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INTRODUCCION: En los Gltimos afios el Ministerio de Salud de Chile ha fijado metas de ca-
lidad en la asistencia sanitaria, lo cual se ve reflejado en la implementacién de sistemas de
gestion de calidad en la mayoria de instituciones tanto del sistema publico como privado. El
objetivo fue disefiar y poner en marcha un sistema de gestién de calidad en una Institucion
de Salud siguiendo la normativa de la Superintendencia de Salud de Chile.

METODO: Estudio descriptivo aplicado en un modelo prospectivo, realizado en una insti-
tucioén de salud chilena que cuenta con una unidad de hemodialisis. Se puso en marcha un
sistema de gestion de calidad mediante las fases de diagnéstico, planificacion y disefio del
sistema, su implementacién mediante elaboracién de documentos, definicion de indicado-
res y evaluacién mediante auditoria interna.

RESULTADOS: El diagnostico inicial mostré carencia de un Sistema de Gestion de Calidad
por lo que se definié la politica de calidad, mision, visién, meta de calidad con areas, ac-
ciones y sus indicadores. Se redisefiaron los perfiles profesionales y el organigrama, y se
designo6 al Jefe de Calidad. Se elabor6 el soporte documental, manuales de calidad y de
procedimientos, formatos y registros. Se definieron los principales ambitos, componentes,
caracteristicas, verificadores y estandares de cumplimiento incluyendo la unidad de dialisis
de la institucion. Se realizé una auditoria interna piloto en la que se evidencié mejora en el
funcionamiento, corroborada con encuestas de opinién de usuarios, en la que la institucion
obtuvo una calificacién satisfactoria.

CONCLUSIONES: La aplicacién de un SGC demuestra que el adecuado manejo de las herra-
mientas de gestién de calidad mejora la atencion brindada a los pacientes, contribuyendo
a entregar una prestacion efectiva, satisfactoria y segura, e incentiva a la mejora continua,
avanzando hacia la meta de acreditacién como prestador institucional de atencion abierta.

*DESCRIPTORES DeCS: GESTION DE LA CALIDAD, INSTITUCIONES DE SALUD, CHILE.

Implementation of a Quality Management System on a Health Institution at Salamanca - Chile.

BACKGROUND: In recent years, Chilean Ministry of Health has set goals of quality in health care ser-
vices; it takes place in the implementation of quality management systems in most of public and pri-
vate institutions. The objective was to design and deploy a quality management system on a health
institution according to Chilean Health Superintendence normative.

METHODS: A descriptive study was performed using a prospective model, it was conducted in a Chi-
lean health institution which has a hemodialysis unit. A quality management system was developed
through some phases as: diagnosis, system planning and design, implementation (documents, indi-
cators definition) and evaluation by applying an internal auditory.

RESULTS: Initial diagnosis showed the lack of a Quality Management System and that was the re-
ason why quality policies, mission, vision, quality goals actions and their indicators were defined.
The professional profiles and organizational chart were redesigned and a quality manager was
designated. Documental support, quality and procedures manuals, templates and registries were
made too. Main areas, components, features, verifiers and standards of performance were defined
even for the dialysis unit. An intern pilot auditory was developed and it evidenced an improvement
in the operations of the institution, it was confirmed with satisfaction surveys from customers with a
satisfactory score achieved.

CONCLUSIONS: Application of a QMS shows that appropriate management of quality control tools
improves sanitary care, it contributes to deliver and effective, satisfying and safe service and pro-
motes the continuous improvement, advancing towards the goal of accreditation as a institutional
provider of open attention.

KEYWORDS: QUALITY MANAGEMENT, HEALTH FACILITIES, CHILE.

Revista Médica HJCA Vol. 8 Num. 2. Julio 2016 123



Implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad en una Institucién de Salud en Salamanca - Chile.

Doris Eliana Calderdn Aleman, Deniss Paul Calderén Aleman, Galo Fernando Andrade Granda.

Desde el punto de vista etimolégico, la palabra calidad provie-
ne del latin qualitas o qualitatis, que significa perfeccion [1]. La
calidad de la atencion en salud es un concepto reconocido en
la literatura por su multidimensionalidad [2]. En un sistema de
salud se debera procurar la mejora de todas las dimensiones de
calidad, pero en especial en aquellas mas sentidas por la pobla-
cién o de mayor impacto econdémico. Estas dimensiones, segiin
la OMS son: efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfaccion,
equidad y seguridad [3]. Al hacer un analisis de la calidad se de-
ben contemplar algunos factores de la asistencia sanitaria pro-
puestos por Donabedian, y que en conjunto determinan la cali-
dad de un acto médico: factor personal, técnico y ambiental [4].

Un Sistema de Gestion de Calidad (SGC) comprende todos los
procesos de la entidad y sus interrelaciones, e implica que cada
uno de estos procesos cuente con un responsable y un equipo
de trabajo que garantice su conocimiento integral en la organiza-
cién, la implementacion ajustada a la documentacion interna 'y
externa, su monitoreo sistematico y la identificacion de oportu-
nidades de mejora [5]. Por lo tanto el SGC esta disefiado para di-
rigir a la organizacién en la gestion de lo que ha declarado como
su politica de calidad y de los objetivos que se ha propuesto al-

El presente es un estudio descriptivo ejecutado en un modelo pros-
pectivo en el cual se analizaron las caracteristicas obligatorias es-
tablecidas en el Manual del Estandar General de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencién Abierta de la Superinten-
dencia de Salud de Chile, las variables evaluadas fueron: respeto a
la dignidad del paciente, gestién de la calidad, gestién clinica, ac-
ceso, oportunidad y continuidad de la atencién, competencias del
recurso humano, registros, seguridad del equipamiento, seguridad
delasinstalacionesy servicios de apoyo; el Gltimo item se considerd
exclusivamente para los requisitos de los centros de didlisis estable-
cidos en el mismo manual. La investigacion se realizé en 4 etapas:
la primera de diagnostico en la cual se analiz6 el marco regulatorio,
la situacion organizacional y el estado del SGC; la segunda fase co-
rrespondi6 a la planificacion y disefio, en la cual se definieron las
politicas calidad, un nuevo sistema de documentacién, seleccién

canzar, para lo cual requiere de la identificacion de las fases que
la integran: diagnostico, planificacidén-disefio, implementaciény
evaluacién [6]. Durante los dltimos afios, en Chile se han fijado
metas de calidad en la asistencia sanitaria centradas en la mejo-
ra continua[7], lo cual ha conducido a laimplementacién de SGC
en la mayoria de instituciones tanto del sistema publico como
privado.

La oportunidad de mejora reside en la deteccién de deficiencias
en el servicio a evaluar, siendo imprescindible establecer un mar-
co de referencia; en el presente trabajo de investigacion se esta-
blecié como marco de referencia lo estipulado en los Manuales
de la Superintendencia de Salud para Prestadores de Atencion
Abierta y Centros de Dialisis [8, 9].-

Esta regulacion constituye el cimiento del sistema de acredita-
cién chileno basado en estandares definidos, que incorporan
gran parte de los elementos de los procesos que se deben res-
guardar en beneficio de la calidad y seguridad de los pacientes.
El estdndar general, cuyos contenidos normativos se encuentran
en los manuales de la superintendencia, desagrega sus exigen-
cias y requisitos en &mbitos, componentes, caracteristicas y veri-
ficadores. La forma en que han sido trabajados tales contenidos
permite facilitar la comprension de los objetivos que en cada
caso persigue la evaluacion [8, 9].

y primera medicion de verificadores; la tercera etapa correspondio
a la implementacion, se elabor6é un manual de calidad, manual de
procedimientos, registros, formatos, asi como encuestas de satis-
faccion de usuarios y aplicacion de dichas encuestas. Finalmente el
estudio culminé con la fase de evaluacién mediante la ejecucién de
un plan piloto de auditoria interna.

En la fase de diagnostico mediante el analisis de la informacion de
prestadores implementado en el afio 2006 en Chile por la Superin-
tendencia de Salud [10], se establecio inicialmente que la institu-
cion objeto de este estudio, fue un prestador institucional de aten-
cion abierta que otorga atenciones de tipo ambulatoria de mediana
complejidad. Para el andlisis de la situacion de partida se elabord
una encuesta para los miembros del directorio de la organizacién
(Tabla 1).

Tabla 1. Encuesta para el diagnéstico del SGC en la Institucion de Salud.

ENCUESTA PARA EL DIAGNOSTICO DEL SGC
ITEM | PREGUNTAS SI | NO | OBSERVACIONES
1 Existe una politica de calidad en la institucion X
2 Existe un manual de calidad X
3 Existe un manual de preocedimientos X
4 Existen instrucciones de trabajo documentadas X
5 I X EX|sten.f0|:matos y reglstrosv, pero no para todos los
procedimientos que se realizan en el centro
6 Existe un control de registros X No seha rea?llzaldc? en ninguna oportunidad ninglin
tipo de auditoria interna
7 Existe algiin mecanismo para conocer el nivel de satisfaccion X
de los clientes
8 Existe un encargado de calidad en la organizacion X
9 El p.e’rsonal de la |nst|tL{§|on s compet.ente. CREAEEDDEL X No existen perfiles de cargo del personal
cacion, formacién, habilidades y experiencia
10 Existe un organigrama de la institucion X Existe un organigrama no actualizado
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El alto porcentaje de respuestas negativas evidencié que no existe un SGC vigente. Para el rediserio organizacional del centro se us6 como
base el organigrama previamente existente en la empresa, obteniéndose uno actualizado y completo que incluyo la sala de didlisis, el cual
permitié distinguir claramente el orden jerarquico en la empresa (Figura 1). Se realizé la descripcion del perfil de cargos de todos los trabaja-
dores en donde se definieron competencias, organizacién y responsabilidades, que deberdn cumplir para desempefiar sus respectivas fun-
ciones y se cre6 el cargo de Jefe de Calidad de la organizacién, quien colaboré con los miembros de las distintas areas en la implementacién
del SGCy gui6 a todo el equipo en la blisqueda de soluciones que llevaron al cumplimiento de lo establecido en el SGC.

Figura 1. Organigrama actualizado de la Institucion de Salud.

GERENTE
ADMINISTRADOR JEFE DE CALIDAD
CONTADOR
D.T SALA DE
DIALISIS
ENCARGADO
RECEPCION ENCARGADO
SALA DE
ENCARGADO ENCARGADO ENCARGADO ENCARGADO ENCARGADO DUALISIS
BOX BOX BOX BOX TOMA DE
MEDICO KINESIOL  PSICOLOGIA DENTAL MUESTRAS
ENCARGADO COORDINADOR
LIMPIEZA SALA DE
DIALISIS

ASISTENTE ASISTENTE
SALA DE SALA DE
DIALISIS REUSO

En la fase de planificacion y disefio, llevada a la practica en modalidad de reuniones formales realizadas con el directorio, se consigui6 la
formulacidn de las politicas, meta de calidad, mision y vision de la institucion (Figura 2).

Figura 2. Politica de Calidad de la Institucién de Salud.

Conducir las actividades de forma responsable de manera de proteger la vida, salud y bienestar de sus traba-
jadoresy sus usuarios.

POLITICA DE CALIDAD | Realizar en estrecha relacién con usuarios, trabajadores, proveedores, el esfuerzo cotidiano para generar un
ambiente caracterizado por practicas de trabajo de altos estandares, lo que guiara hacia la excelenciay a un
mejor servicio.

META DE CALIDAD Mejorar la seguridad de las atenciones prestadas a los usuarios.

Ofrecer a personas de la comuna de Salamanca servicios de salud con una alta calidad asistencial, brindada
MISION por profesionales calificados que ofrecen atencién humanizada, haciendo uso de tecnologia moderna, y a
precios competitivos.

Ser el centro médico lider, manteniendo y proyectando nuestro centro Médico como Unico referente de la
VISION zona en cuanto a medicina privada y especialidades se refiere, que se caracterice por su servicio, tecnologia y
personal calificado para asi brindar una atencion de calidad a sus usuarios.

En la tabla 2 se detalla la meta institucional, las &reas a evaluar en lo que respecta a seguridad, la accion, meta, periodicidad de medicion
y los indicadores para cada una de estas areas; ademas, en esta fase se definié el tipo de soporte documental que se creé para describir los
procesos de la organizacion en el siguiente orden: manual de calidad, manual de procedimientos, formatos y registros. De esta manera se
genero la estructura documental del SGC (figura 3).
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Tabla 2. Metas de Calidad de la Institucién de Salud.

AREA ACCION META PERIODICIDAD INDICADOR
Errores en la técnica de toma <1% Mensual N°Muestras rechazadas x 100/ N° to-
(] s
TOMA DE de muestras tal de muestras recibidas
MUESTRAS Notificacién oportuna de exa- N°Exam. aletrados notificados x 100/
>80% Mensual
menes alterados ° N°total exdmenes alterados
ST ol T [Pl G Ejecucién del programa en al
ATENCION orientacion sobre seguridad ) prog . L. L
S menos 85% de los profesionales . N° Horas actividades asistidas x 100/
AMBULATO- en la atencién dirigida a todos . . Trimestral
RIA les aaastarellss G e (s que ingresaron a la unidad en el N°total horas programadas
. . ..., | ultimoafo
sus funciones en la institucion
Existencia de un stock minimo Mensual
de insumos y medicamentos
Definir el responsable del proce-
so de revision y mantencién de Trimestral . L o
SALA DE Contar con un carro de paroo- | Stock minimo Reg|str9 derevision d.e stockminimo
; . . - de medicamentos e insumos en ca-
DIALISIS perativo Revision del stock de insumos y
. Mensual rro de paro
medicamentos del carro de paro
Reposicion inmediata de medi-
camentos e insumos ocupados Mensual
vencidos

Figura 3. Estructura documental del SGC en la Institucion de Salud.
Los documentos elaborados son de facil acceso para permitir su consulta por parte del personal.

Manual de calidad
(n=1; 69 paginas)

Manual de
Procedimientos
(n=1; 229 paginas)

Registros y formatos
(n=39; 41 paginas)

A partir del manual estandar general de acreditacion para prestadores institucionales de atencion abierta, se seleccionaron los verificadores
necesarios para cumplir con las caracteristicas obligatorias (tabla 3); tomando en consideracién dos ambitos adicionales que no tienen
caracteristicas obligatorias, como son la seguridad de las instalaciones y servicios de apoyo, significativos para la evaluacion de la Sala de
Didlisis de la Institucion.

Tabla 3. Ambitos, componentes, caracteristicas, verificadores y estandares a considerar en el SGC de la Institucién de Salud.

AMBITO COMPONENTE CARACTERISTICA VERIFICADORES ESTANDAR
Existe una definicion de derechos ex-
plicitos que se incorporan a las obli- Se describe en un docu-
Respeto El prestador institucional | gaciones juridicas que la institucion mento de caracter insti-
dignidad del cautela que el paciente reci- = adquiere para con sus pacientesy que tucional al procedimiento 100%
paciente (DP) ba un trato digno (DP-1) es informada por medios contables de gestion de los recla-
a los pacientes que se atienden en el mos
establecimiento (DP-1.1)
[T ,".]St'tuaonal Existe una politica explicativa de
cuenta con politicas de ca- iy ; -
. . . mejoria continua de la calidad y un .
lidad de nivel estratégico y . Existe un documento de
e > .7 | programa de trabajo estructurado ; R
Gestion de una estructura organizacio- . 9 caracter institucional que
. que incluye evaluacién anual de los - o 100%
calidad (CAL) nal que es responsable de . . describa la politica de ca-
. - aspectos mas relevantes relaciona- . S
liderar las acciones de me- . . lidad de la institucién
- . . dos con la seguridad de los paciente.
jora continua de la calidad (CAL-L.1)
(CAL-1) :

126

Revista Médica HJCA Vol. 8 Num. 2. Julio 2016




Implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad en una Institucién de Salud en Salamanca - Chile.
Doris Eliana Calderén Aleman, Deniss Paul Calderén Aleman, Galo Fernando Andrade Granda.

El prestador institucional . Existe un programa escri-
sl . . Se aplica un programa de evaclua- 2 .
Gestion clinica  cuenta con un sistema de | ~. . —_— g to de evaluacién y mejora
- o ciény mejora de las practicas clinicas: o 2 >66%
(GLC) evaluacion de las practicas L . de practicas clinicas de
.. Atencion de enfermeria (GCL-1.3) ,
clinicas (GCL-1) enfermeria
> . , L .o L Estd ri n -
Acceso, La atencion se realiza segiin | Se utilizan procedimientos explicitos S5 CEREIY e, el .do
. . A - cumento de caracter ins-
oportunidad criterios de acceso y opor- | para proveer atencioninmediataalos .. . .
- . . . . . titucional, el sistema de
y continuidad tunidad relacionados con la | pacientes en situaciones de emergen- L 100%
. . . . - . >~ . alerta y organizaciéon en
de la atencion gravedad y el nivel de riesgo | cia con riesgo vital dentro de la insti- caso de que ocurra una
(AOC) de los pacientes. (AOC-1) tucion (AOC-1,1) 4
emergencia
Certificados de titulo
. Los técnicos y profesionales | Los profesionales médicos que se otorgados por una uni-
Competencias . - ) .
de salud del prestador ins- | desempefian en forma permanete o versidad reconocida por
del recurso N 7 I o S ) o 100%
humano (RM) titucional estan habilitados | transitoria en la institucion estan de- el estados, de los médicos
(RH-1) bidamente habilitados (RH-1.1) que cumplen funciones
permanetes
El prestador institucional s . .
. P . El prestador institucional cuenta con Se constata la existencia
Registros (REG) utiliza un sistema formal de | P . L 100%
. . ficha clinica Unica (REG-1.1) de ficha clinica Unica
ficha clinica (REG-1)
Los equipos relevantes para . Existe constancia de que
. - Se ejecuta un programa de mante- .
. la seguridad de los pacientes | " . . se ha ejecutado el man-
Seguridad del . nimiento preventivo que incluye los . .
. q se encuentran sometidos a . . . tenimiento  preventivo 100%
Equipamiento .| equipos criticos para la seguridad de ,
un programa de manteni- los pacientes. (EQ-2.1) seglin programa en los
miento preventivo. (RQ-2) P ’ ’ equipos
El prestador institucional Se documenta un plan
. n n plan mer- . - . institucion v -
Seguridad de cue .ta CEEIES d? eMer™ ' Existen planes de evacuacion actuali- .?t pHteenEl 5 GRStE]
gencia frente a accidentes - - - cién, que contempla al
las - . zados, difundidosy sometidos a prue- .
. . o siniestros, que permiten s - menos las funciones vy 100%
instalaciones = bas periddicas frente a los principales
la evacuacién oportuna de . . responsables del plan en
(INS) . accidentes o siniestros (INS-2.1) . L
los usuarios y el personal. caso de incendio, sismo o
(INS-2) inundacion
Los exdmenes de Labora- o
L ; , . Se verifica que la compra
.. torio Clinico se efectian en | Los exdmenes de laboratorio compra- .
Servicios de . . - de prestaciones se real-
condiciones que garantizan | dos a terceros cumplen condiciones _. >75%
apoyo (AP) . . .. R zia solamente a terceros
la seguridad de los pacien- | minimas de seguridad. (AP-1.1) .
acreditados
tes. (AP-1)

En la tabla 4 se destacan las exigencias y requisitos del manual estandar, mismos que estan relacionados directamente con los centros de
dialisis; por ser esta institucion un centro que tiene dentro de sus prestaciones el servicio.

Tabla 4: Requisitos y exigencias en centros de dialisis.

AMBITO COMPONENTE CARACTERISTICAS VERIFICADORES ESTANDAR
Los procedimientos de Dialisis compra- Se verifica que la compra de presta-
dos a terceros cumplen condiciones mi- ciones se realiza solamente a terceros =75%
nimas de seguridad. (APD-1.1) acreditados
El prestador institucional aplica protoco-
los y normas actualizadas de las practi-
cas clinicas relevantes para la seguridad = Se escriben en documentos procedi-
Los procedimientos = de los pacientes que reciben tratamien- mientos de hemodialisis y los respon- 266%
Servicio de Dialisis se efec- | tos de peritoneodidlisis y/o hemodialisis sables de la aplicacion
de apoyo: tdan en condicio- | Y dispone de registros estandarizados.
Centros de nes que garantizan | (APD-1.2)
Dialisis (APD)  la seguridad de los | E| prestador institucional aplica protoco- . .
pacientes. (APD-1) | |osy normas actualizadas de las practicas Se escn’bc‘en en documentos las prac-
L L .~ ticas clinicas para prevenir infeccio-
clinicas relevantes para prevenir infeccio- . [ >66%
. g ; nes asociadas a hemodialisis y eva-
nes asociadas a hemodialisis y evalta su i 6 s frfaris
cumplimiento.(APD-1-3) :
Se ejecuta un programa de control de ca-  Se escriben en documentos un pro-
lidad del agua tratada para hemodialisis. grama de control de calidad del agua 100%
(APD-1.4) tratada para hemodialisis
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En la fase de implementacion se elaboraron los documentos planificados que describieron los procesos de la empresa, asi como los proce-
dimientos del area clinica de la organizacion, quedando pendientes los procedimientos de gestion del area administrativa. Es importante
sefalar que dentro de los manuales también se incluyeron los procedimientos existentes en la organizacién previos al SGC, documentos
que fueron modificados para mantener el formato establecido por el SGC; posteriormente se aplicaron encuestas a usuarios, la informacion
recopilada sefalo, en términos generales, que la institucion fue evaluada satisfactoriamente ya que ante todos los puntos consultados los
usuarios responden con los puntajes méas altos (tabla 5y figura 4).

Tabla 5. Encuesta de satisfaccion del usuario.

ENCUESTA SATISFACCION DEL USUARIO

Agradecemos dar su respuesta con la mayor transparenca y veracidad a las diversas preguntas del cuestionario sefialando con una x en el recua-
dro que Ud. elija, en la escala del 1 al 7, donde 7 es muy bueno y 1 es muy malo.

1 2 3 4 5 6 7
Es facil contactar por teléfono al centro médico 0 0 0 0 0 10 10
Le fue facil conseguir la hora que usted necesitaba 0 0 0 0 0 0 50
Las consultas médicas se atienden con puntualidad 0 0 0 0 10 | 30 10
La amabilidad con que fue atendido(a) por los médicos 0 0 0 0 0 0 50
La amabilidad y respeto con que lo o la ha tratado el personal de enfermeria 0 0 0 0 5 40 5
La amabilidad y respeto con que lo o la ha tratado los técnicos paramédicos 0 0 0 0 0 40 10
La amabilidad y respeto con que lo o la ha tratado el personal de auxiliar de servicios 0 0 0 0 10 | 35 5

La amabilidad y respeto con que lo o la ha tratado el personal administrativo (dacién de horas,
informaciones, etc)

La informacién proporcionada por el personal administrativo 0 0 0 0 0 10 40
Si su familia lo necesitara ;le recomendaria este centro médico? 0 0 0 0 0 10 40
Respecto a lo que usted esperaba, la atencién que ha recibido en este centro médico ha sido... 0 0 0 0 0 10 40

Figura 4. Resultado de la encuesta satisfaccion de usuarios en la Institucion de Salud. Se encuestaron 50 pacientes incluyendo a los
usuarios de la Sala de Dialisis, este instrumento creado para el SGC fue aplicado en un tiempo de 1 semana.

1 i
210
i |
c 8
a 7
g6 B 5= medio
@ 5 6=b
g 4 | 6= bueno
E" 3 B 7= muy bueno
£ 2

1

Usuarios encuestados

Finalmente en la fase de evaluacion se efectu6 un Plan Piloto de Auditoria Interna que permitié realizar una revision general del progreso
de la implementacion del SGC y de los registros de informacién. Se evidenciaron acciones correctivas tomando como punto de partida los
resultados de la primera medicion de indicadores (antes de laimplementacion del SGC). Se usaron los verificadores correspondientes a las
caracteristicas obligatorias por cada dmbito sefialado en el Manual de Estandares para Prestadores de Salud de Atencion Abierta (tabla 6) y
ados ambitos para salas de didlisis (tabla 7).

Tabla 6. Verificadores de gestion correspondientes a las caracteristicas obligatorias
registrados en la auditoria interna en comparacion a la fase previa a laimplementacion del SGC.

. . (o

VERIFICADORES ESTANDAR ANTES DEL SGC C/NC DESPUES DEL SGC Né
Se describe en un documento de Existia libros de reclamos, pero no Existe un orotocolo de gestion de
caracter institucional el procedi- 100% una gestion o seguimiento de los NC reclamos P g C
miento de gestion de los reclamos mismos ’
Existe un documento de caracter Existe un SGC implementado, ma-
institucional que describe la politi- 100% Noexistia manual de calidad NC nual de calidad, procedimientos, C
cade calidad de la institucion protocolos, formatos.
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Existe un programa escrito de eva- . . . .
oa . - . No existe programa escrito de eva- No existe programa escrito de eva-
luacion y mejora de practicas clini- =66% ., P . NC - P L NC
. luacion de practicas clinicas luacién de practicas clinicas
cas de enfermeria
Esta descrito, en documento de . . , . .
) s . Noexiste registro de algun proce- Existe procedimientos de emergen-
caracter institucional, el sistema L R N ., . .
R 100% dimiento aplicado en situacion de NC cias documentados, se registran los  C
de alerta y organizacion en caso de .
. emergencia responsables
que ocurra una emergencia
Certificados de titulo otorgads por . . . . . .
una universidad reconocidga 0? ol Todos los profesionales estan habi- Todos los profesionales estan habi-
T P 100% litados, existe respaldo de titulo en c litados, existe respaldo de tituloen C
estado, de médicos que cumplen
. cada caso cada caso
funciones permanentes
Se constata la existencia de ficha 100% El prestador cuenta con fecha clini- c El prestador cuenta con fecha clini- c
clinica nica caunica caunica
Existe constancia de que se ha eje- . . T . . .
. A Existe constancia de mantenimien- Existe constancia de mantenimien-
cutado el mantenimiento preventi- 100% . . C . B C
B . tos preventivos de equipos tos preventivos de equipos
Vo seguin programa, en los equipos
Se documenta un plan institucio-
nal de evacuacion, que contempla Existe un plan de contingencia sola- Existe planes de contingencia para
al menos las funciones y responsa- 100% mente para centro médico, no asfi N/C | el centro médicoy lasalade hemo- C
bles del plan en caso de incendio, para la sala de hemodialisis dialisis documentada
sismo o inundacion
Se verifica que la compra de presta- El laboratorio al cual se le compra El laboratorio al cual se le compra
ciones se realiza solamente a terce- =75% los servicios se encuentra acredi- C los servicios se encuentra acredita- C
ros acreditados tado do

Tabla 7. Verificadores de gestion relacionados con la sala de didlisis, registrados en la auditoria interna en comparacion a la fase previa

alaimplementacion del SGC.

VERIFICADORES ESTANDAR ANTES DEL SGC C/NC DESPUES DEL SGC C/NC
. El prestador, es quien realiza . .
Se verifica que la compra de presta- i > J . El prestador no estd acreditado, se
. . este procedimiento, es decir .
ciones se realiza solamente a terceros >75% L NC | encuentra en proceso deimplementa- ~ NC
. no compra esta prestacion a -
acreditados cion de un SGC
terceros
. . . Existen procedimientos hemodialisis
Se escriben en documentos procedi- El prestador aplica protocolos P .
. AT o documentados, responsables asigna-
mientos de hemodialisis y los respon- =66% y normas por conocimiento,  NC - L . €
s Y dos, se definieron indicadores y estan-
sables de la aplicacién pero no estan documentados .
dares para futuras evaluaciones
- . El prestador mantiene un , .
Se escriben en documentos las prac- L No se evalta el cumplimiento de las
; L - - manual de prevenciéon de - L
ticas clinicas para prevenirinfecciones . . A practicas clinicas relevntes para pre-
. g 3 >66% infecciones asociadas a he-  NC L . . NC
asociadas a hemodialisis y evalla su ps , venir infecciones, asociadas a hemo-
- modidlisis, pero no evalla su g
cumplimiento . didlisis
cumlimiento
Se describen en documentos un pro- Se realiza control de calidad El prestador cuenta con un programa
grama de control de calidad del agua 100% del agua, pero no estd docu- NC | de control de calidad del agua tratada C
tratada para hemodialisis mentado el programa para hemodialisis documentado

En funcién de esta medicion de verificadores se observa claramente en la figura 5 que mediante la implementacién del SGC se consigui6
que, de un 44% de cumplimiento inicial se incremente a un 89% de lo exigido en el manual.

Figura 5: Grado de cumplimiento de verificadores de las caracteristicas obligatorias, definidas en el Manual del Estandar de
Acreditacion para prestadores institucionales de atencion abierta.
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Con respecto a la Sala de Didlisis, en la figura 6 se observan los re-
sultados de la medicion de verificadores, se obtuvo un avance del
0% al 50% de lo exigido en el manual. Este resultado demostré un
progreso significativo después de la implementacién del SGC, sin
embargo es evidente que se deberd seguir trabajando para alcanzar
el 100% de cumplimiento.

Figura 6. Grado de cumplimiento de verificadores para servicios
de apoyo, especificamente centros de dialisis, de acuerdo
al Manual del Estandar de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Atencion Abierta.
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Calidad es un término que tiene maltiples definiciones, en este
trabajo de investigacién se consider6 relevante lo expuesto por P.
Crosby y J. Juran [11], que encasillan al concepto de calidad como
un ajuste a las especificaciones que responden a las necesidades del
cliente y a la ausencia de deficiencias. Precisamente, para lograr la
implementacion de un SGC en la Institucién de Salud de Salaman-
ca, IV Region de Chile, se tomaron como marco regulatorio a los re-
quisitos establecidos por la superintendencia de salud de Chile en
la busqueda de satisfacer las necesidades de los usuarios y de esta
manera operar acorde con las recomendaciones de la autoridad sa-
nitaria[8, 9].

Como se observa en la declaracion de la politica de calidad de la
empresa, y se explicita en su mision y vision, la mejora continua es-
tuvo centrada fundamentalmente en lograr el bienestar del pacien-
te. Para objetivar el logro de esta meta, se realizé la aproximacion
desde varios puntos considerando a todos los factores que influyen
en la calidad de un servicio [11]. Por ello fue importante contar con
el personal capacitado, las mejores técnicas y equipos, asi como
también las buenas condiciones de la planta fisica, permitiendo por
lo tanto que las atenciones dispensadas por los profesionales de
la salud a los pacientes sean el resultado de una suma de acciones
concretas, efectivas, eficientes y también accesibles. El modelo base
usado para laimplementacién del SGC resulté totalmente aplicable
en la practica, permitiendo que paso a paso se fueran desarrollando
cada una de las etapas, que posibilitaron cumplir a cabalidad con
los objetivos especificos planteados en esta investigacién. Un punto
clave en la fase de puesta en marcha del SGC fue el liderazgo en la
gestion, tal como lo enuncia Aja Quiroga en su trabajo “Gestion de
informacién, gestién del conocimiento y gestion de la calidad en las
organizaciones”; el directorio encabez6 el proceso, motivando a los
trabajadores para que se involucren y participen activamente [12].
Segln lo recomendado en la guia de planeacién del SGC bajo la nor-
ma técnica de calidad para la gestion publica NTCGP 1000:2004[13],
fue mandatorio realizar la definicion de la nueva documentacion para
describir los procesos de la institucion; por ello se elaboré el manual
de calidad, manuales de procedimientos, registros y formatos. Co-
rroborando lo que indica la literatura, la creacion de la estructura
documental mejoro los procesos de la entidad en relacién con la
calidad de los servicios, y garantizd el cumplimiento de la normativa
vigente[13]. La razdn de ser de esta institucién de salud regional

es prestar un servicio dirigido al bienestar de sus pacientes siguien-
do los lineamientos de la OMS [3]; por lo tanto, un punto clave fue
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evaluar la satisfaccion de los usuarios con el fin de efectuar una per-
manente retroalimentacion y por supuesto la mejora continua [14].
Resulté muy gratificante para el directorio y el personal que cumple
labor asistencial conocer el resultado de la encuesta, en la que los
pacientes calificaron satisfactoriamente la atencién recibida; de-
mostrando asi que el SGC se esta implementando adecuadamente
y de acuerdo a lo planificado, generando un impacto positivo en la
comunidad. El alcance de este trabajo lleg a la fase de evaluacion,
la cual consistié en un plan piloto de auditoria interna que us6 como
herramienta de calidad la medicién de indicadores seleccionados
en la fase previa. Para iniciar dicho proceso fue requisito seleccionar
un auditor cuyo trabajo, como esta definido en el contexto asisten-
cial consistié en obtener informacién precisa y completa sobre ac-
tividades especificas y realizar juicios determinantes sobre ellas [2,
12]. Laimplementacion de un SGC no debe entenderse como el fin
de un camino, sino como la oportunidad de establecer nuevas alter-
nativas para mejorar la calidad de las prestaciones en salud [6, 13].
Por lo que esta institucion debera mantener el sistema mediante au-
ditorias internas que seran realizadas de manera peri6dica, abrir un
camino para postular al proceso de acreditaciéon para prestadores
de salud de atencién abierta y obtener el reconocimiento publico
no solo de la institucién sino también de los profesionales que lo
cumplan y demuestren. La implementacion del SGC en la Institu-
cion permiti6 brindar un mejor servicio y dar bienestar a los pacien-
tes de la comunidad de Salamanca que son usuarios de este centro.
Este logro tiene una significancia aun mayor, ya que en su sala de
hemodialisis recibe a aquellos pacientes que estando en una etapa
avanzada de insuficiencia renal, tienen como Unica alternativa para
sobrevivir ser sometidos al tratamiento de hemodialisis [15].

La implementacién de un SGC garantiza que las caracteristicas del
servicio prestado cumplan con los requisitos del usuario, es decir,
satisfaga sus necesidades y expectativas, por lo tanto se concluye
que el trabajo de implementacion del SGC realizado en esta insti-
tucion de salud marca un hito en esta organizacion en el espiral de
mejora continua. El haber desarrollado en la organizacién una se-
rie de actividades, procesos y procedimientos encaminados a dar
cumplimiento a los requisitos que la autoridad sanitaria ha estable-
cido, permite que la comunidad de Salamanca tenga acceso a una
atencién mas segura en los servicios que se brindan. La metodolo-
gia usada en este estudio ha mostrado ser un marco efectivo para
laimplementacion de un SGC y dejé sentadas las bases para que el
centro sea sometido a un proceso de evaluacién externa, que impli-
ca la acreditacion por parte de agencias autorizadas por la Super-
intendencia de Salud de Chile. La politica de calidad que refleja el
compromiso de la direcciény el personal de la organizacion de salud
constituyé un factor fundamental para completar con éxito laimple-
mentacion del SGC, y esto junto con el aporte realizado por el pre-
sente trabajo constituyen la base de un sistema de calidad efectivo.
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