con mayor agilidad, asi mismo puede ser un punto
de partida para profundizar sobre los hallazgos y desarrollar futuras
investigaciones que amplien el conocimiento sobre factores que puedan ser un
obstaculo en el avance de la acreditacion en salud en el pais.

1.3 Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas del personal, estimulos, barreras y conocimientos,
sobre estandares superiores de calidad segun acreditacion de instituciones de
primer nivel de atencion del Valle de Aburra en el departamento de Antioquia en el
afno 20157
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2. Marco Tebrico

A través de la revision bibliografica se hace un acercamiento a lo que desde el
punto de vista tedrico significa la acreditacion en salud, su definicion, bases
conceptuales, normatividad y diferentes contextos en que puede desarrollarse, asi
mismo se haré un recuento de lo que son las Empresas Sociales del Estado como
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud, donde se aplicara este
estudio.

2.1 Definicién

De acuerdo a lo estipulado por el decreto 903 de 2014 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (11), se entiende como Sistema Unico de Acreditacion en Salud,
el conjunto de procesos, procedimientos y herramientas de implementacion
voluntaria y periédica por parte de las siguientes entidades: instituciones
prestadoras de servicios de salud, a las Entidades Promotoras de Salud, a las
Entidades Administradoras de Riesgos Laborales y a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud que presten servicios de salud ocupacional; que
voluntariamente decidan acogerse al proceso de acreditacion previsto. Dichos
procesos estan destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de
calidad superiores a los requisitos minimos obligatorios, para la atencién en salud,
bajo la direccion del Estado y la inspeccion, vigilancia y control de la
Superintendencia Nacional de Salud.

La intencionalidad de la Acreditacién en Salud se desarrolla en armonia con lo
establecido en el articulo 3° del Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, el cual
establece claramente que “Las acciones que desarrolle el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad - SOGCS se orientaran a la mejora de los resultados de la
atencién en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de
la existencia de estructura o de la documentacion de procesos los cuales solo
constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados” (7).

2.2 Bases conceptuales de la Acreditacion

. Garantia de la Calidad

Un sistema de garantia de calidad implica el conjunto de acciones sistemaéticas,
continuas y deliberadas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver oportunamente
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situaciones que puedan afectar de manera negativa la atencion en salud y el logro
de los mayores beneficios posibles para los pacientes, con los menores riesgos.
Estas acciones se relacionan con el disefio del sistema de salud, con la gestion
gue se lleve a cabo para que este disefio cumpla sus objetivos, con la
informacion que se recoja para mirar su desempefo y con las que se emprendan
para corregir sus deficiencias. (11)

o Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC)

El mejoramiento continuo (MCC) es una filosofia y un sistema gerencial que
involucra a los gerentes, a los demas directivos y a los profesionales de la salud
en el mejoramiento continuo de los procesos, para alcanzar mejores resultados en
la atencion de sus clientes/usuarios y sus familias.

Este sistema mira a la organizacion con enfoque sistémico y entiende la atencion
en salud gque esta brinda como un continuo clinico administrativo cuya finalidad es
alcanzar resultados de la atencién en salud ofrecida al paciente, introduce
métodos estadisticos y herramientas gerenciales que reducen la utilizacion
inadecuada de los recursos, la duplicidad de procesos y el trabajo innecesario
(11).

° Atenciéon Centrada en el Cliente

Cuando se aplica el MCC la meta es identificar, satisfacer y exceder las
expectativas y necesidades de los usuarios, de sus familias, del nivel directivo, de
los profesionales de la salud y de la comunidad. Para el éxito en la
implementacion del MCC, la organizacion debe orientar sus acciones hacia los
usuarios. Esta transicion de los prestadores de servicios hacia el enfoque de
satisfacer las necesidades de sus usuarios, implica un compromiso continuo de la
organizacién para hablar con ellos, entenderlos, traducir esas necesidades en
productos y servicios y finalmente verificar si los resultados de la atencién
cumplieron con sus expectativas y promover acciones de mejoramiento.

Como en cualquier reorientacion o readaptacion de una institucién, adaptarse a
este enfoque implica cambios en la filosofia y cultura de la organizacion, en el tipo
de liderazgo, en la planeacion y compartir del conocimiento del negocio, en hacer
cambios significantes en el trabajo diario, en los roles y apoderamiento de las
personas y en las relaciones y coordinacion del trabajo entre los profesionales
dentro de la organizacion (11).

2.3 Principios

Gradualidad. El nivel de exigencia del cumplimiento de los estandares de los
manuales del Sistema Unico de Acreditacion en Salud aprobados, sera creciente
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en el tiempo, con el propdsito de propender por el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencion en salud.

Manejo de informacion. La informacibn que se genere en el proceso de
acreditacion se sujetara a las condiciones establecidas entre la entidad
acreditadora y las entidades que adelanten el proceso de acreditacion.

Integralidad. La acreditacion solo podra obtenerse cuando en todos los procesos
de la entidad interesada se apliquen los estandares de acreditacion que les
corresponda, dado el @mbito institucional de dicha acreditacion (11).

2.4 Proceso de Acreditacion

El Ministerio de salud y Proteccion Social con el interés de facilitar el acceso a la
informacion y la comprension del SUA, publico en su pagina web un ABC sobre el
tema donde se explica de manera sencilla y clara lo que conlleva el proceso de
acreditacion, los requisitos que deben cumplir las entidades acreditadoras y el
paso a paso que debe hacer una entidad que quiera acreditarse, a continuacion,
se muestran algunos apartes de dicho documento:

El foco de la mejora en el Sistema Unico de Acreditacion en salud, son todos los
colombianos usuarios de los servicios de salud, asi como su familia, quienes recibiran una
atencion de alta calidad, segura y pertinente. Ahora bien, otros beneficiarios son las
instituciones prestadoras de servicios de salud IPS publicas y privadas, las Entidades
Promotoras de Salud EPS, las Entidades Administradoras de Riesgos Laborales ARL y
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que presten servicios de salud
ocupacional IPSO, quienes encontraran en los estandares de acreditacion un reto para la
mejora continua de la calidad en la atencién en salud.

El pais en su conjunto se beneficia porque con servicios de salud de calidad obtienen un
posicionamiento a nivel internacional y fortalece la exportacion de servicios de salud.

Los pasos que debe seguir una entidad para la primera evaluacion como preparacion para
la acreditacién son: primero debe consultar en el Registro Especial de Acreditadores en
Salud para identificar cuales entidades acreditadoras se encuentran inscritas y por lo tanto
autorizadas a operar como acreditadores en salud en Colombia y proceder a seleccionar
con cudl entidad acreditadora elige iniciar su proceso de preparacion para la acreditacion.
Luego de seleccionar la entidad acreditadora, deber& consultar en el Registro Especial de
Acreditadores en Salud los procedimientos para el ciclo de acreditacion que ha
establecido la entidad acreditadora seleccionada con el fin de conocerlos y adoptarlos.
También debe identificar cuales manuales de estandares acogi6 la entidad acreditadora
seleccionada y elegir el que le corresponde, de acuerdo con la naturaleza de su entidad y
asi iniciar el proceso de autoevaluacion. Cuando ya se encuentre en una etapa avanzada
de cumplimiento de los estandares de acreditacion y desee recibir evaluacion externa por
la entidad acreditadora seleccionada, le presentara el informe de postulaciéon de acuerdo
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con los requisitos establecidos por la entidad acreditadora y formalizaran el contrato para
que se adelante la evaluacién externa y prosigan los subsiguientes pasos del proceso
(24).

Actualmente en el pais la Unica entidad acreditadora es el ICONTEC, inscrita en el
registro especial de acreditadores en salud, mediante la resolucion 2427 de 2014
(25). Sin embargo, el decreto 903 de 2014, abre la posibilidad para que otras
entidades que cumplan con los siguientes requisitos puedan ejercer como entes
acreditadores:

Estar acreditada por la International SocietyforQuality in Healthcare — ISQUA, para
lo cual, aportaran fotocopia de la certificacion que les haya expedido dicha
entidad, en la que se verifique la vigencia del término de la acreditacion.

Contar con experiencia minima de cinco (5) afios en la acreditacion de entidades
del sector salud en Colombia, para lo cual, aportaran certificacion expedida por las
entidades del referido sector, en las que se evidencien los procesos desarrollados
para el logro de la acreditacion y el término de duracién de los mismos (11).

La acreditacion en salud comprende varios manuales de estandares adoptados
mediante la resolucion 0123 de 2012 (10), los cuales son la guia para las
entidades que buscan acreditarse, estos manuales son:

- Manual de Estandares de Acreditacion para las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios —EAPB.

- Manual de Estandares de Acreditacion para los Laboratorios Clinicos.

- Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de Imagenologia.

- Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de salud de Habilitacién y Rehabilitacion.

- Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario.

Es del interés de este estudio conocer cuéales son los estandares del Manual de
acreditacion en salud Ambulatorio y Hospitalario (26) que seria el que deben
adoptar las IPS que quieran acreditarse. Estos estdndares se basan en un
enfoque sistémico, con una atencién en salud centrada en el usuario y su familia,
en el mejoramiento continuo de la calidad y en el enfoque de riesgo. Incluye tres
secciones:

- Estandares del proceso de atencion al cliente asistencial, los cuales se
componen de 11 subgrupos que son: derechos de los pacientes, seguridad
del paciente, acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades al
ingreso, planeacién de la atencion, ejecucion del tratamiento, evaluacion de
la atencion referencia, salida y seguimiento, y contra referencia. Finaliza
con el subgrupo Sedes Integradas en Red, el cual incluye los procesos de
articulacion de las diferentes sedes tomando como base la gestion de
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calidad superior propuesta por la acreditacion en salud. Esta seccion esta
conformada por los estandares del 1 al 74.

- Estandares de apoyo administrativo y gerencial que se componen de 6
grupos:

Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la
organizacion frente a su proceso de planeacion estratégica y el papel
de los 6rganos de gobierno de la organizacion. Va del estandar 75 al
87.

Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de
gobierno de la institucion frente a las diferentes areas y funciones
clave que debe desarrollar permanentemente la institucion. Va del
estandar 88 al 102.

Gerencia del Talento Humano: se enfoca en la gestion del talento
humano, desde su planeacion hasta su retiro, y su proceso de
mejoramiento continuo. Va del estdndar 103 al 118.

Ambiente Fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser
tenidos en cuenta en la organizacion para que la funcionalidad de la
estructura colabore con el adecuado funcionamiento de los procesos
asistenciales. Va del estandar 119 al 129.

Gestion de Tecnologia: se enfoca en la gestion integral de todos los
recursos tecnologicos, desde su planeaciéon hasta su renovacion, y el
andlisis de los efectos de su utilizacion. Va del estandar 130 al 139.
Gerencia de la Informacion: se enfoca en la integracion de todas las
areas asistenciales y administrativas en relacion con la informacion
clinica y administrativa y su uso para la toma de decisiones en
cualquier nivel de la organizacion. Va del estdndar 140 al 153.

- Estandares de mejoramiento de la calidad que son cinco, aplican a todos
los procesos evaluados tanto en los estandares asistenciales como en los
de apoyo. Va del estandar 154 al 158.

La evaluacion del desempefio organizacional para el otorgamiento de la
acreditacion se hace en funcion del estandar. Algunos estandares incluyen unos
criterios, los cuales hacen referencia a condiciones particulares que deben ser
consideradas por la organizacion para considerar que cumple con lo requerido de
acuerdo con la intencionalidad de cada estandar (26).

La evaluacion de los estandares se hace de acuerdo a las siguientes
caracteristicas:

- Evaluacion orientada a resultados centrados en el paciente/cliente:
evidencia la medida en que la institucion los obtiene a través de su
desemperio, centrdndose en los procesos o estructuras con alta correlacion
con el resultado.
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- Evidencia del comportamiento de elementos medibles: la metodologia de
evaluacion tiene el propoésito de buscar y calificar el cumplimiento de los
estandares, mediante la evidencia del comportamiento de elementos
medibles.

- El evaluador se debe concentrar en el “qué”, dejando el “‘como” a las
instituciones: la metodologia evalla en las instituciones la manera como
han implementado sus procesos para el cumplimiento de los estandares,
respetando su autonomia para elegir la manera mas adecuada segun sus
condiciones especificas.

- Seguimiento a pacientes trazadores: el método principal para la busqueda
de la evidencia es la metodologia basada en el seguimiento a pacientes
trazadores, a través de la cual se evalla el ciclo de atencion de un usuario
en los servicios de salud y el desempefio organizacional, que debe ocupar
la mayor parte del tiempo de evaluacion o autoevaluacion. En el tiempo
restante, se pueden continuar empleando las técnicas de verificacion
actuales: reunion con los equipos, revision de la documentacion, recorrido
por las instalaciones y entrevista con usuarios y colaboradores(26).

2.5 Ejes trazadores en el Sistema Unico de Acreditacion

- Atencidn centrada en el usuario de los servicios de salud, cuya meta es
identificar, satisfacer y exceder sus expectativas y necesidades.

- Gestion clinica excelente y segura, cuya meta es minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud y generar
resultados e impacto en términos de la contribucién a la salud y el bienestar
de la sociedad.

- Humanizacién de la atencion en salud, cuya meta es garantizar el respeto y
la dignidad del ser humano.

- Gestidon del riesgo, cuya meta es encontrar el balance entre beneficios,
riesgos y costos.

- Gestion de la tecnologia, cuya meta es lograr la planeacion de la tecnologia
mediante un proceso racional de adquisicion y utilizacion que beneficie a
los usuarios y a las instituciones.

- Proceso de transformacion cultural permanente, cuya meta es lograr
compromiso en la atenciéon con calidad por parte de las entidades vy
personal que alli labore y el aporte al desarrollo sostenible con un
comportamiento ético y transparente.

- Responsabilidad social, cuya meta es lograr la corresponsabilidad entre las
instituciones, la sociedad, los individuos y el medio ambiente, que
contribuya con acciones concretas a la disminucion de las inequidades y al
mejoramiento integral de las condiciones de vida de las comunidades en
particular y de la sociedad en general (27).
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2.6 Contexto Normativo

Entre las normas que regulan el proceso de acreditacion en salud y que ya se han
estado mencionando a lo largo del documento son:

Ley 100 de 1993, en sus articulos 186 y 227 establece:

Art.186. El Gobierno Nacional propiciaré la conformacion de un sistema de
acreditacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para
brindar informacién a los usuarios sobre su calidad y promover su

Art. 227. Control y Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud. Es
facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la
organizacion de un sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién
de salud, incluyendo la auditoria médica de obligatorio desarrollo en las
Entidades Promotoras de Salud, con el objeto de garantizar la adecuada
calidad en la prestacion de los servicios. La informacién producida sera de
conocimiento publico.

Decreto 903 de 2014: Por medio del cual se dictan disposiciones con
relacion al sistema unico de acreditacion. Modifico el decreto 1011 de 2006
en todo lo relacionado con el sistema anico de acreditacion en sus articulos
41,42,43y 44.

Resolucion 1445 de 2006, Anexo técnico. Por la cual se definen las
funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones.
Define los lineamientos para el desarrollo del proceso de otorgamiento
de la acreditacion en salud. La resolucion fue derogada por la resolucion
2082 de 2014 salvo su anexo técnico.

Resoluciéon 0123 de 2012, Anexo técnico: por medio de la cual se
adoptan los manuales de estandares de acreditacion. Modifica el
articulo 2° de la resolucion 1445 de 2006. Derogada por la resolucion
2082 de 2014 salvo su anexo técnico

Resolucion 2082 de 2014: tiene por objeto dictar disposiciones
encaminadas a fijar los lineamientos generales que permitan la
operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en salud como
componente del Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad de la
atencion en salud.

Resolucion 2427 de 2014: por medio de la cual se inscribe al ICONTEC
en el registro especial de acreditadores en salud.
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2.7 Contexto internacional

La evaluacién de la calidad se viene dando desde hace muchisimos afios a nivel
mundial, pero es principalmente en el siglo XX donde alcanza la importancia que
tiene actualmente.

Como lo dice Otero (28) la Acreditacion en Salud reconoce como antecedentes,
dos experiencias practicamente simultdneas: por un lado el Informe Flexner y por
el otro los trabajos de Ernest A Codman. En 1910, Abraham Flexner publica su
famoso Informe, en el que demuestra que la educacion médica que se ofrecia en
esos tiempos en Canada y los Estados Unidos, distaba de ser lo esperado. En
dicho informe establecié unos postulados o recomendaciones que debian cumplir
las escuelas de medicina, con lo que logro mejorar notablemente el nivel de la
profesidon en los paises analizados y alcanzaron tal reconocimiento que su espiritu
persiste hasta la actualidad.

Casi simultaneamente con la aparicién del Informe Flexner, Ernest Emory Codman
(1869 — 1940), cirujano egresado de la Harvard School of Medicine y cirujano del
Massachussets General Hospital, disgustado con los malos resultados obtenidos
en los pacientes quirdrgicos, propuso la adopcién de una serie de normas que
denomind Sistema de Resultados Finales para la Estandarizaciébn Hospitalaria
fundd el American College of Surgeons (ACS) y su Programa de Estandarizacion
Hospitalaria, (piedra fundacional de la Acreditacion Hospitalaria) que con el correr
de los afios se transformé en la Joint Commission on Accreditation of Hospitals,
actualmente llamada Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO).

Surgeons (ACS) emite en 1919 el primer estandar de Acreditacion Hospitalaria
(“Minimum Standard”), cuyo contenido se resume en cinco criterios de calidad. De
los 692 hospitales evaluados con este Minimum Standard en la primera
experiencia, llevada a cabo por J. G. Bowman (Director del ACS), s6lo 89 (12,9%)
alcanzaron resultados aceptables.

La ya mencionada Joint Commission on Accreditation of Hospitals fue creada en
1951 por el ACS mancomunadamente con el Colegio Americano de Médicos, la
Asociacion Americana de Hospitales, la Asociacion Médica Americana y la
Asociacion Médica Canadiense. En 1959 los canadienses se separan y forman,
entre la Asociacion Canadiense de Hospitales (actualmente Asociacion
Canadiense de Atencion Médica) la Asociacion Médica Canadiense, el Real
Colegio de Médicos y Cirujanos y la Asociacion de Médicos de Lengua Francesa
de Canada la Comisibn Canadiense de Acreditacién Hospitalaria. Luego de la
incorporacion de varias otras organizaciones y varios cambios de nombre (entre
1995 y 2008 se la conocié como Consejo Canadiense de Servicios de Acreditacion
en Salud -Canadian Council of Health Services Accreditation, CCHSA-), la
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Comision es conocida desde 2008 como Accreditation Canada. A partir de alli, la
Acreditaciéon se difunde rapidamente en el mundo, al punto que hoy supera los
setenta el nimero de paises que cuentan con programas activos de Acreditacion
(28).

Es asi como entonces en los paises desarrollados es donde se da inicio a lo que
es la acreditacion y sus aportes han sido fundamentales para lograr lo que se tiene
actualmente en diversos sistemas de calidad, a continuacion, se presenta con mas
detalle lo que cada una de estas organizaciones aporto:

En Estados Unidos en 1917 el Colegio Estadounidense de Cirujanos, recopilo el
primer conjunto de estdndares minimos para Hospitales. A comienzos de los afos
50 la Joint Commision on Accreditation of Hospitals es la entidad encargada de
verificar que instituciones estan realizando procesos con calidad y en Canada es
el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud (CCHSA) la entidad
encargada de este proceso desde el afio 1959.

En la década de los 80 los profesionales de la salud de los paises desarrollados
se vieron obligados a reevaluar la garantia de la calidad basada en acreditacion y
estandares, fue asi como las organizaciones de salud en USA comenzaron a
aplicar las teorias industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la
Calidad (PMC) y de la Gestion de la Calidad Total (TQM). Se empez6 a ampliar el
enfoque en los hospitales desde inspecciones avanzando a promover el
mejoramiento de la calidad.

En 1995 se establecid la secretaria de la International Society for Quality in Healt
Care (Isqua) en Australia. Este organismo sin animo de lucro, con presencia en
mas de 70 paises; ofrece servicios y programas de capacitacién a profesionales,
agencias, investigadores y personas que tengan relaciéon con la prestacion de
servicios de salud, para lograr la excelencia en la atencion, con calidad y
seguridad. Ofrece un programa anual de conferencias para compartir los hallazgos
y para aprender de las experiencias de otros (15).

Segun Charles D. Shaw, quien ha mostrado el desarrollo de las organizaciones y
programas de acreditacion europeos, en la expansion de las entidades
acreditadoras en el mundo y en Europa se evidencia claramente cémo los
gobiernos han ido incrementando su participacion en la que tradicionalmente, era
una actividad privada y sin fines de lucro. En 2009 practicamente el 33% de las
acreditadoras mundiales eran estatales, y esta participacién publica pasaba al
55% cuando se incorporan las que tienen injerencia parcial de los gobiernos. La
intervencion parcial del Estado en estos programas y organizaciones es de
diferente indole, yendo desde el apoyo politico hasta el financiamiento total o
parcial de las actividades (28).
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Por otro lado, en América Latina y el Caribe los procesos de calidad en salud no
tienen un avance muy alentador, de acuerdo a lo publicado en la revista
Panamericana de Salud Publica:

Segun la informacion contenida en los 20 Perfiles de los Sistemas de Servicios de Salud
disponibles en octubre de 1999, la situacién de los programas de garantia de la calidad en
América Latina y el Caribe no puede considerarse alentadora. En la tercera parte de
dichos perfiles se examina la manera en que los procesos de reforma sectorial
desarrollados por la mayoria de los paises desde comienzos de la pasada década han
impulsado mecanismos de acreditacion para establecimientos y servicios, de
mejoramiento de la calidad (en sus aspectos técnicos y segun la percepcion de los
usuarios), y de evaluacion de las tecnologias de salud, todo ello en el contexto de los
contenidos de los programas de reforma sectorial y de sus resultados en términos de
calidad. Se proporciona informacion sobre la calidad o los programas de calidad en las
reformas sectoriales de 14 paises, aunque en un caso la informacion no permite afirmar
que existe una politica para mejorar la calidad. Respecto a las iniciativas orientadas a
fomentar la calidad técnica, el analisis de los cinco paises con informacién buena o
aceptable revela que en dos de ellos aln no parecen existir mecanismos o instancias para
fomentar la calidad de los servicios y que en tres si hay instancias encargadas y normas
nacionales. Segun el analisis, solamente un pais dispone de pruebas concretas de que la
reforma del sector de la salud puede haber contribuido a mejorar la calidad técnica, pues
han mejorado por lo menos tres de los cinco indicadores seleccionados.

De 11 paises que proporcionaron informacion sobre la acreditacion de los
establecimientos y servicios, solamente cuatro parecen tener sistemas de este tipo. En un
caso ha habido una propuesta inicial que aun no se ha incorporado al sector de la salud y
que todavia no constituye un requisito para contratar a los prestadores de servicios. En
dos paises aun se estan analizando diferentes posibilidades; en otro, el proceso se inicig,
se detuvo y se relanzé recientemente, y en otros tres paises la reforma del sector
sanitario no ha impulsado la creacién de procedimientos de acreditacion o la asignacién
de instituciones responsables (29).

Uno de los paises que viene trabajando en acreditacién en salud es Chile donde la
Acreditacion es un proceso periodico de evaluacion, al cual se someten los
prestadores institucionales autorizados por la Autoridad Sanitaria -hospitales,
clinicas, centros ambulatorios y laboratorios- para verificar el cumplimiento de un
conjunto de estandares de calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud.
Dicho proceso de evaluacidén es ejecutado por entidades acreditadoras que son
sometidas a un proceso de autorizacion por la Superintendencia de Salud, para
posteriormente ser inscritas en el Registro Publico de Entidades Acreditadoras
(30). En Chile existe un condicionante y es que quienes no se acrediten no podran
brindar servicios a beneficiarios del Plan AUGE, (Plan de Acceso Universal de
Garantias Explicitas), similar a lo que en Colombia conocemos como el POS (plan
obligatorio de servicios). En este sistema, es el Estado el que desarrolla los
estandares a evaluar (en base a consultas con todos los interesados) y decide
cudl de las acreditadoras se encargara de la tarea. Como se puede interpretar es
un modelo similar al colombiano, pero llama la atencién que, en Chile, de acuerdo
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a lo consultado en la pagina web de la superintendencia de salud de ese pais,
existen ya 127 instituciones de salud acreditadas, y en ese pais la acreditacion
apenas se normalizé el 19 de marzo de 2009 mediante el decreto N°18 (31).

Por otro lado, en Argentina (32), para promover y apoyar el mejoramiento continuo
de la calidad a niveles superiores se cuenta con un sistema de evaluacion externa,
el cual es un proceso voluntario y periédico de autoevaluacion y evaluacion
externa en sus distintas modalidades. A diferencia de la habilitacién categorizante
los estandares de acreditacion se basan fundamentalmente en los procesos,
abarcan a la organizacion como un todo, su contenido est4 dirigido al proceso de
atencion de los usuarios y representan la garantia de calidad en la atencion de los
mismos.

Entre las principales modalidades de evaluacion externa, se encuentran: la
acreditacion, la certificacién con normas ISO, el Premio Nacional a la Calidad, y la
evaluacion de servicios especializados por sociedades cientificas.

El papel del Estado es netamente regulador, las entidades autorizadas como
acreditadoras son entidades privadas, encargadas de establecer los estandares
de calidad cumpliendo unos minimos que exige el ministerio de salud, éstas
podran tener estandares maximos, pero no inferiores a los minimos establecidos
por el estado.

La acreditacion de servicios y establecimientos de salud es un proceso de
evaluacion externa de los establecimientos de salud, voluntario, periddico y
reservado, que tiende a garantizar la calidad de la asistencia integral a través de
padrones previamente aceptados, que posee las siguientes caracteristicas:

zSe encuentra enfocado a fomentar el mejoramiento continuo de la calidad

zEvalla a la organizacion de manera integral
zAplica estandares oOptimos y factibles, que se replantean peridédicamente
= Utiliza estandares de estructura, procesos y resultados

zPresupone la evaluacion de la estructura, de los procesos y resultados, y el
establecimiento sera acreditado cuando la disposicion y organizacion de los
recursos y actividades conforman un proceso cuyo resultado final es una
asistencia a la salud de calidad.

Por otro lado en Peru (33,34), el estado es el encargado directamente de definir
los estandares de acreditacion y de otorgar mediante resolucidon ministerial o
resolucion ejecutiva regional, la constancia de acreditacion. En algunos aspectos
es similar al modelo colombiano, también incluye autoevaluacién y evaluacién
externa como en Argentina, pero difiere en algunos aspectos como en que para el
primer nivel de atencion el proceso de acreditacibn comprende una microred,
mientras que para los privados y otros publicos el proceso de acreditacion
comprende a un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. Los
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evaluadores deben estar certificados y son sujetos de acciones de vigilancia y
control por la autoridad sanitaria competente.

El listado de los estandares de acreditacion definidos por el ministerio de salud es
el Unico instrumento utilizado por los evaluadores, e incluyen los elementos
relacionados con la calidad en cuanto a estructura, proceso y resultado que deben
cumplir las instituciones para acreditarse. Los estandares tienen un alcance
integral del establecimiento y tienen como eje central el mejoramiento continuo y
un enfoque en el usuario.

Dichos estandares, como los de Argentina tiene una revisién cada tres afios.

La autoevaluacion debe hacerse minimo una vez al afio y la evaluacion externa es
un proceso voluntario y debe ser realizada en un plazo posterior no mayor a doce
meses desde la ultima autoevaluacidn con calificacién aprobatoria.

Para lograr la acreditacion un establecimiento debe lograr el 85% o mas de
cumplimiento de los estdndares de acreditacion, no existen otros rangos como en
el modelo colombiano que contempla: no acreditado, acreditado condicionado,
acreditado o acreditado con excelencia (35), en Pera solo existe acreditado o no
acreditado.

En cuanto a los Incentivos, se tiene establecido un reconocimiento publico e
intercambio de servicios de salud mediante convenios entre las instituciones
publicas, tarifas con incentivos por parte de las financiadoras de prestaciones de
salud.

Revisado el anexo 3 sobre el listado de estandares de acreditacion se observa
gue contiene aspectos similares a lo que en Colombia pide la norma de
habilitacion como estandares minimos.

En la tabla 1, se presenta un cuadro resumen con algunos modelos de sistemas
de acreditacion en el mundo:
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TABLA 1. MODELOS DE ACREDITACION MUNDIAL

Region/mod | Organismos | Estandares Metodologia Observaciones
elo evaluadore
s
Modelo Por tratarse | Consta de 9 | Se basa en la | Como elemento
Europeo de una | criterios  de | autoevaluaciéon, donde | diagnoéstico, la
(EFQM) autoevaluaci | evaluacion, 5 | se comparan los | autoevaluacion
Fundacién 0n, se puede | denominados | componentes de la | mediante el modelo
europea para | hacer  con | agentes organizacion con los | EFQM en si misma
la gestién de | personal (liderazgo, componentes del | no es una mejora, ya
la calidad | lider de la | politica y | modelo. No es un | que no supone una
(36,37) organizacién | estrategia, modelo de certificacion | actuacion de mejora
que conozca | personas, ni tampoco de | en las diferentes
el modelo. | alianzas y | acreditacion. debilidades
Se puede | recursos y encontradas en una
realizar el procesps)y4 Los criterios agentes organizacioén, por lo
proceso de | denominados | indican cémo deberia | due se hace
gutoevaluat_:l resultados actuar un centro en el | Necesario com_pletar
6n con o sin | (resultados que esté implantado un el tr_abajo realizado,
apoyo en os | sistema de gestion de | Mediante la
externo. clientes, calidad total, y los Qeﬂmmon_, e
resultados en | .riterios resultados | Implantacion _ de
las personas, reflejan lo que el centro planes de mejora.
resultados en | g4 jogrando.
la sociedad y
resultados
clave)
Catalufa Departament | Para su | Es similar a los | Estan integrados en
(38) 0 de | redacciobn y | programas clasicos | la red publica,
Sanidad vy | adaptacién al | (USA y Canadd). La | adaptadas al entorno
Seguridad entorno  se | valoracion de los |y de facil
Social y la | disponia de | centros hospitalarios se | comprension y
Direccion la experiencia | realiza a través de lo | obligatorio para la
General de | de evaluacién | que denominamos | contratacién de
Recursos de los | “cuestionario de | servicios publicos.
Sanitarios. hospitales de | acreditacion”, que
Servicio de | agudos  en | contiene un
Calidad dos procesos | cuestionario general
Asistencial y | anteriores. con 27 unidades y un
Acreditacion | Estandares cuestionario especifico
basicos que | con 2 unidades. Asi, el
permitieran total de unidades
otorgar una | evaluadas son 29.
acreditacion | cada wuna de las
general  al | unidades tiene
hospital. Los | asignada un nimero de
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estandares
evallan en
un 58% los
aspectos
sanitarios, el
28%
corresponde
a la
estructura
fisica, un 8%
a la
seguridad del
edificio desde
el punto de
vista de
industria y un
6% de los
estandares
del modelo
evaltan la
seguridad
contra-
incendios de
los hospitales

puntos (criterios),
necesarios para la
evaluacion de los
aspectos que
contemplan los
estandares de

acreditacion y asi poder
evaluar el nivel general
bésico de la norma. El
total de criterios
evaluados puede ser de
745 por hospital

Estados
Unidos (39)

Varios
organismos
efectlan
evaluacion
de calidad y
acreditacion
de
prestadores;
todas ellas
entidades
privadas.

La mas
conocida por
ser la
pionera en
este tema y
ademas
porque tiene
una divisién
encargada
de la
acreditacion
internacional
, es la “Joint
Commission”
(Comisién
Conjunta).
(JCAHO) es

Utiliza
estandares
hospitalarios
consensuado
s y uniformes
gue marcan
expectativas
alcanzables
de
estructuras,
procesos Yy
resultados.

Se
estructuran
los
estandares
con sus
respectivos
indicadores,
agregando
ademas el
fundamento
del porqué un
determinado
estandar es
importante,
los aspectos
en que

Desde el punto de vista
metodolégico, se hace
mucho énfasis en la
preparacion previa del
establecimiento para el
proceso, lo que es en si
un aporte a la calidad:
se seleccionan los
materiales que seran
pedidos, las respuestas
a las consultas y todo
aquello que permita que
un determinado aspecto
sea objetivamente
evaluado.

El proceso de
acreditacion se
acomoda y redisefa
en forma tal de
respetar la
legislacion y cultura
del pais en que se
realiza.
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un  drgano
independient

influye, etc.,
de forma tal

e con | de permitir al
reagrupamie | evaluado una
nto de | visibn  muy
profesionale | cercana de la
S de | importancia
cuidados del aspecto
sanitarios. en cuestion
que esta
siendo
evaluado
Canada (39) | EI Consejo | Los El proceso se divide en | La acreditacion es
Canadiense | estandares dos partes: apoyada
de utilizados son | 1. Auto evaluacién: la | indirectamente por el
Acreditacion | estandares acreditacion es una | gobierno. Es decir, el
de Servicios | nacionales gobierno

Sanitarios
(CCHSA)
“Canadian
Council On
Health
Services
Accreditation

desarrollados
a partir de la
consulta con
profesionales
de salud de

multiples
ambitos a lo
largo del
pais.

comparaciéon detallada
de los servicios de una
organizacién y su forma
de operar en relacion a
estandares nacionales.
En esta primera etapa
la organizacion
interesada mide el
grado de cumplimiento
en estos estandares,
especialmente en areas
que luego seran
examinadas durante la
segunda etapa,
referidos a cuidados
del paciente y la
entrega de los
cuidados, practicas en
el manejo de la
informacién, recursos
humanos y su
gestion, la direccion
de la organizacién y el
manejo del entorno.
2.Revisién

pares (evaluacion
externa): esto se refiere
a la evaluacion que
realizan pares que
laboran en otras
instituciones y hacen el
proceso de acreditacion
propiamente tal. Utilizan
los mismos estandares
nacionales para evaluar
en forma independiente

de

proporciona, en la

mayoria de los
casos, los fondos
para que las
organizaciones

sanitarias puedan
participar  en el
programa de

acreditacién ya que
estas organizaciones

sanitarias deben
pagar para poder
participar. En este

acuerdo el gobierno
mantiene lo que se
lama una cierta
distancia con la
acreditacion. De esta
manera se mantiene
un distanciamiento o
separacién entre los

qgque financian los
servicios  sanitarios
(el gobierno) y los
evaluadores de los
servicios  sanitarios
(el organismo
acreditador). El
grupo de
evaluadores es

personal que trabaja
en el sector salud.
Son
aproximadamente
375 personas en
Canada.
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sus resultados y niveles
de cumplimiento.
Durante su visita, estos
evaluadores se
entrevistan con  un
amplio espectro de
funcionarios de la
institucién:  directivos,
médicos, personal
administrativo, de
recursos humanos,
pacientes, familiares
entre otros, con quienes
comparten informacion
y experiencias.

Los hallazgos de la
evaluacion son
resumidos en un
reporte escrito que

se focaliza en las
debilidades y
fortalezas de la
institucion. Las

recomendaciones se
realizan para que la
organizacion

desarrolle planes
para el mejoramiento
de las éareas maés

débiles y la
mantencion de
aquellas que son
fortalezas.

Francia (40) | Colegio de | Los Las etapas del proceso | Obligatoriedad. 95%
Acreditacion. | estandares de acreditacion son: | de participacion en
Compuesto utilizados autoevaluacion por un | 2001
por fueron equipo multidisciplinar y
profesionale | elaborados visita de expertos con
s de todas | por los | elaboracién de informe,
las mismos el centro tiene un mes
categorias, profesionales | para hacer
procedentes | de la salud. | observaciones al
tanto de | Los respecto. Ambos
centros referentes documentos se envian
publicos utilizados se | al Colegio de
como dividen en | Acreditaciéon, que se
privados tres pronuncia en uno u otro

capitulos: la | sentido: "Acreditacién
asistencia al | sin  Recomendacion”,
paciente, las | "Recomendacion” o]
actividades "Reservas", y envia un
de apoyo a | informe final a la
dicha Agencia Regional de
asistencia y | Hospitalizacion,

la calidad y | encargada de redactar
prevencion. el acta definitiva que a
Se utilizan 89 | su vez es publicada en
referencias y | la pagina de Internet de
298 criterios la Agencia y remitido al

centro en cuestion.

Argentina Existen las | Los Modelo de evaluacién | El papel del Estado

(32) normas estandares de ITAES (Instituto | es netamente
estatales de | de técnico para la | regulador, las
regulacion acreditacion acreditacion de | entidades
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que
sustentan la
fiscalizacion
del poder de
policia
sanitaria,
entre las que
se destaca
el Programa

se basan
fundamental
mente en los
procesos,
abarcan a la
organizacion

como un
todo, su
contenido

instituciones de salud):

Las alternativas de
Dictamen son:
Acreditacion Plena

(por 3 afios),

Acreditacion
Transitoria (por 1 afo)

No Acreditado,

autorizadas como
acreditadoras son
entidades privadas,
encargadas de
establecer los
estandares de
calidad cumpliendo

unos minimos que
exige el ministerio de

Nacional de | estd dirigido salud, éstas podran
Garantia de | al proceso de | Los programas | tener estandares
Calidad de | atencién de | principales son: | Maximos, pero no
la Atencion | los usuarios y | Acreditacion para | inferiores a  los
Médica representan Establecimientos minimos
(PNGCAM). | la garantia de | Polivalentes de Agudos | establecidos por el
Por otro | calidad en la | con Internacion y la | estado.

lado, las | atencion de | Acreditacion para

modalidade | los mismos. Establecimientos

S de Ambulatorios.

evaluacion El resultado de la

externa, que evaluacion se comunica

son una vez verificado en

procedimient terreno el nivel de

os aplicados cumplimiento de los

por estandares, por lo que

organizacion el establecimiento

es no recibe el Certificado de

gubernamen Acreditacion del ITAES

tales y para  ser  exhibido

realizadas plblicamente ante

por  pares. pacientes,

Cada profesionales,

organizacion instituciones,  medios

tiene su periodisticos o

modelo  de publicaciones

evaluacion.

Pert (33,34) | El estado es | El listado de | Tiene una revision cada | En cuanto a los
el encargado | los tres afos. Incentivos, se tiene
directamente | estandares La autoevaluacion debe | establecido un
de definir los | de hacerse minimo una | reconocimiento
estandares acreditacion vez al afio vy la| publico e intercambio
de definidos por | evaluacién externa es | de servicios de salud

acreditacion
y de otorgar
mediante
resolucién
ministerial o
resolucién
ejecutiva
regional, la
constancia
de
acreditacion

el ministerio
de salud es el
Uinico
instrumento
utilizado por
los
evaluadores,
e incluyen los
elementos
relacionados
con la calidad

un proceso voluntario y
debe ser realizada en
un plazo posterior no
mayor a doce meses
desde la Ultima
autoevaluacion con
calificacion aprobatoria.

Para lograr la

mediante convenios
entre las
instituciones
publicas, tarifas con
incentivos por parte
de las financiadoras
de prestaciones de
salud.
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en cuanto a
estructura,
proceso y
resultado que
deben

acreditacion un
establecimiento  debe
lograr el 85% o0 mas de
cumplimiento de los
estandares de

cumplir  las | acreditacion, solo existe
instituciones | acreditado o no
para acreditado
acreditarse.

Los

estandares

tienen un

alcance

integral  del

establecimien

to y tienen

como eje

central el

mejoramiento

continuo y un

enfoque en el

usuario.

Chile (30,31) | Proceso de | Estandares La evaluacion es | Tienen unos plazos
evaluacion de calidad | realizada por pares | establecidos para la
es ejecutado | fijados y | externos. exigencia de la
por normados por | Comprende dos | acreditacion que van
Entidades el Ministerio | grandes etapas: hasta el 2019.
Acreditadora | de Salud, en | 1 Etapa de Qmenes no se
S que son base a | planificacién e aqredlten no_podran
sometidas a | consultas con Implementacién de la brlnda.lr. servicios a
un proceso | todos los | calidad beneficiarios del Plan
de interesados. AUGE (Plan de

autorizacion
por la
Superintend
encia de
Salud, para
posteriorme
nte ser
inscritas en
el Registro
Publico de
Entidades

Acreditadoras

2. Etapa del Proceso de
Acreditacion Esta etapa
consta a su vez de 3

sub etapas:

1. Solicitud de
Acreditacion

2. Evaluacion en
terreno

3. Resolucién del
proceso: en esta

finalmente la Unidad de
Fiscalizacion en Calidad

ylo Unidad de
Fiscalizaciéon del ISP,
elabora su respectivo

informe adjuntando los
antecedentes para la
elaboracion de la
Resolucién Exenta que
da por Acreditado,

Acceso Universal de
Garantias
Explicitas).
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Acreditado con
Observaciones o No
Acreditado al Prestador.

Colombia ICONTEC Estandares Autoevaluacion. Informe | Implementacion
(25,26) definidos por | de  postulacion  de | voluntaria
el Estado, a | acuerdo con los | periddica.
través del | requisitos establecidos
SUA. Son | por _ la entidad | g da por 4 afios.
158 acreditadora,
estandares formalizaran el contrato
reunidos en | para que se adelante la
17 grupos y 3 | evaluacion externa,
secciones visita de evaluacion
externa, dictamen: no
acreditado, acreditado

condicionado,
acreditado o acreditado
con excelencia. La
evaluacion del
desempefio
organizacional para el
otorgamiento de la
acreditacion se hace en
funciéon del estandar.

En la Comunidad Europea se pone en marcha un programa de evaluacion del uso
de la revision externa por pares, para identificar los diferentes modelos utilizados
en Europa. (con financiacion de la Unién Europea), es el programa ExPeRT donde
participan profesionales de distintos paises. Se analizaron 17 paises y se observé
como el modelo JCAHO estaba muy desarrollado en el 80% de las naciones
participantes en el ExPeRT, Bélgica, Italia, Espafa, Francia y Reino Unido eran
los de mas implantacion. 1SO era utilizado en el 88% de los paises del estudio,
destacando Alemania, Francia, Holanda, Reino Unido. El modelo EFQM, con
menos impacto, pero importante progresion, era utilizado en el 65% de los paises
del estudio, destacando Paises Nordicos, Holanda, Reino Unido, alguna
experiencia en el Pais Vasco (que se han ido concretando).

Simplificando se podria decir que: ISO: certifica; EFQM: autoevalia y JCAHO:
acredita. Sin embargo, los tres modelos plantean criterios, los autoevaltan, hacen
una evaluacion externa y confirman la linea de conformidad o no en cuanto a la
calidad (41).

2.8 Contexto Nacional

En Colombia se tuvo en cuenta los principios de la ISQUA, con su programa
Agenda for Leadership in Programs for Health Care Acreditation (ALPHA), para
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desarrollar un estudio que permitiera evaluar y ajustar el sistema de garantia de
calidad de las EPS e IPS. Los aportes de la ISQUA sirvieron como guia para tener
en cuenta por los organismos de acreditaciéon en salud que quisieran avalar su
programa a nivel mundial. Este estudio, elaborado por el centro de Gestidn
Hospitalaria de Colombia, el Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud y
Qualimed de México, fue la base para el disefio del Sistema Unico de Acreditacion
en Salud para Colombia, normalizado por el decreto 2309 de 2002 del Ministerio
de Salud(6), hoy derogado por el Decreto 1011 de 2006 (7) y este a su vez
modificado por el Decreto 903 de 2014 (11).

La acreditacion como un componente del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) fue pensada para mejorar el desempefio de las organizaciones y
mejorar la atencién en salud.

Existen varios estudios que dan cuenta del mejoramiento de algunos indicadores
financieros que podrian atribuirse a la implementacion de la acreditacion. Tal es el
caso del estudio de Morelos J, que dice “Podemos afirmar que alcanzar la
acreditacion alta calidad en las entidades de salud impact6 positivamente en los
indicadores Margen Neto (MN) y Margen Operacional (MO)” (42).

Por otro lado, el estudio llevado a cabo por Arenas C (23), concluye que si bien
algunos indicadores financieros mejoraron en las instituciones estudiadas luego de
la acreditacion, no se puede decir que dicha mejoria sea solo a expensas de la
acreditacion, y complementa “las instituciones prestadoras de servicios de salud
no parecen tener informacién objetiva y adecuada que les permita definir
conductas acerca del proceso, las actividades necesarias para lograrlo y sus
resultados”.

Un adelanto importante en el sistema de acreditacion colombiano y que puede
marcar la diferencia con otros paises latinoamericanos, es lo relacionado con los
hospitales universitarios, para los cuales es obligatoria la acreditacion a partir del
01 de enero de 2016, segun la ley 1438 de 2011 (13). Los Hospitales
Universitarios reconocidos conforme a dicha ley, tienen prioridad en la
participacion en los proyectos de investigacion, docencia y formacién continua del
Talento Humano financiados con recursos estatales.

2.9 Contexto Departamental

En el Departamento de Antioquia existen hoy cuatro entidades Acreditadas, el
Hospital Pablo Tobdn Uribe, el Hospital General de Medellin, el Hospital del Sur de
Itagli y el Hospital San Vicente de Paul de Medellin. ElI Hospital Manuel Uribe
Angel de Envigado y La Clinica Medellin habian logrado la certificacion en el afio
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2010y 2011 respectivamente, pero ésta no les fue renovada y hoy no aparecen en
el listado publicado en la pagina web del Sistema Unico de Acreditacion (18).

2.10 Empresas Sociales del Estado

Las Empresas Sociales del Estado-ESE (Hospitales publicos), de acuerdo al
decreto 1876 de 1994, se constituyen como una categoria especial de entidad
publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, creadas o reorganizadas por ley o por las asambleas o concejos
municipales, generalmente se componen de una estructura basica que incluye: la
direccién, conformada por la junta directiva y la gerencia, el area de atencién al
usuario encargada de todo el proceso de prestacion de servicios de salud y el area
de logistica que incluye todos los procesos de apoyo y de gestion de los recursos
humanos, fisicos y financieros. En su gran mayoria cada area esta a cargo de un
subdirector y estos a su vez tienen jefes de area y de procesos a su cargo que
lideran los equipos de trabajo (43).

Estas instituciones atraviesan actualmente por dificultades de toda indole que
ponen en riesgo su sostenibilidad, tal como se puede deducir del siguiente texto:

Una de las mayores preocupaciones de los sistemas de salud en el mundo es la gerencia
eficiente de los hospitales publicos, los cuales, por definicién, deben cumplir una funcién
social trascendental, ampliamente reconocida e imprescindible: garantizar el acceso de la
poblacion a los servicios de salud en condiciones de eficiencia y calidad, especialmente a
los mas pobres y vulnerables o a los que por situacién de emergencia requieren atencion,
independiente de las posibilidades de pago o del tipo de seguro que posean.

Los modelos de gerencia de instituciones de salud, son complejos y la administracién de
este tipo de instituciones plantea retos de todo tipo. Las instituciones de salud no son
ajenas a las crisis sociales y mucho menos a las que provienen del propio sector. Las
condiciones actuales del flujo de recursos en el sistema de salud, los problemas tarifarios,
las glosas de cuentas y el retraso en el pago de los servicios ya prestados, entre otros
factores, han generado en Colombia una situacion grave que afecta la estabilidad de los
hospitales, el pago oportuno de salarios a trabajadores y a proveedores, y pone en riesgo
la sostenibilidad y la viabilidad de los hospitales. Mas grave que la problematica de
sostenibilidad institucional, es el riesgo para la poblacion que requiere de esos servicios,
habida cuenta que, en muchos municipios del pais, el hospital publico es el Unico
prestador presente.

Es claro que, durante mucho tiempo los hospitales, como otras instituciones publicas, han
estado expuestos a las luchas de poder entre comunidades y partidos, y han sido objeto
de presiones de distinto orden, incluso de grupos al margen de la ley; en especial, son
objeto frecuente de presiones burocraticas y corrupcion, que agravan la situacion
sefialada y amenazan aun mas la sostenibilidad. Estas situaciones suficientemente
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conocidas por la opiniébn publica, han puesto de presente la necesidad de introducir
parametros exigentes a los directivos de estas instituciones y establecer mecanismos de
administracién, con base en planes y evaluaciones del cumplimiento de los mismos (44).

Uno de los mas dificiles problemas que actualmente tienen los hospitales es el
incremento de su cartera con las EPS. El estudio de cartera Numero 34°
elaborado por la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas — ACHC, con un
total de 140 Clinicas y Hospitales reportantes, registra un monto de cartera por
valor de cinco billones setecientos ochenta y cinco mil millones de pesos ($ 5.8
billones aproximado); variacion del 10.1 % con respecto a la deuda reportada en el
semestre a diciembre de 2014. La deuda considerada en mora (60 dias y mas) se
ubica en los $ 3.4 billones aproximados, representando el 58.4 % del total de la
deuda reportada a junio de 2015, superior a la participaciébn porcentual del
semestre anterior (57.7 %).

De manera global y segun las categorias de deuda presentadas en el estudio, la
mayor participacion en la deuda total corresponde una vez mas, a las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) del régimen contributivo (38.0 %), seguida por las
EPS-S del régimen subsidiado (32.9 %) y en tercer lugar la categoria Estado (9.3
%), la cual incluye la deuda de las Entidades Territoriales de Salud, el operador
fiduciario del FOSYGA y otras entidades del estado como fuerzas militares, policia
nacional, ministerios, entre otros. En sintesis, las EPS del régimen “contributivo” y
“subsidiado” mas la categoria “Estado” representan mas del 80% del total de la
deuda (4.6 billones de pesos aproximado) (45).

Segun Rodriguez C, los gerentes de hospitales publicos tienen en la acreditacion
en salud un valioso aliado para cumplir con sus obligaciones institucionales, y ésta
debe ser, mas que una exigencia, una posibilidad para sacar a las instituciones de
su crisis crénica, algunas razones son:

elLa resolucion 743 de 2013, obliga a evaluar en forma directa el proceso de
autoevaluacion como preparacion para la acreditacion, indicador nimero 1 de
direccionamiento y gerencia.

eLas demas areas evaluadas, especialmente la gestion clinica, se relacionan
directamente con la acreditacién, en razén de lo cual los avances de los gerentes
en preparar su institucion para la acreditacion, los acercan al cumplimiento de su
obligacion gerencial.

eEl nucleo de estandares de la acreditacion en salud se orienta, de manera
especial, a involucrar al personal asistencial y a la medicion de resultados clinicos,
aspectos contemplados en forma directa en el area de gestion clinica de la
resolucion.

e Muchos de los indicadores clinicos propuestos, forman parte de las exigencias de
la acreditacion en salud, al igual que las exigencias de guias de manejo clinico y
demas aspectos contemplados en la resolucion (44).
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Si bien como se expuso antes, la acreditacion en salud es un proceso voluntario,
entendiéndose que solo la certificacion es voluntaria, pues los estandares que
incluye son obligatorios para los hospitales publicos (ESE), toda vez que como lo
dice el decreto 1011 de 2006, “Los programas de auditoria deberan ser
concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion y
superiores a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de
Habilitacion. Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud y las EAPB” (7). Coherente con lo anterior, la calificacion de
la gestion de los gerentes, normada por las resoluciones 710 de 2012 y 743 de
2013, incluyen en sus indicadores de medicion el mejoramiento continuo de la
calidad basado en estandares de acreditacion (46,47).

En una investigacion realizada en Belo Horizonte (Brasil) en el afio 2009, se busco
conocer las percepciones de los profesionales de salud sobre el proceso de
acreditacion. Los resultados revelaron que los profesionales incorporan de modo
mecanico las cuestiones referentes a la acreditacion. Asi, se percibe ausencia de
una practica basada en la reflexion y en la critica. Ademas, la dimension objetiva
del proceso de acreditacion, o sea, las esferas técnica, procesual y operacional
fueron privilegiadas en detrimento de aspectos subjetivos, siendo los udltimos
desatendidos por los sujetos. La realizacion del estudio apunta a la necesidad de
sensibilizar y capacitar a los profesionales involucrados en la acreditacion,
considerando la complejidad de este proceso y su influencia en el trabajo de los
profesionales de diferentes categorias y la importancia de que sea asegurada la
calidad de la asistencia (48).

Se requiere voluntad politica de las partes, perseverancia, apoyo e incentivos
gubernamentales, asi como de las soluciones en el flujo de recursos desde los
pagadores. Las experiencias, éxitos y resultados de algunas instituciones publicas
acreditadas hablan en favor de que, si es posible mejorar la atencion a los
usuarios, estabilizar financieramente a las instituciones e incluso hacerlas
rentables y sobre todo distanciarlas de los factores que las mantienen en la crisis
cronica para la que algunos creen no hay salidas posibles (44).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Determinar las caracteristicas del personal, los conocimientos sobre acreditacion,
estimulos y barreras en la aplicacion de estandares superiores de calidad en
instituciones no acreditadas y una acreditada del primer nivel de atencion del Valle
de Aburra en el departamento de Antioquia en el afio 2015.

3.2 Especificos

e Determinar las caracteristicas personales (demogréficas y laborales) de
directivos, jefes de procesos y jefes de area de las instituciones
participantes.

e Cuantificar el grado de conocimiento en acreditacibn que tiene dicho
personal y el compromiso de los directivos con la acreditacion segun tipo de
institucion.

¢ Identificar posibles estimulos relacionados con la acreditacién segun tipo de
institucién participante.

e Precisar si la acreditacion contribuye al mejoramiento de la satisfaccion y la
percepcion de calidad por parte de los usuarios en las instituciones
participantes

e Identificar posibles barreras que tiene el personal seleccionado para aplicar
los estandares de acreditacion.

e Determinar cuales son los factores que mas explican las diferencias entre
las instituciones no acreditadas y la institucion acreditada.
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4. Metodologia

4.1 Enfoque Metodologico de la Investigacion

Esta investigacion se abord6 desde un enfoque cuantitativo, dado que, a través de
la estadistica y herramientas de analisis de datos, se hizo la exploracion de las
caracteristicas demograficas, laborales, de los conocimientos que tiene el personal
responsable de los estandares de acreditacion en salud, del nivel de compromiso
de los directivos de las instituciones participantes, de los incentivos y motivaciones
gue existen para la acreditacion. Asi mismo se hizo una descripcién de las
barreras que tiene el recurso humano para aplicar los estdndares de acreditacion.
Con dicha informacion y mediante la observacion y recoleccion de datos se realizo
una descripcion de lo hallado en las diferentes variables y un analisis de la
relacion entre ellas identificando diferencias entre el personal de la entidad
acreditada y el personal de las entidades no acreditadas.

4.2 Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, con intencion analitica, con fuentes
primarias de informacion a través del personal de las entidades.

A partir de la observacion y recoleccién de informacién, se describe, se mide y se
analizan hechos concretos relacionados con las variables evaluadas en el
personal de las instituciones participantes, caracterizando las variables con
intencién analitica, buscando posibles relaciones y diferencias entre la poblacién
analizada. El estudio es transversal porque las mediciones se hicieron en un
momento de tiempo determinado, durante el segundo semestre del afio 2015.

4.3 Poblacion

La poblacion de referencia fue los empleados de seis Empresas Sociales del
Estado de primer nivel de atencion del Valle de Aburra.

Se tomo el total de los hospitales (ESE) de primer nivel de atencion de la
subregion del Valle de Aburra, dejando una de ellas como prueba piloto. La
institucion que qued6 como prueba piloto se definié por ser la empresa donde
laboraba la persona que realizé la investigacion, por eso no se incluy6é en la
investigacion, para evitar sesgos y condicionamientos en las respuestas.
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La poblacion de estudio fueron los empleados de las areas administrativas y
asistenciales, entre los cuales se seleccionaron los directivos, jefes de procesos y
jefes de area. Se define esta poblacién de estudio teniendo en cuenta que, por ser
lideres en cada una de sus areas, son las personas que mas contacto tienen con
los procesos de calidad y mas aun con los estandares de acreditacion, son
quienes mas conocen el area de trabajo respectiva y quienes por su rol conviven
dia a dia con las dificultades que se presentan. Son ellos los llamados a jalonar los
procesos de calidad o quienes no permiten su avance.

La unidad de andlisis fueron las personas seleccionadas de cada una de las
instituciones. EIl criterio de inclusion fue que pertenecieran a la categoria de
directivo, jefe de area o jefe de proceso, no hubo criterios de exclusion.

4.4 Disefio muestral

Se tomo el censo de la poblacion teniendo en cuenta que son pocas personas las
gue pertenecen a las categorias de directivos, jefes de procesos y/o jefes de area
de cada una de las ESE seleccionadas. La recoleccion de informacion para el
censo se obtuvo mediante datos suministrados por las instituciones participantes
en el estudio y posteriormente a travées de la encuesta aplicada a los empleados.

TABLA 2. CENSO DE POBLACION PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

Tipo de entidad | Directivos Jefes de | Total
procesos/area
Hospital 1 9 16 25
Hospital 2 4 16 20
Hospital 3 5 9 14
Hospital 4 3 10 13
Hospital 5 3 10 13
Hospital 6 3 9 12
Total 27 70 97

Fuente: Encuestas aplicadas al personal de las instituciones participantes en el
estudio

4.5 Descripcién de las Variables

Se tomaron las variables que, de acuerdo a la revisiéon del tema, se consideran
relevantes y predominantes en diversos textos revisados en la bibliografia.
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4.5.1 Diagrama de variables

Sexo

Perfil

= Demograficos Edad
Nivel Educativo

Vinculacion
Area

= | aborales Jornada

Tiempo extra

= Conocimiento
Tiempo laborado

= CoOmpromiso

== Incentivos

el afio 2015

= Beneficios

institucional en seis
Empresas Sociales del Estado

= Motivacion

Conocimientos, percepciones
y barreras del personal de
salud con la acreditacion

de primer nivel de atencién
del Valle de Aburra en el
departamento de Antioquia en

L Satisfaccion
usuarios

|_Percepcion de
calidad

= Costos

== Barreras

GRAFICO 1. DIAGRAMA DE VARIABLES DE CONOCIMIENTOS, PERCEPCIONES Y
BARRERAS DEL PERSONAL DE SALUD CON LA ACREDITACION INSTITUCIONAL

4.5.2 Tabla de variables:
Las variables se presentan de acuerdo a cada objetivo planteado para dar
respuesta a la pregunta de investigacion

TABLA 3. VARIABLES SEGUN OBJETIVO ESPECIFICO AL QUE RESPONDE

1. |Ed. | Edad Tiempo Cualitativ | Ordinal 1. 18-35
que ha | a 2. 36-45
vivido el 3. 46-60
empleado 4. 61y mas
en afnos

2. | Pf Perfil Nivel Cualitativ | Nomin 1. Gerente
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jerarquico | a al 2. Asesor
que ocupa 3. Directivo
en la 4. Jefe de
Institucion proceso/area
Sx Sexo Condicion | Cualitativ | Nomin 1. Hombre
de género | a al 2. Mujer
N. E | Nivel Grado de | Cualitativ | Ordinal | 1. Bachiller
educativo escolarida | a 2 Técnico
d que tiene 3.Tecndlogo
el 4.Profesional
empleado
V.L | Vinculacién | Se refiere | Cualitativ | Nomin | 1.Carrera
laboral al tipo de |a al administrativa
nombramie 2.Provisionalidad
nto y 3.Periodo fijo
;/énc;lljlo con 4.Libre nombramiento
|ag 5.Temporalidad
institucién 6.Contrato prestacion
servicios
7.Supernumerario
8.Contrato de trabajo
J.L | Jornada N° de | Cualitativ | Ordinal 1. 8 horas o
laboral horas a menos
diarias que 2. 9-11 horas
el 3. 12 horas o
empleado mas
tiene
asignadas
para
laborar
Ex. | Tiempo Se refiere | Cualitativ | Nomin 1. Si
extra de | al tiempo | a al 2. No
trabajo extra que
el
empleado
debe
invertir en
el
cumplimie
nto de sus
funciones
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Tiempo
laborado

Es e
tiempo que
lleva el
funcionario
en la
institucion

Cualitativ
a

Ordinal

2.
3.
4.

Menos de 1
afo

1-5 afios
6-10 afos
Mas de 10
afos

Objetivo: Cuantificar el grado de conocimiento en acreditacion que tiene dicho
personal y el compromiso de los directivos con la acreditacion segun tipo de

institucion.

9. | Co.

Conocimient
0] del
empleado
sobre

Acreditacion

Se refiere
a la
informacié
n adquirida
que el
empleado
tiene sobre
acreditacio
n sea por
experienci
a 0
aprendizaj
e. Evalla
aspectos
que fueron
tomados
de la
normativid
ad
relacionad
a con el
tema. Son
10
preguntas
cerradas
con una
sola
opcion de
respuesta.

Cualitativ
a

Nomin
al

1. Correcta
Incorrecta

0.

10 | Cm.

Compromis
o de la alta
direccion

con la
acreditacion

Se refiere
al interés y
empodera

miento que
tiene la
gerencia

Cualitativ
a

Ordinal

1. Alto

2. Medio

3. Bajo
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con la
acreditacio
n. Mira el
compromis
O y su

influencia

Obijetivo: Identificar posibles estimulos

relacionados con la

acreditacion segun tipo

de institucion participante.
Se refiere 1. Si
a la 2. No
existencia
de bienes Cualitativ | Nomin
ylo .. |la al
reconocimi
entos no
materiales
que
estimulen
11 | iv.  |Incentivos. |12 Cualitativ | Nomin
acreditacio | g al
n. Evalla
tqmblen. Cualitativ | Ordinal i
Tipo a 1. Monetarios
2. No monetarios
Impacto 0. Alto
1. Mediano
2. Bajo
3. Nulo
12 | Bf. Beneficios Serian los | Cualitativ | Nomin 1. Si
aspectos a | a al 2. No
favor que 3. Cuales
podria
tener la
institucion
13 | Mo. | Motivacién | Se refiere | Cualitativ | Nomin a. Prestigio
a las | a al b. Mejora en
razones la
tenidas en contratacio
cuenta n
para c. Disminucié
buscar la n de
acreditacio acciones
n legales
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d. Aumento
de la
eficiencia

e. Requisito

f. Otra, cual

Obijetivo: Precisar si la acreditacion contribuye al mejoramiento de la satisfaccién y
la percepcién de calidad por parte de los usuarios en las instituciones participantes
14 | St. Satisfaccion | Se refiere | Cualitativ | Ordinal 1. Nada
al nivel de | a satisfecho
satisfaccio 2. Poco
n que satisfecho
tienen los 3. Algo satisfecho
usuarios 4. Bastante
satisfecho
5. Muy satisfecho
15 Acreditacion | Acreditacio | Cualitativ | Nomin 1. Si
VS n a al 2. No
satisfaccion | contribuira
a la
satisfaccio
n
16 | Pc. | Percepcion | Es la | Cualitativ | Nomin a. Excelent
de calidad percepcion | a al e
de calidad b. Buena
gue tienen c. Regular
los d. Mala
usuarios e. No se
antes y mide
después
del
proceso de
acreditacio
n
17 |Cs. | Costosdela|La Cualitativ | Ordinal 1. Altos
acreditacion | inversion a 2. Bajos
econdmica
que debe
hacer la
Institucion
en todo el
proceso de
implement
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acion de la
acreditacio
n

Objetivo: |
aplicar los

dentificar posi
estandares de

acreditacion.

bles barreras que tiene

el perso

nal seleccionado para

18 Br.

Barreras
para
implementar
la
Acreditacion

Son
Aquellos
factores
que
impiden,
total 0
parcialmen
te, el
cumplimie
nto de la
acreditacio
n.

Existencia

Ponderaci
on que se
da segun
el peso a
cada una
de las
barreras
de: actitud,
motivacion
al cambio,
insumos,
recursos
financieros
predominio
intereses
particulare
S,
asignacion
de tiempo

Cualitativ
a

Nomin
al

Calificacion de 1-5.
Donde 1 es el de
menor peso y 5 el de
mayor peso

Factores
que
influyen en
la

Cualitativ
a

Ordinal

Calificacion de 1-5.

Donde 1 es el de
menor peso y 5 el de

mayor peso
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implement

acion de la
acreditacio
n

Nivel  de | Cualitativ | Nomin Muy exigente
exigencia |a al b. Medianamente
de la exigente

norma de c. No es exigente
acreditacio

n

o

iLe Cualitativ | Nomin | Texto
cambiaria | a al
algo a la
norma?

4.6 Técnicas de recoleccion de informacion

Para la recoleccién de informacién se contd con fuentes de informacion primaria a
través de los empleados seleccionados de las seis empresas sociales del estado
participantes en el estudio.

Inicialmente se hizo un acercamiento con los gerentes de las seis instituciones
seleccionadas con el fin de obtener su autorizacibn para desarrollar la
investigacion, se llevd a cabo el censo de la poblacion de estudio segun las
categorias definidas en la tabla 1 y a partir de alli se inicid la recoleccion de la
informacion en el instrumento disefiado para este fin, para lo cual se programaron
reuniones con los grupos de personas por cada institucion participe entre los
meses de septiembre y noviembre de 2015, se les explic6 en que consistia el
estudio y el contenido del cuestionario, aclarando las dudas que hubo al respecto.
Una vez recolectada la informacién de los cuestionarios se construy6 una base de
datos en el programa SPSS® version 21 con licencia de la universidad CES, con
el fin de hacer la validacion estadistica.

Como instrumento de recoleccion de informacion se aplicé el cuestionario
elaborado para el presente estudio, donde se tuvo en cuenta las variables que, de
acuerdo a la revision sistematica del tema, se consideraron mas relevantes y
predominantes. El cuestionario consta de 27 preguntas divididas en tres secciones
que son: aspectos demograficos, aspectos laborales y aspectos relacionados
directamente con la acreditacion, donde se incluye una pregunta sobre
satisfaccion del usuario utilizando una escala propuesta en servicios de atencion
primaria en centros de salud de la comunidad Gallega (49). Las preguntas sobre
conocimiento se extrajeron de la normatividad relacionada con la acreditacion y la
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bibliografia existente y publicada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Con el fin de conocer el grado de conocimiento de todas las personas
encuestadas se categorizo la variable tomando como conocimientos suficientes de
6 a 10 respuestas correctas y como conocimientos insuficientes 5 o menos
respuestas correctas. Dicho instrumento fue sometido a revision de expertos tales
como la Dra Martha Yolanda Ruiz, consultora del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, asesores en calidad, lideres de calidad y gerentes de instituciones publicas
no participantes en el estudio, asi mismo fue aplicado en la prueba piloto con el fin
de evaluar validez de apariencia y contenido en relacion con el propoésito para el
que fue construido.

No se utilizé un instrumento que ya estuviera validado porque no se encontré en la
literatura revisada uno que pudiese utilizarse en este estudio, pues si bien existen
instrumentos sobre conocimientos de otros temas, no se hallé uno que aplicara en
conocimientos, y/o factores concernientes al personal de las instituciones y que
tuvieran relacion con acreditacion en salud.

4.7 Prueba piloto

La prueba piloto se llevé a cabo en una ESE de primer nivel de atencion que no
esta acreditada, y que no hace parte de las instituciones participantes del estudio.
Se realiz6 un pre ensayo con el fin de validar el instrumento aplicandolo a los
directivos y a siete jefes de area, se evalud todo el proceso de recoleccién de
informacion desde reacciones del entrevistado, tiempo de aplicaciéon de la
encuesta, que tardé un promedio de 30 minutos, comprension del instrumento y
claridad de las preguntas, con el fin de evaluar la validez de apariencia y contenido
de dicho instrumento.

4.8 Control de sesgos

Los sesgos de seleccion se evitaron al tomar un censo de los empleados de las
categorias directiva, jefes de areay jefes de procesos, incluyéndolos a todos.

Vale la pena aclarar que la institucion en la cual labora la responsable de la
investigacién no fue incluida en el estudio, se dejo como prueba piloto, esto con el
fin de evitar sesgos y condicionamientos en las respuestas.

Los sesgos de informacion se evitaron orientando el cuestionario de manera
personal por el encuestador, con una explicacion clara al comienzo a todos los
participantes y con disposicion de resolver dudas, asi mismo se tuvo en cuenta en
el cuestionario la aclaracion de definiciones cuando fue necesario.
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4.9 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

TABLA 4. ANALISIS DE DATOS DE CADA VARIABLE Y FORMA DE REPRESENTACION

N | Codi
o go

Nombre

Definicién

Naturaleza

Analisis
datos

de

Represent
acion

Objetivo: Determinar las caracteristicas personales (demograficas y laborales) de

directivos, jefes de procesos y jefes de area de las instituciones participantes.
1. |Ed. |Edad Tiempo que | Cualitativa | Tabla de | Barras
ha vivido el frecuencia comparativ
empleado as
en anos
2. | Pf Perfil Nivel Cualitativa | Tabla de | Barras
jerarquico frecuencia comparativ
gue ocupa as
en la
institucion
3. | Sx Sexo Condicion Cualitativa | Tabla de | Grafico de
de género frecuencia Pie
4. | N.E | Nivel Grado de | Cualitativa | Tabla de | Barras
educativ | escolaridad frecuencia comparativ
o] gue tiene el as
empleado
5. | V.L |Vinculaci | Se refiere al | Cualitativa | Tabla de | Barras
on tipo de frecuencia. comparativ
laboral nombramien as
to y vinculo
legal con la
instituciéon
6. |J.L |Jornada | N° de horas | Cualitativa | Tabla de | Graficos
laboral diarias que frecuencia de Pie
el empleado
tiene
asignadas
para laborar
7. |Ex. | Tiempo | Se refiere al | Cualitativa | Tabla de | Graficos
extra de | tiempo extra frecuencia. de Pie
trabajo que el
empleado
debe invertir
en el
cumplimient
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o de sus
funciones

T.L

Tiempo
laborado

Es el tiempo
gue lleva el
funcionario
en la
institucion

Cualitativa

Tabla
frecuencia

de

Grafico de
barras

Objetivo: Cuantificar el grado de conocimiento en acreditacién que tiene dicho
personal y el compromiso de los directivos con la acreditacion segun tipo de

institucion.

9

Co.

Conocimi
ento del
empleado
sobre
Acreditaci
on.

Se refiere a
la
informacion
adquirida
que el
empleado
tiene sobre
acreditacion
sea por
experiencia
o]
aprendizaje.
Evalta
aspectos
que fueron
tomados de
la
normativida
d
relacionada
con el tema.
Son 10
preguntas
cerradas
con una
sola opcion
de
respuesta.

Cualitativa

Tablas
frecuencia,
tablas
contingencia,
chi2.

de

de

Gréficos
de Pie,
barras
comparativ
as

10

Cm.

Comprom
iso de la
alta
direccion
con la
acreditaci

Se refiere al
interés y
empoderami
ento que
tiene la
gerencia

Cualitativa

Tablas
frecuencia,
tablas
contingencia,
chi.

de

de

Barras
comparativ
as
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on. con la
acreditacion
Mira el
compromiso
y su
influencia
Obijetivo: Identificar posibles estimulos relacionados con la acreditacion segun tipo
de institucion participante.
Se refiere a Tablas de | Barras
la existencia frecuencia, comparativ
de bienes tablas de | as
y/o contingencia,
reconocimie chi?
ntos no
materiales
que Cualitativa
estimulen la
acreditacion
11 | Iv. | Incentivo ‘Evalla
. también:
Tipo
Impacto
12 | Bf. Beneficio | Serian los | Cualitativa Tablas de | Barras
s aspectos a frecuencia, comparativ
favor que tablas de | as
podria tener contingencia,
la institucion chi?
13 | Mo. | Motivacio | Se refiere a | Cualitativa Tablas de | Barras
n las razones frecuencia, comparativ
tenidas en tablas de | as
cuenta para contingencia,
buscar la chi?

acreditacion

Obijetivo: Precisar si la acreditacion contribuye al mejoramiento de la satisfaccion y
la percepcién de calidad por parte de los usuarios en las instituciones participantes

14

St.

Satisfacci
on

Se refiere al
nivel de
satisfaccion
gue tienen
los usuarios

Cualitativa

Tablas de
frecuencia,
tablas de
contingencia,
chi2.

Barras
comparativ
as

56




15 | AyS | Acreditaci | Acreditacion | Cualitativa | Tablas de | Cuadros
on vs | contribuira a contingencia
satisfacci | la
on satisfaccion
16 | Pc. | Percepci | Es la | Cualitativa | Tablas de | Barras
on de | percepcion frecuencia, comparativ
calidad de calidad tablas de | as
gue tienen contingencia,
los usuarios chi?
antes y
después del
proceso de
acreditacion
17 | Cs. | Costos La inversion | Cualitativa | Tablas de | Graficos
de la | econdmica frecuencia de Pie
acreditaci | que  debe
on hacer la
Institucién
en todo el
proceso de
implementa
cion de la
acreditacion
Objetivo: Identificar posibles barreras que tiene el personal seleccionado para
aplicar los estandares de acreditacion.
Son Tablas de | Barras
Aquellos frecuencia, comparativ
factores que tablas de | as
impiden, contingencia,
total 0 chi.
parcialment
e, el
cumplimient
o de |la
Barreras | acreditacion
18 | Br. para
implemen
tar la | Existencia Cualitativa
Acreditaci [ponderacio
on. n que se da
segun el
peso a cada
una de las
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barreras de:
actitud,
motivacion
al cambio,
insumos,
recursos
financieros,
intereses
particulares,
asignacion
de tiempo

Factores Cualitativa Tablas de | Cuadros
gue influyen frecuencia
en la
implementa
cion de la
acreditacion

Nivel de | Cualitativa Tablas de | Barras
exigencia frecuencia, comparativ
de la norma tablas de | as

de contingencia,
acreditacion chi2.

La lectura de los datos del cuestionario se hizo utilizando el sistema Teleform®.
Para el analisis de las variables cualitativas se utilizaron tablas de frecuencias y
tablas de contingencia. La fiabilidad del instrumento se estimé mediante el alfa de
Cronbach. La asociacion se hizo mediante chi cuadrado. Se realiz6 un analisis
univariado, para las variables demograficas y laborales. Un andlisis bivariado y
multivariado para establecer relaciones significativas entre la variable dependiente
y las variables independientes.

El andlisis de datos se hizo en el programa SPSS® version 21, con licencia de la

universidad CES. Para la representacion de los datos se utilizaron graficos de pie
o barras y tablas.
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5.Consideraciones Eticas

Por tratarse de datos recolectados por medio de un cuestionario, la investigacion
realizada en las seis empresas sociales del estado participantes se clasifica, de
acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (50), como una
investigacion sin riesgo, pues no se realizd ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los
individuos que participaron en el estudio.

Se contd con las autorizaciones por escrito de los representantes legales de las
instituciones participantes para desarrollar la investigacion, quienes tuvieron pleno
conocimiento del tipo de estudio que se llevé a cabo y los objetivos que buscaba.
Adicionalmente, a cada empleado que participo de forma voluntaria en el estudio,
se le hizo consentimiento informado verbal, en el cual se explica el pacto de
confidencialidad. Las respuestas al cuestionario fueron codificadas usando un
namero de identificacion y, por lo tanto, son anénimas.

El estudio no se realizé en grupos subordinados garantizando la libre eleccién de
los participantes.
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6. Resultados

6.1 Caracteristicas demograficas y laborales del personal directivo, de los
jefes de procesos y/o de los jefes de éarea.

De los 97 empleados encuestados, 25 de ellos pertenecian a la institucion
acreditada, los 72 restantes a instituciones no acreditadas.

Como puede observarse, la mayor participacion corresponde al Hospital nimero 1,
el cual esta acreditado, con un 25,8 %, seguida del hospital 2 con un 20,6 %, las
demas instituciones con una participacion semejante entre el 12 y el 14 %.
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PARTICIPACION DE LOS EMPLEADOS
SEGUN LA INSTITUCION. VALLE DE ABURRA. 2015

Del total de personas encuestadas, el 25,8 % pertenecen a la Unica institucion
acreditada y el 74,2 % a una no acreditada.

En cuanto a la distribucion por sexo, el 69,1 % de la poblaciébn encuestada
corresponde a mujeres y el 30,9 % a hombres

De acuerdo a la edad, el mayor porcentaje de los encuestados pertenecen al

rango entre 18 y 35 afios con un 38,7 %, le sigue el rango de 46 a 60 afios con un
31,2 %, muy cerca esta el rango de 36 a 45 afios con un 30,1 %
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN LA EDAD.
VALLE DE ABURRA. 2015

Del total de los empleados encuestados el mayor porcentaje es jefe de proceso o
area con un 72,9 %, seguido del nivel directivo con un 13,5 %, del nivel asesor un
10,4 %, y del total de los Gerentes solo respondi6 un 3,1 %.
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100
80 - 72,9
60 -
40 -
- 10,4 13,5
20 3,1 ! R
e
0 T T T 1
Gerente Asesor Directivo Jefe de
Perfil proceso/ drea

GRAFICO 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN SU PERFIL
DENTRO DE LA INSTITUCION. VALLE DE ABURRA. 2015

Segun el nivel educativo, del total de los empleados encuestados, la mayoria se
encuentran en el nivel profesional con un 86,8 %, y con un porcentaje mas bajo el
nivel técnico y tecnolégico con un 6,6 % cada uno.
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GRAFICO 5. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS DE ACUERDO AL NIVEL

EDUCATIVO. VALLE DE ABURRA. 2015

En cuanto al tipo de vinculacion laboral, los empleados estdn en carrera
administrativa en un 26,6 % siendo el porcentaje mas alto, seguido de
provisionalidad con un 23,4 %, le sigue periodo fijo con un 19,1 % vy libre

nombramiento y remocién con un 18,1 %.

Contindan otros tipos de vinculacion

como, temporalidad, contrato de prestacion de servicios, supernumerario y
contrato de trabajo, con una participacion mas baja, entre el 5,3 % y el 2,1 %.

TABLA 5. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN EL TIPO DE
VINCULACION LABORAL. VALLE DE ABURRA. 2015

Vinculacion N %
Carrera 25 26,6
administrativa

Provisionalidad 22 23,4
Periodo fijo 18 19,1
Libre 17 18,1
nombramiento y

remocion

Temporalidad 5 5,3
Contrato P.S 3 3,2
Supernumerario 2 2,1
Cont. De trabajo 2 2,1
Total 94 100,0

Del total de los empleados encuestados se encontrd que el 73,4 % pertenecen al
area administrativa y el 26,6 % se encuentran en el area asistencial.

La mayoria de los empleados con un 63,3 %, dice que trabaja ocho horas diarias o
menos, el 23,3 % informa que labora de 9 a 11 horas diarias y en un porcentaje
inferior, 13,3 %, manifiestan que laboran 12 horas o mas.
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GRAFICO 6. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMP,EADOS SEGUN HORAS DE
TRABAJO DIARIAS

El 60,6 % de los empleados encuestados considera que debe trabajar tiempo
extra para cumplir con sus funciones y el 39,4 % no requiere trabajar tiempo extra.

El 51,5 % de los empleados encuestados lleva laborando en la institucion entre 1y
5 afos, el 19,6 % lleva mas de 10 afios de trabajo, el 18,6 % esta entre 6 y 10
afos de trabajo y el 10,3 % lleva menos de 1 afio de trabajo en la institucién.
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GRAFICO 7. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN EL TIEMPO
LABORAL EN LA INSTITUCION. VALLE DE ABURRA. 2015
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6.2 Grado de conocimiento en acreditacion que tiene el personal
seleccionado y el compromiso de los directivos con la acreditacion en salud
segun tipo de institucion participante en el estudio.

De acuerdo a la evaluacion en conocimientos se encontré que de las 10 preguntas
planteadas la que mayor respuestas acertadas tuvo fue la que habla de las
dimensiones de enfoque, implementacion y resultado en la autoevaluaciéon de los
estandares de acreditacion con un 90,7 % de respuestas correctas, seguida de la
pregunta sobre requisitos minimos obligatorios para acceder a la acreditacion que
obtuvo un 72,2 % de respuestas correctas, le sigue la pregunta sobre la Unica
entidad acreditadora en el pais que es el ICONTEC con un 69,1 % de respuestas
correctas. Las demds preguntas obtienen respuestas correctas en menos del 60
%, siendo las preguntas con menor porcentaje de respuestas correctas: principios
del SUA con un 19,6 % y normatividad relacionada con el SUA con un 16,5 %.
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Ejes trazadores del SUA [N 46,4

Rectoriadel SUA IS 56,7

Instituciones actualmente acreditadas en
Antioquia

Normatividad [ 335
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GRAFICO 8. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL TIPO DE RESPUESTAS DE LOS
EMPLEADOS EN CONOCIMIENTOS DE ACREDITACION. VALLE DE ABURRA. 2015
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Con el fin de conocer el grado de conocimiento de todas las personas
encuestadas se categorizé la variable tomando como conocimientos suficientes de
6 a 10 respuestas correctas y como conocimientos insuficientes 5 o menos
respuestas correctas, obteniendo como resultado que el 53,6 % de los empleados
encuestados tiene conocimientos insuficientes sobre acreditacion, mientras el 46,4
% tiene conocimientos suficientes.

B Conocimientos
insuficientes (0-5
preguntas correctas)
Conocimientos
suficientes (6 a 10

46.4%
preguntas correctas)

53.6%

GRAFICO 9. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN EL GRADO DE
CONOCIMIENTO EN ACREDITACION. VALLE DE ABURRA. 2015

Segun el grado de conocimiento de los empleados en una institucion actualmente
acreditada comparado con el grado de conocimiento en una institucion que nunca
ha estado acreditada, se encontré6 que tienen mayores conocimientos suficientes
los empleados de una institucién acreditada (68 %), que los empleados de una
institucibn no acreditada quienes obtuvieron un 38,9 % de conocimientos
suficientes.

Existe diferencia estadisticamente significativa en el grado de conocimiento en
acreditacion y el tipo de institucion (acreditada o no acreditada), segun la prueba
Chi cuadrado (Chi cuadrado: 6,32; Valor de p: 0,01)
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GRAFICO 10. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN EL GRADO DE
CONOCIMIENTO EN ACREDITACION, EN INSTITUCIONES NO ACREDITADAS Y EN UNA
INSTITUCION ACREDITADA. VALLE DE ABURRA. 2015

El 72 % del personal encuestado considera, que la influencia de la alta direcciéon
con la acreditacion es alta, mientras que un 16 % considera que es mediana y un
11,7 % considera que es baja. En cuanto al compromiso de la alta direccién en la
preparacion o mantenimiento de la acreditacion, el 47,9 % de los encuestados
consideran que es alto, el 31,3 % considera que es mediano y el 20,8 % considera
que es bajo.
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GRAFICO 11. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EMPLEADOS SEGUN LA
INFLUENCIA Y EL COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION CON LA ACREDITACION. VALLE
DE ABURRA. 2015
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La influencia del compromiso de la alta direccibn con la acreditacion es
considerada alta por los empleados de una entidad actualmente acreditada en un
96 % de ellos, mientras que, en una institucion no acreditada, los empleados la
consideran alta en un 63,8 %. Asi mismo, los empleados de la entidad acreditada
consideran que dicha influencia es mediana en un 4 % de ellos y ninguno piensa
que es baja. Mientras que los empleados de una institucion no acreditada piensan
que la influencia del compromiso de la alta direccion es mediana en un 20,3 % y
que es baja en un 15,9 % de ellos.

Existe diferencia estadisticamente significativa en la influencia del compromiso de
la alta direccién en una entidad acreditada y en una no acreditada segun la prueba
Chi cuadrado (Chi cuadrado: 9,67; Valor de p: 0,00)
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GRAFICO 12. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA INFLUENCIA DEL COMPROMISO
DE LA ALTA DIRECCION CON LA ACREDITACION, EN UNA INSTITUCION ACREDITADA Y
EN UNA NO ACREDITADA. VALLE DE ABURRA. 2015

6.3 Incentivos, percepcion de calidad, motivaciones y beneficios
relacionados con la acreditacion segun tipo de institucién participante

Segun los incentivos que estimulen el trabajo en acreditacién, los empleados de
una entidad actualmente acreditada consideran en un 88 % que si existen,
mientras que el 12 % consideran que no existen. Contrario a esto el 87,1 % de los
empleados de instituciones que no estan acreditadas consideran que dichos
incentivos no existen y solo un 12,9 % de ellos consideran que si existen.
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Lo anterior muestra una diferencia estadisticamente significativa entre la
existencia de incentivos y el tipo de institucién (acreditada o no acreditada), segun
la prueba Chi cuadrado (Chi cuadrado: 47,31; Valor de p: 0,00).
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GRAFICO 13. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA EXISTENCIA DE INCENTIVOS
QUE ESTIMULEN EL TRABAJO EN ACREDITACION, EN INSTITUCIONES ACREDITADAS Y
EN NO ACREDITADAS

Dentro de los empleados que consideraron que dichos incentivos si existen, se
encontré que el 80 % piensan que mayor el incentivo es el reconocimiento y que el
impacto de estos incentivos en la institucion es alto en un 61,3 %.

En cuanto a los beneficios institucionales que podria traer la acreditacion, los
empleados de ambos tipos de instituciones, acreditadas y no acreditadas,
consideran que dichos beneficios si existen, lo cual esta representado por un 96 %
de ellos en la institucién acreditada y en un 91 % en los empleados de las
instituciones que no estan acreditadas. El estadistico de prueba Chi cuadrado
refleja que no existe diferencia estadisticamente significativa con un 0,63 y un
valor de p de 0,42.
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GRAFICO 14. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA EXISTENCIA DE BENEFICIOS
INSTITUCIONALES, EN INSTITUCIONES ACREDITADAS Y NO ACREDITADAS, VALLE DE
ABURRA. 2015

Segun los empleados encuestados, el mayor beneficio que trae la acreditacion en
salud es la calidad en la atencion y el servicio, seguido de la credibilidad y el
reconocimiento. En un cuarto lugar esta la contratacion con las EPS, seguido de la
seguridad del paciente y la satisfaccién del usuario.
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GRAFICO 15. PRINCIPALES BENEFICIOS QUE TRAE LA ACREDITACION SEGUN EL
PERSONAL DE INSTITUCIONES ACREDITADAS Y NO ACREDITADAS. VALLE DE ABURRA.
2015.
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El personal de las instituciones encuestado considera que la mayor motivacion
para acreditarse es el aumento de la eficiencia institucional con un 83,5 %.
Seguido del prestigio y el mejoramiento en contratacion de venta de servicios.
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GRAFICO 16. PRINCIPALES MOTIVACIONES PARA TRABAJAR EN ACREDITACION
SEGUN LOS EMPLEADOS DE INSTITUCIONES ACREDITADAS Y NO ACREDITADAS. VALLE
DE ABURRA. 2015.

6.4 Nivel de satisfaccion y percepcion de calidad por parte de los usuarios

Los empleados encuestados consideran que el nivel de satisfaccion de los
usuarios en sus instituciones es algo satisfecho con un 38,5 % y muy satisfecho
en un 30 %.

TABLA 6. NIVEL DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS SEGUN LOS EMPLEADOS DE
INSTITUCIONES NO ACREDITADAS Y UNA ACREDITADA. VALLE DE ABURRA. 2015

Satisfaccion n %
Poco

Satisfecho ! 7.3
Algo

satisfecho 37 38,5
Ba_stante 23 24,0
satisfecho

Muy

satisfecho 29 30,2
Total 96 100,0
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El 95,8 % de los empleados considera que la acreditacion contribuye a mejorar la
satisfaccion de los usuarios y el 48,4 % considera que la percepcion de calidad por
parte de los usuarios es buena luego de haber iniciado el proceso de acreditacion.

6.5 Barreras que tiene el personal seleccionado para aplicar los estandares
de acreditacion.

El 97 % de los empleados de instituciones que no estan acreditadas consideraron
gue existen barreras para implementar la acreditacion frente a un 56 % de los
empleados de la entidad acreditada.
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GRAFICO 17. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA EXISTENCIA DE BARRERAS
PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ACREDITACION, EN INSTITUCIONES ACREDITADAS Y
NO ACREDITADAS. VALLE DE ABURRA. 2015

Las siguientes barreras fueron presentadas en la encuesta con el fin de que el
personal las ponderara segun el peso que tuvieran en sus instituciones,
encontrandose que los recursos financieros insuficientes fueron considerados
como una de las barreras mas relevantes.
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TABLA 7. PONDERACION DE LAS BARRERAS QUE PUEDAN EXISTIR PARA
IMPLEMENTAR LA ACREDITACION. SEGUN SU PESO EN INSTITUCIONES NO
ACREDITADAS Y UNA ACREDITADA. VALLE DE ABURRA. 2015

Barreras
cumplimiento

para el
de la

acreditaciéon dentro de la

institucion n %
Muy poco g 9.9
. relevante
Actitudes P
tivas 0 0co 9 111
negg i del relevante '
reesgfrpscl)cas € Medianamente 26 321
humano frente relevante ’
a la Relevante 25 30,9
acreditacion Muy relevante 13 16,0
Total 81 100,0
Muy poco 8 9.6
relevante
Poco 8 9.6
Poca relevante
motivacion del Medianamente 29 34.9
personal para relevante
el cambio Relevante 23 27,7
Muy relevante 15 181
Total 83 100,0
Muy poco - 83
relevante
Poco
Ir1nesrlrj<'£1nn(1)i?antas ? relevante o o
. Medianamente
no adecuadas Relevante 25 29,8
Muy relevante 10 11.9
Total 84 100,0
Poco
Recurgos relevante 11 13,3
financieros Medianamente
insuficientes 14 16,9
relevante
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Relevante 26 31,3
Muy relevante 32 38 6
Total 83 100,0
Muy — poco ,5 31,3
relevante '
. Poco
i'::é?g;gg'o relevante 13 16.3
. Medianamente

[S)gl;trlgulares s relevante 16 20,0

institucionales Relevante 17 21,3
Muy relevante 9 113
Total 80 100,0
Muy poco o 10,8
relevante

_ Poco 16 19,3

No asignacién relevante

de tlemp(_) para Medianamente 24 28.9

el trabajo en relevante

acreditacion Relevante 24 28,9
Muy relevante 10 120
Total 83 100,0

Otra (Cambio, Medianamente 14,3

Disposicion, ~ relevante

Falta de apoyo Reélevante 2 28,6

del estado, Muy relevante 4 571

Infraestructura,

politicos,

Presion, Total 7 100,0

Rotacion)
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En cuanto a los costos econOmicos para cumplir con los estandares de
acreditacion el 94,7 % de los empleados considero que estos son altos.

Se evaluaron algunos factores que pueden influir en la implementacion de
estdndares de acreditacién, encontrandose que el 73 % de los empleados
consideraron que el factor que mas influye es el apoyo de la alta direccion,
seguido de procesos y procedimientos estandarizados con un 68 %, y de
humanizacion de los servicios con un 61 %.



TABLA 8. PONDERACION DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA IMPLEMENTACION
DE ESTANDARES DE ACREDITACION, SEGUN SU PESO EN INSTITUCIONES NO
ACREDITADAS Y UNA ACREDITADA. VALLE DE ABURRA. 2015

Factores que influyen en la
implementacion de estandares de

acreditacion n %
Muy poco importante 2 2,1
Poco importante 3 31
A‘lpO)éQ de 1a pvedianamente - 25
alta direccion importante :
Importante 14 14,4
Muy importante 71 73,2
Muy poco importante 1 1.0
Fortalecimiento Poco importante 3 3.1

del programa .
de seguridad Medianamente

_ ) 10 10,3
del paciente Importante
Importante 26 26,8
Muy importante 57 58,8
Muy poco importante 1 1,0
Poco importante 1 1.0
Adherencia a :
. e Medianamente
guias clinicas b orante 18 18,6
Importante 26 26,8
Muy importante 51 52,6
Poco importante 1 1.0
Disponibilidad  \jedianamente
de  recurso jmportante 10 10.4
financiero Importante 30 31,3
Muy importante 55 57,3
Muy poco importante 1 11
Adecuada Poco importante 4 43
seleccion  de \edianamente
personal importante 10 10,6
Importante 41 43,6
Muy importante 38 40,4
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Muy poco importante 4 1.0

., Poco importante
Implementacion P 1 1,0

planes  de jmportante 14 14,4

mejoramiento  mportante 35 36,1
Muy importante 46 47,4
Muy poco importante ) 21
Poco importante 3 3.1

Humanizacion _
de los servicios Medianamente

: 12 12,4
importante
Importante 21 21,6
Muy importante 59 60,8
Muy poco importante 2 21
Contar con Poco importante 4 41
equipo de _
auditores  de Medianamente 16 165
calidad importante ’
Importante 33 34,0
Muy importante 42 43,3
Muy poco importante 1 1.0
Tener, Poco importante 5 21
procesos,
procedimientos Medianamente 11 113
estandarizados Importante ’
Importante 17 17,5
Muy importante 66 68,0

El 52% de los empleados consideraron que la normatividad colombiana en
acreditacion es muy exigente, ninguno la considero no exigente.
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TABLA 9. NIVEL DE EXIGENCIA DE LA NORMA COLOMBIANA EN ACREDITACION SEGUN
CONCEPTO DE LOS EMPLEADOS EN INSTITUCIONES NO ACREDITADAS Y UNA
ACREDITADA. VALLE DE ABURRA. 2015

Nivel de

exigencia n %
Muy 52 54,7
exigente

Exigente 43 44,3
Total 95 100,0

6.6 Factores que mas explican las diferencias entre las instituciones no
acreditadas y una institucion acreditada.

Se realizé un analisis multivariado de regresion logistica con el fin de ajustar los
factores relacionados con la acreditacion en personal de seis empresas sociales
del estado de primer nivel de complejidad del Valle de Aburra divididos segun
estatus de la acreditacion.

Para el andlisis multivariado fueron incluidas las variables que tuvieron un valor de
p menor de 0,25 segun el criterio de Hosmer-Lemeshow, las variables que se
incluyeron fueron: conocimientos en acreditacién, percepcion de calidad del
usuario segun criterio de los empleados, incentivos para el trabajo en acreditacion
y barreras que impiden el cumplimiento de la acreditacion.

En el andlisis bivariado se observa que las instituciones acreditadas tienen 3
veces los conocimientos sobre acreditacion que una institucién no acreditada. En
cuanto a la variable de los Incentivos existe una fuerte asociacion entre reconocer
gue existen incentivos y ser una institucion acreditada. Las personas de las
instituciones consideran que hay una percepcién de calidad entre excelente y
buena de 12,8 veces en una institucion acreditada comparado con una no
acreditada. Existe mayor posibilidad de que no existan barreras para la
acreditacion en entidades acreditadas comparado con entidades no acreditadas.

Al ajustar por todas las variables independientes asociadas con la acreditacion de
Empresas Sociales del Estado del Valle de Aburra, se encuentra que cuando los
empleados estan en una entidad acreditada tienen una mayor probabilidad de
tener conocimientos suficientes respecto a los que estan en una entidad no
acreditada (ORaj 6,0 (1,05 — 33,8)), asi mismo hay mayor percepcion de calidad
de los usuarios (excelente-buena) en una entidad acreditada respecto a los de una
entidad no acreditada (ORaj 20,9 (0,9 — 461,0)).
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En cuanto a la existencia de incentivos que estimulen el trabajo en acreditacion
existe mayor probabilidad de que esto ocurra en personal que labora en una
entidad acreditada respecto a los que estan en una entidad no acreditada, (ORaj
37,2 (6,1 — 226,0)).

Existe asociacion en considerar que no existan barreras para el trabajo en
acreditacion en una entidad acreditada con respecto a las entidades acreditadas
(ORaj 7,1 (0,6 — 85,6)).

En general, al ajustar las variables todas siguen siendo mas frecuentes en una
institucién acreditada, en los RP ajustados sigue habiendo asociacion, sin
embargo, perdié significancia estadistica la percepcion de calidad y la existencia
de barreras que impiden en cumplimiento de la acreditacion.

TABLA 10. FACTORES RELACIONADOS CON LA ACREDITACION SEGUN TIPO DE
INSTITUCIONES (RP CRUDOS)

Acreditado
NO S| IC95%
Valor OR
n % n % p LI LS
Conocimientos 44 611 8 320 - 1,0 - -

Nivel de conocimientos sobre insuficientes

acreditacion Conocimiento
Imientos —— >g 389 17 680 001 33 13 88

suficientes
Existen incentivos Si 9 129 22 88,0 0,00 49,7 123 2005
institucionales que estimulen
el trabajo en acreditacion

No 61 871 3 120 - 1,0 - -

Percepcion de calidad de los No se mide -

f 23 348 1 40 - 1,0 - -
usuarios Regular
Excelente- 43 652 24 96,0 002 128 16 1011
Buena
Existen barreras que impiden Sj 68 97,1 14 56,0 - 1,0 - -
el cumplimiento de la
acreditacion No 2 29 11 440 0,00 26,7 5,3 1340
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TABLA 11. FACTORES RELACIONADOS CON LOS CONOCIMIENTOS, INCENTIVOS,
PERCEPCION DE CALIDAD Y BARRERAS SEGUN TIPO DE INSTITUCION (RP AJUSTADOS)

Variable Categoria RP IC 95% Valo RP IC 95% Valor

Crudo r de Ajustad dep
p 0

Conocimientos_Acr  Suficientes 3,3 (1,3-8,8) 0,01 6,0 (1,05 - 0,04

editacion Insuficientes 1 33,8)

(Suficientes)

Percepcion de Excelente- 12,8 (1,6 -101,1) 0,00 20,9 (0,9 - 0,05

calidad de los Buena 461,0)

usuarios (Excelente- No se mide — 1

Buena) Regular

Existen incentivos Si 49,7 (12,3-200,5) 0,02 37,2 (6,1 - 0,00

que estimulen el No 1 226,0)

trabajo en

acreditacion(Si)

Existencia de No 26,7 (5,3-134,00 0,00 7.1 (0,6 - 0,12

barreras que Si 1 85,6)

impiden el

cumplimiento de la
acreditacion (No)
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7. Discusién

De acuerdo a los resultados de este estudio, se observa una relativa estabilidad
laboral entre el grupo de empleados encuestados, con un buen nivel educativo,
por lo cual, estos quizas no son aspectos que puedan considerarse influyentes o
determinantes para un proceso de acreditacion, puesto que no hubo diferencias
entre los dos tipos de instituciones, acreditada y no acreditada. Sin embargo, llama
la atencién que el 60% de las personas dicen que deben trabajar tiempo extra
para cumplir con sus labores, lo que puede afectar que lleven a cabo las tareas
relacionadas con el proceso de acreditacion.

Se evidencia la poca preparacién que tienen los empleados de las ESE para la
acreditacion, en un 53 % mostraron conocimientos insuficientes sobre el tema. Sin
embargo, los empleados de la entidad acreditada mostraron mejor nivel de
conocimientos (68 %), que los empleados de las instituciones no acreditadas, lo
que nos permite deducir que, la acreditacion aporta mejores y mayores elementos
al personal, haciendo que este tenga una mejor preparacion y tenga mayor
credibilidad en los procesos de calidad.

Como lo menciona Rodriguez C, hay avances significativos en el tema del talento
humano, tal como lo presentan diferentes instituciones acreditadas que
demostraron la utilidad de los estandares de acreditacion para orientar la gestion
en beneficio de los trabajadores de la salud y obtener cambios significativos en el
clima organizacional, el trabajo en equipo, la motivacion del personal, la seguridad
y la salud en el trabajo, la mediciébn del desempefio, el equilibrio entre vida
personal y laboral, el desarrollo del ser humano en una vision holistica que incluya
no solo el tener o el hacer, sino especialmente el ser, las posibilidades de
desarrollo profesional y personal, las estrategias para el retiro, entre otras
multiples variables que tiene en cuenta la acreditacion (51).

Es de resaltar, la importancia que se da a la alta direccion al considerarse que su
influencia es elevada dentro del proceso de la acreditacién, y esto es logico, pues
son las altas directivas quienes deben definir las politicas y trazar la ruta que deba
llevar la institucion. Como se expone en un texto de Marisa Cabrera: “para crear
objetivos realistas con respecto a la calidad, los gerentes deben evaluar
claramente el nivel de calidad que puede lograrse con los recursos disponibles, las
fortalezas y debilidades de la institucion, incluso el desempefio y calidad de los
programas tal como estan en ese momento, la poblacién de clientes, la forma en
que estos perciben la calidad y el clima politico y social. Los objetivos fomentan
mejorar la calidad cuando se enfocan hacia satisfacer las necesidades del cliente”
(52).
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Es entonces el compromiso de la alta direccion, uno de los aspectos mas
importantes que debera tenerse en cuenta a la hora de decidir iniciar la carrera
hacia la acreditacion, y deberéa revisarse la percepcion que tienen los empleados
de dicho compromiso, pues los resultados de este estudio en ese sentido, son
poco alentadores, el personal de las instituciones no ven un real compromiso de
sus directivos con la acreditacion y esto pudo verse reflejado en el hecho de que
solo tres de los gerentes encuestados respondieron el cuestionario.

Como lo publica el ICONTEC, sin una alta direccion conocedora y comprometida
con el mejoramiento continuo de la calidad, la implementacion del modelo de
acreditacion no tendria futuro. En el caso de las instituciones de salud, el buen
gobierno debe trascender el &mbito de lo corporativo y entender la responsabilidad
con la sociedad en términos de su aporte a la salud de la gente, lo cual significa
que el término debe ampliarse e incluir el llamado “gobierno clinico”, que implica,
entre muchos aspectos: tener un norte claro acerca del tipo de atencién en salud
que se brindaréa a la poblacién objetivo, en todas sus fases (53).

Valdria la pena revisar si los periodos de 4 afios en las gerencias de los hospitales
publicos son suficientes para iniciar y dejar establecida una cultura de la calidad y
que debe hacerse para blindar los procesos, de manera que quien llegue nuevo a
la direccidn de estas instituciones no deje perder lo avanzado. Asi mismo debe
haber una mayor vigilancia y control sobre la forma como se estan llevando a cabo
los procesos de mejoramiento continuo, de tal forma que se garantice un
verdadero avance en calidad al interior de las instituciones.

Aun cuando las personas participantes en el estudio reconocen que la acreditacion
trae beneficios, consideran que no existen incentivos suficientes que permitan que
las instituciones se animen a iniciar procesos en busca de la certificacion en
acreditacion. Sin embargo, se observa en los empleados de la entidad acreditada
una posicion diferente en estos aspectos, ellos en un 88 %, si consideran que
existen incentivos dentro de los procesos de acreditacion. Coincide este resultado
con lo publicado por el ICONTEC sobre acreditacion donde dice: “las instituciones
que desarrollan estos sistemas de evaluacion de calidad superior, viven dentro de
ellas un proceso de transformacion cultural, mejoran sus procesos, desarrollan los
llamados ejes del sistema: seguridad de paciente, humanizacion de la atencion,
gestion de la tecnologia y gestion del riesgo, lo cual en conjunto las hace mejores,
mas seguras y mas confortables para los pacientes, entre otros beneficios” (1).
Podria decirse entonces que la acreditacién si aporta al fortalecimiento de los
procesos y del recurso humano en las instituciones acreditadas.

En cuanto a los beneficios de la acreditacion los empleados reconocen que el
mayor es la calidad en la atencién y el servicio, pero en cuanto a la motivacién
para trabajar en acreditacion, un 83,5 % piensa que el aumento en la eficiencia
institucional es la principal, dejando el mejoramiento en la contratacion de venta de
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servicios en un tercer lugar, y es coherente este resultado justamente con lo que
se ve en el pais, las entidades acreditadas no han obtenido beneficios adicionales
ante los usuarios, pues dichos usuarios no son libres de elegir la entidad donde
quieren ser atendidos, y asi de nada vale el prestigio y tampoco se ven ventajas
competitivas en la contratacion con las EPS, y esto ya no es visto por los
empleados como una motivacion principal.

En la investigacion realizada en Belo Horizonte (Brasil) en el afio 2009,
referenciada antes, se veia como los resultados revelaron que los profesionales
incorporan de modo mecanico las cuestiones referentes a la acreditacion, es decir,
no existe reflexion y critica en sus actuaciones. La realizacién del estudio apunta a
la necesidad de sensibilizar y capacitar a los profesionales involucrados en la
acreditacion, considerando la complejidad de este proceso y su influencia en el
trabajo de los profesionales de diferentes categorias y la importancia de que sea
asegurada la calidad de la asistencia (48). Semejante a este resultado, en un
estudio realizado en Francia en 2001, se reporta un alto interés en la calidad por
parte de los altos directivos, y tan solo el 15 % de los médicos estaban muy
interesados (54).

Comparando estos resultados con los de la presente investigacion, se observa
similitud teniendo en cuenta que, dentro de los encuestados en las instituciones no
acreditadas, se percibioé poco interés en el trabajo para la acreditacion, relacionado
sobre todo con la falta de incentivos. Para el caso en estudio también se hace
necesario reforzar la capacitacion en acreditacion y sensibilizar mucho mas sobre
su importancia para una adecuada prestacion de los servicios.

En cuanto a lo que los empleados piensan sobre la satisfaccion de los usuarios de
sus instituciones, solo un 30% cree que los usuarios estan muy satisfechos. Sin
embargo, el 95,8 % considera que la acreditacion contribuye a mejorar la
satisfaccion de sus usuarios. Este resultado se ve soportado en un estudio sobre
la satisfaccion de los usuarios luego de la adopcion del sistema Unico de
acreditacion en un centro policlinico, en el cual se observd que la satisfaccion de
los usuarios subi6 un 3% luego de la acreditacion (55).

En cuanto a las barreras para aplicar los estandares de acreditacion, estas son
mas sentidas por el personal de las instituciones que no estan acreditadas con un
97 %, contrario al personal de la institucion acreditada, que, si bien percibe la
existencia de barreras, lo hace en una proporcion menor frente a los primeros (56
%). A diferencia de los resultados de la presente investigacion, en otro estudio
realizado en la misma ciudad de Belo Horizonte, se analizaron los obstaculos para
el proceso de acreditacion, arrojando como principales obstaculos la falta de
mantenimiento del sistema de calidad y el poco compromiso de algunos
profesionales (56).
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Si bien estos obstaculos priorizados en Belo Horizonte, también existen en
nuestras instituciones de salud, es evidente que en las instituciones analizadas
predomina mas el tema financiero como principal barrera, reflejado en recursos
econodmicos insuficientes y esto es coherente con lo que se mostraba sobre el
incremento de la cartera de las EPS con los hospitales, lo que ha propiciado una
crisis econdémica del sector, que el personal de salud siente y padece.

La mayoria del personal encuestado, con un 94,7 % coincide en que los costos de
implementacion de la acreditacion son altos, sin embargo, existen muchos
estudios que dan cuenta que la no calidad puede ser mucho mas costosa, es asi
como se menciona en un texto sobre el costo de la calidad y la mala calidad que
dice:

“En la actualidad, se entienden como costos de la calidad aquellos que se incurren
cuando se disefia, implementa, opera y mantiene los sistemas de calidad de una
organizacion, costos empresariales ligados a los procesos de mejora continua, y
costos de sistemas, productos y servicios que no dieron frutos o que tallaron al ser
rechazados por el mercado” (57).

La mala calidad le cuesta a la empresa, la buena calidad hace ganar dinero a la empresa.
James E. Olson ex presidente de AT&T decia: "Mucha gente piensa que la calidad me
cuesta demasiado, pero en realidad me cuesta menos". Si se pregunta qué empresa lleva
registros contables de la mala calidad, se encontrard que son muy pocos los que lleven
€s0s registros, cada responsable de area o gerencia de calidad tratara de borrar la
"prueba del delito" y no dejara "huellas ni rastros" cuando sea reemplazado. La calidad no
es el costo de suministrar lo que se produce, es el valor agregado que recibe el cliente de
esa produccion por su dinero (57).

Dichos costos pueden ser una de las principales barreras de las instituciones para
no llevar a cabo procesos de calidad, pero quizas no han analizado cuanto les
cuesta no adelantar procesos de calidad superior.

A pesar de este resultado, existen varios estudios que dan cuenta que el
mejoramiento de algunos indicadores financieros podria atribuirse a la
implementacion de la acreditacion. Tal es el caso del estudio de Morelos J, que
dice: “Podemos afirmar que alcanzar la acreditacion de alta calidad en las
entidades de salud impacté positivamente en los indicadores Margen Neto (MN) y
Margen Operacional (MO)” (42).

Contrario a este concepto, el estudio llevado a cabo por Arenas, concluye que, la
mejoria de los indicadores financieros no puede atribuirsele solo a la acreditacion
y afirma:

El articulo busca establecer un punto de partida para la generacién constante de
informacion que pueda ser utilizada por las instituciones que van a iniciar su proceso de
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acreditacion, asi como para la toma objetiva de decisiones, en las que ya estan
acreditadas. En este sentido, fue importante la evaluacion con base en indicadores de
gestion administrativa y financiera que deberian mejorar con el proceso. Se encontrg, sin
embargo, que no solo el mejoramiento no fue el esperado segun lo expresado por las
instituciones, sino que tampoco es claro que tenga una relacion directa con el logro de la
acreditacion (23).

Mas del 90% de los encuestados considera que la normatividad colombiana en
acreditacion en salud es muy exigente o exigente, si bien esto es cierto, también lo
es que se esta hablando de estdndares superiores de calidad los cuales dan la
posibilidad de acreditacion con excelencia, lo que exige que los estandares deban
garantizar el nivel mdximo de calidad.

En un estudio realizado en Espafia en 2003, se exploraron las opiniones que
sobre la acreditacion tienen los directivos de los centros sanitarios espafioles, y de
acuerdo a sus respuestas se encontré que:

Entre las debilidades de la acreditacion los directivos sanitarios encuestados
destacaron la rigidez del sistema; los costes econémicos del proceso; la escasa
cultura de calidad de nuestro sistema sanitario; la poca implicacién de los propios
directivos; la posible delegacion de responsabilidades en empresas auditoras
externas; la heterogeneidad de la actividad sanitaria; el hecho de contar sobre
todo con modelos de acreditacion importados, a la vez que criterios también
importados, no adaptados a nuestra sociedad y poco aceptados; que los
profesionales no perciben la necesidad de la acreditacion y ademas tienen escasa
formacion en metodologia de la calidad

Entre las fortalezas de la acreditacion los directivos consultados sefalaron la
diferenciacion positiva; el efecto positivo en profesionales y pacientes; el
reconocimiento publico de capacidades; la reafirmacion de la Institucion Sanitaria
en su prestacion de servicios; la mejora de la capacidad de eleccién consciente
por parte del ciudadano al tener la posibilidad real de conocer la capacidad de los
centros para elegirlos; la posibilidad de comparacién intercentros y realizacién de
benchmarking; la existencia de "garante externo" de una oferta de calidad al
ciudadano; la posibilidad de contar con una herramienta para detectar areas de
mejora; la homogeneidad de criterios para establecer conciertos; destacando que
es un buen sistema de aseguramiento de Calidad Asistencial del que se puede
beneficiar nuestro Sistema Sanitario casi virgen en acreditacién y, por tanto, con
mas capacidad de adaptacion al modelo elegido. Finalmente coincidieron en
destacar la mejora de imagen y del prestigio de los centros acreditados (58).

Estos resultados guardan mucha semejanza con lo encontrado en la presente
investigacion, aun cuando en Espafia no hay un solo modelo de acreditacion, y los
modelos existentes deben ser diferentes al modelo colombiano, la percepcion de
los directivos en ambos estudios es similar.
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Si bien los procesos de calidad, especialmente los relacionados con la
acreditacion en salud, pueden traer grandes beneficios entre ellos financieros,
pero mas importantes aun, beneficios para los pacientes y para los mismos
profesionales, al contar con procesos estandarizados y mas organizados. También
es cierto que se hace necesaria una mejor preparacion del personal de las
instituciones en acreditacion, unos incentivos reales y tangibles, como el de una
mayor promocion de las instituciones acreditadas, las EPS deberian priorizar la
contratacion con instituciones acreditadas, el sistema también deberia generar
estimulos tributarios y fiscales a estas instituciones para promover inversiones en
tecnologia y capital humano y garantizar el flujo oportuno de los recursos en razén
de la solidez y confiabilidad de los controles internos que tienen la instituciones
acreditadas (59).

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran: la escasa bibliografia
relacionada con la pregunta de investigacion, pues no identificaron estudios de
este tipo, también ocurri6 que algunas de las personas encuestadas no
respondieron todas las preguntas del cuestionario, por ello hubo variables con una
muestra menor. La mayor limitaciéon que se tuvo fue que al comienzo de la
investigacion, se esperaba encontrar asociacion entre factores de las entidades
acreditadas y no acreditadas que dieran cuenta del porque hay tan pocas
instituciones acreditadas, pero luego de los resultados se observa que las
variables quedaron muy descriptivas y no permiten asociacion, por lo que se debio
cambiar el enfoque de la investigacion.
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8. Conclusiones

Preocupa que el grado de conocimiento en acreditacion sea insuficiente en la
mayoria de empleados encuestados, a pesar que los estdndares de acreditacion
son de obligatorio cumplimiento dentro de los planes de auditoria para el
mejoramiento de la calidad. Sin embargo, es positivo que los empleados de la
entidad acreditada, hayan mostrado un mejor nivel de conocimientos, lo que
demuestra que si hay ganancias con la acreditacion. Debera revisarse en las
instituciones las estrategias para llevar a cabo planes de capacitacion que de
verdad impacten y permitan mejorar las competencias del recurso humano en
calidad.

Por otro lado, se requiere que los altos directivos de las organizaciones de salud
tengan un mayor compromiso con el tema de calidad y lo vean como una
estrategia que puede ayudarles en su gestion y de esta manera empoderar a sus
colaboradores motivandolos a trabajar con altos estdndares de calidad, creando
cultura en ellos, que no vean el tema de acreditacion solo como algo normativo. Es
claro que la percepcion del compromiso de la alta direccion con la acreditacion es
mejor percibida en el personal de la entidad acreditada y esto es positivo para la
gestion de un gerente.

La acreditacion en salud puede convertirse en un aliado para los hospitales al
permitir tener instituciones mas eficientes y con una prestacion de servicios con
mayor calidad y seguridad, sin embargo, es necesario que desde el gobierno
nacional se implementen verdaderas acciones que incentiven a las entidades a
trabajar hacia la certificacion en acreditacion. Este estudio demostré que en la
entidad acreditada si perciben que hay incentivos y beneficios con la acreditacion
contrario a lo que piensan los empleados de las entidades no acreditadas, esto
nos indica que cuando ya se trabaja en acreditacion se ven los resultados
positivos, pero sin haber adelantado este proceso, no se conocen cuales
incentivos pudiera traer, es por ello que deben darse incentivos que sean mas
atractivos para las instituciones.

Se debe continuar por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social, como ente
rector del Sistema Unico de Acreditacion, estimulando su implementacion a través
de la creacion de incentivos para las instituciones que adelanten procesos de
mejoramiento de la calidad.

Actualmente solo hay 37 instituciones acreditadas en el pais, y de acuerdo a lo
gue se ha visto, el hecho de que las IPS no perciban las verdaderas ventajas de la
acreditacion relacionadas con el incremento en la venta de servicios, puede ser
uno de los factores que estén influyendo para que pocas instituciones estén
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implementando procesos de acreditacion. Hasta el momento las aseguradoras
como responsables de la contratacion para la prestacién de los servicios de salud,
no han tenido en cuenta la acreditacibn como criterio para preferir un prestador u
otro, inclusive se contrata bajo las mismas condiciones independientemente de si
es una entidad acreditada o no. Si se tuviera la acreditacion en salud como uno de
los criterios para contratar con las IPS, este seria el mayor incentivo que tendrian
los prestadores para apostarle a la acreditacion en salud.

Otro aspecto que es importante revisar son los costos del proceso de acreditacion,
pues la mayoria de empleados considera que estos son altos y adicionalmente,
ven como una barrera para la implementacién de la acreditacion, los recursos
financieros insuficientes, estos dos aspectos de entrada cierran la puerta para que
una entidad siquiera piense en acreditarse. Este tema financiero ameritaria un
nuevo estudio que, mediante una revision mas exhaustiva, permitiera conocer
realmente cuantos son los costos aproximados de un proceso de acreditacion. Por
otro lado, el gobierno deberia pensar en subsidiar financieramente procesos de
acreditacion en instituciones que demuestren interés en llevarlos a cabo y tengan
adecuados indicadores de estructura, proceso y resultado.

En cuanto a la exigencia de la norma colombiana en acreditacion, la mayoria de
empleados la consideran muy exigente y comparandola con los modelos de Chile,
Pert o Argentina, quizas si sea muy exigente y dificil de cumplir, sobre todo en
estos momentos de crisis para el sector salud, valdria la pena hacer una revision
de algunos estandares que permita hacer mas flexible el modelo, sin poner en
riesgo la seguridad del paciente.

Finalmente, y para concluir, se tiene entonces que las mayores diferencias
encontradas entre los perfiles de los empleados de la entidad acreditada y las no
acreditadas son:

e En la entidad acreditada hubo una mayor participacion en la encuesta y
mejor disposicion para responderla

e El grado de conocimientos es mejor en la entidad acreditada

¢ En la entidad acreditada si perciben la existencia de incentivos

e La percepcién de barreras para implementar la acreditaciébn es menor en la
entidad acreditada

e Los empleados de la entidad acreditada perciben un mayor compromiso por
parte de la alta direccion

e La percepcion de calidad por parte de los usuarios es mayor, segun la
opinion de los empleados, en la entidad acreditada.

Colombia ha avanzado mucho en cuanto a normatividad y tiene un excelente
sistema de garantia de la calidad, pero falta generar en el personal de las
instituciones de salud un mayor empoderamiento que permita instalar una
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verdadera cultura de la calidad, sin que se siga actuando solo por cumplir unos
requisitos normativos.

Es necesario insistir desde los entes gubernamentales, para que los hospitales
crean en los procesos de mejora continua, como herramienta que les permita
demostrar que pueden ser eficientes y que como prestadores publicos deben ser
ejemplo de prestacion de servicios con calidad a las poblaciones mas vulnerables
que son su razén de ser. Para poder subsistir en este entorno mercantilista
deberan ser mas competitivas y para ello requieren procesos de calidad
fortalecidos.

Este estudio, deja entonces la puerta abierta para que se desarrollen otras
investigaciones partiendo de los hallazgos aqui planteados, tales como el
mencionado antes sobre costos de la acreditacion, exigencia del modelo
colombiano de acreditacién o que incentivos pueden disefiarse para estimular el
trabajo en acreditacion.
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10.Anexos

ANEXO 1. INSTRUMENTO APLICADO A LOS EMPLEADOS DE LAS SEIS
SOCIALES DEL ESTADO
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ANEXO 2. AUTORIZACION COMITE DE ETICA.

UNIVERSIDADCES

! Un compvovslisa con i exorlencia

s B T & [ St (7104 7 6 e . 09

Prapecin Fectanss arocioses af canp v ero I isc airandanes
de seragvocide imatucionsl &4 SHAAT €0 1ol Crmpreas Sooales
Ao Fetado de primes avel fe asmaaide de! Vidle de Abwvna dof
deparmovnensa de Antioools, J018 7

Cadd\pe Y prapacTa 452

Medellin, 12 de agosto de 2015

Dactor (a)

MARGARITA MARIA ESCUDERC
escudero.margarita@uees edu.co
marescxierofgmaicom
Unwversidad CES

£l presidente del Comaté Institucional de Etica en tnvestigacion de la Unhversidad CES hace
constar que luego de haber seguido @l tramite de evaluacién por la via del aval expedsto, scorde
2 lo dispuesto en el Articuko 11 de 3 Gula Operativa del Comite de Etics en su versidn 1.2,
decidie avalar €] companents ético y |8 ejecucion del siguiente proyecto:

v Nambre del proyecto: "Factares osociados el cumplimit de los n de
acreditocian instituciona! en selud en sas Empresas Sociales de) Estado de primes mive)
de otencitn del Valle de Aburra del departamento de Antioquio. 2015,

< Objetho: Identificar los factores asociades 3l cumplimiente ce esténcares de
acreditacion institucianal en salud en seis Empresas Socizles dol Estada de primer nivel
de stentidn del Valle de Aburra en el departamento de Antiogquia en el afic 2015

v nvestigadores): Margarita Maria Escudero, Claudia Arenas

¢ Grupa de investigacitn: Observatorio de la Salud Pablica

|3 docizion = furdamenta en los siguientss elementas:

El proyecta s= encuentra adecuadamente dasifitaca de acuerda con lo dispuesto &n ¢l Articulo
11 de |3 Resolucion 8430 de 1993, Se trata de un estudio sin riesgo debido 3 que se aplicard una
entuests donde no se identificaran ni tratardn aspectos sensibles de la conducta

Esto aval sara refrendado en incluido &n el 8¢t de 13 sesion numero 84 del Comae Institucionat
de Etiga de Investigacidn en Seres Humanos.

Y o

JOSE MARIA MAYA MERA, MD
Presidents
Comité Institucionad de Etica de Investigacion @n Seres Humanos
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