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RESUMEN

En la presente investigacion se realizé un estudio documental de los sistemas
de gestion de calidad de salud: Joint Commision International , Accreditation
Canada y el modelo propuesto por la European Foundation for Quality
Management (EFQM); y la discusion de una posible aplicacién o no, de uno de
ellos en los servicios hospitalarios publicos del Ecuador. Se parte de la revision
bibliografica de los modelos propuestos siendo los mismos, los de mayor
reconocimiento y aplicacion mundial.

Objetivo: Comparar los modelos de calidad Joint Commision International,
Accreditation Canada y el modelo propuesto por la European Foundation for
Quality Management (EFQM); para establecer ventajas de uno u otro modelo en
los Servicios de Salud Publica del Ecuador.

Metodologia: En el presente trabajo se realizé una Investigacion documental,
en el cual se revisaron fuentes bibliograficas fisicas y on-line que permitan definir
y caracterizar los sistemas de gestion de calidad hospitalaria propuestos para la
investigacion.

Resultados: Los resultados finales se enmarcaron dentro de la caracterizacion
y discusién entre cada sistema de gestion de calidad propuesto vy el andlisis de
ventajas y posible aplicacion en los servicios hospitalarios publicos del Ecuador.

Palabras Clave: sistemas de gestion de calidad, acreditacion hospitalaria,
calidad en salud.



ABSTRAC

In the current research it was a documentary study of quality health
management systems. Joint Commission International, Accreditation Canada and
the model proposed by the European Foundation for Quality Management
(EFQM); and discussion of a possible application or not, of one of them in the
public hospital services in Ecuador. It was part of the literature review of the
proposed models that were most widely recognized and applied worldwide.

Objective: To compare the quality models International Joint Commission,
Accreditation Canada and that proposed by the European Foundation for Quality
Management (EFQM) model; to establish advantages of either model in the Public
Health Services of Ecuador.

Methodology: This paper, constitutes a documentary research, in which
physical and on-line sources were studied in order to define and characterize the
systems proposed to improve hospital quality management.

Results: Final results will be framed within the characterization and discussion
between each set of proposed quality management and analysis of advantages
and possible application in public hospital services of Ecuador.

Keywords: quality management systems, hospital accreditation, quality health
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de calidad se hace dificil definirla con precision , ya que
encierra una serie de significados que dependen de la posicion que cada persona
tenga dentro de una u otra organizacion siendo de esta forma varios los sectores
gue han emitido diferentes definiciones a lo largo del tiempo. Uno de los primeros
sectores influidos en los ultimos tiempos por el proceso de la calidad ha sido el
de los servicios de salud, el mismo que llegd a generar la necesidad de
implementar un Sistema de calidad ante el creciente empoderamiento de los
usuarios; dado que cada vez es mayor la concientizacion de los pacientes como
usuarios del servicio, frente al elevado indice de insatisfaccion de los usuarios

externos e internos, y la poca accesibilidad de los servicios de salud, entre otros.

Asi en nuestra revision bibliografica encontramos que Lembcke, (1967)
menciona que la evolucion Histérica de la calidad de la atencién en salud se
inicia con Abraham Flexner (1866-1959), profesor Americano que en su Reporte
Flexner sobe la reforma a la educacion médica , publicado en 1910 textualmente
dice que se observd “hospitales miserables”, trampas mortales sin equipos
suficientes para hacer un examen clinico ordinario. El Colegio Americano de
Cirujanos (1913) establecié estandares minimos para la profesion y ensefianza
médica, y en el afio de 1918 define los principios de la estructuracién organica
hospitalaria y los criterios minimos de acreditacion.

La OMS (1984) propicia la politica de calidad en salud como meta para 1990.
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Vuori (1988) menciona que la calidad tiene dos categorias: la calidad logica
gue se centra en los procesos de toma de decisiones y la calidad éptima que
incluye a todos los procesos destinados a optimizar los resultados de los

servicios.
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MARCO TEORICO

Calidad en la Salud

De manera paulatina se ha ido incorporando en nuestro pais el concepto de
calidad, aplicado a los servicios del sector salud. Sin embargo el aparecimiento
de la calidad no involucra que estos servicios no hayan buscado constante y

permanentemente la excelencia en el servicio, de una u otra manera.

Sin embargo Williams (1999), menciona que.

“La adaptacion de modalidades provenientes del sector industrial al sector de
los servicios ha llegado a provocar un acondicionamiento de las necesidades de
los unos sobre los otros, repercutiendo de forma saludable en los mismos; es
decir, que no se trata de poseer calidad técnica o intrinseca, sino de producir
actos de calidad y que la misma sea percibida por el usuario”.

Williams sefiala ademas:

“En el sector Salud se utilizan habitualmente cuatro palabras con las que se
pretende enmarcar el accionar sanitario; estas son: Equidad, Efectividad, Eficacia
y Eficiencia. Cuando la prestacion de servicios se realizan con equidad, es dar
mas a quién mas necesita garantizando la accesibilidad, con eficacia, esto es con
metodologias y tecnologias adecuadas, con efectividad, alcanzando cobertura e
impacto adecuados, y con eficiencia, es decir con rendimiento y costos acordes,
podemos decir sin duda que esto constituye Calidad de los Servicios de Salud”.

Por otra parte en Estados Unidos, en al afio de 1912, se crean los primeros
estandares minimos de la actuacion profesional de los médicos y que debian ser
cumplidos por los miembros del Colegio de Cirujanos en hospitales; desde ese
momento se han ido incrementando paulatinamente otros criterios que

contemplan a todo el sistema de atencion a la salud. Este gran interés aparece a
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partir de la aceptacion de los cambios que resultaron relativamente exitosos en la
burocracia industrial, los mismos que fueron adoptados en los hospitales a
finales del Siglo XIX y los primeros 30 afios del siglo XX. Salinas, Gonzales

(2008).

A inicios de la década de los 70s del siglo XX sefala, Salinas y Gonzales que
el interés por evaluar la calidad y la productividad de los sistemas y centros de
atencion a la salud se increment6 sustancialmente como producto de las politicas
de salud impulsadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las

crecientes restricciones presupuestales para lograr los objetivos disefiados.

El interés de garantizar la calidad en los servicios de salud aparece con la
responsabilidad que el médico adquiere con su paciente de buscar lo mejor para
él. Es asi que de igual forma, la preocupacion por la calidad actualmente esta
asociada a la reduccion de la variabilidad innecesaria en los procesos de

diagndstico, tratamiento y cuidados. Sufiol, Bafieres, (1997).

Segun Lee, Jones (1993), en el campo de la atencion a la salud, se ha

definido a la calidad bajo la consideracion de los siguientes criterios basicos:

o Prestar atencion de acuerdo al estado actual de la ciencia;
o Prestar los cuidados apropiados a las necesidades;
o Otorgar en forma idénea la atencion de cuidados de salud de que se es

capaz
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o Lograr cuidados que satisfagan al paciente.

Es asi que la atencién a la salud debe establecerse por la comunidad
cientifica, el profesional, el paciente y la sociedad. Con estas concepciones, Lee
y Jones mencionan que los parametros de la calidad en el campo de la atencién
de la salud seran diferentes, y dependeran de la posicion funcional que las

personas ocupen dentro de los servicios de salud.

Es decir , el concepto de calidad para el médico, el paciente, el administrador,
la enfermera, el empleado, el empresario, etc. no es el mismo, lo que permite
gue haya una gran diversidad de parametros de la calidad, con la consecuente
dificultad tedrica y metodoldgica para poder compararlos o complementarlos con

el fin de lograr un indicador Unico y valido.

Calidad en Salud en el Ecuador

En el Ecuador el sistema nacional de salud cuenta con algunas caracteristicas
similares a la de otros paises de Latinoamérica, esto es debido a que se
subdivide en dos sectores el publico y el privado; por una parte el sector publico
lo encabeza el Ministerio de Salud Publica (MSP) quien ofrece servicios de
atencion de salud para toda la poblacion, en algunas municipalidades se cuenta
con programas de salud que brindan atenciébn a la poblacibn que no esta

asegurada , el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que brinda atencion  a
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la poblacion que se encuentra afiliada y estd ademas el ISSFA Instituto de
Seguridad Social de las fuerzas armadas y el Instituto de Seguridad Social de la
policia . El sector privado por su parte comprende entidades con fines de lucro
(hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de
medicina prepagada), ademas se encuentran las organizaciones sin fines de
lucro de la sociedad civil y de servicio social. Los seguros privados y empresas de
medicina prepagada llegan a cubrir un porcentaje muy bajo de la poblacion que
registra ingresos medios y altos. CEPAL, (2005).

Con la reforma constitucional de 1998 se buscaba establecer el derecho a la
salud con acceso universal y servicios publicos gratuitos; la ley organica del
sistema nacional de salud de 2002 ratific6 estos principios y el objetivo de
extender la cobertura a toda la poblacion incluyendo los servicios integrales de
salud. OPS, (2008).

En el 2008 con la aprobacion de la nueva Constitucion Ecuatoriana, se
recogieron las aspiraciones y propuestas de los sectores democréticos del pais,
las mismas que escribieron en un conjunto de principios y mandatos que
reconocen los derechos fundamentales de la poblacién, una nueva
institucionalidad que garantice esos derechos. Uno de esos aportes mas
importante es el que se sustenta en una vision de desarrollo que supera el
enfoque economicista, concentrador y excluyente, hacia una vision que pone en
el centro de la preocupacion al ser humano, y articula los diferentes ambitos de la

vida a nivel econémico, social, politico, cultural, ambiental, todo en funcion de la
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generacion de oportunidades y potenciacion de las capacidades, para el logro de
condiciones de bienestar de toda la poblacion. MSP, (2012).

Es asi que desde esta perspectiva como primer paso el MSP realizé el
fortalecimiento de las unidades meédicas en cuanto a: infraestructura,
equipamiento, recursos humanos; ademas impulsé la politica de gratuidad
progresiva de los servicios publicos, lo que llegé a incidir en el incremento

significativo de la demanda hacia esta institucion.

El objetivo actual del MSP es profundizar cambios estructurales que permitan
el cumplimiento de los mandatos constitucionales, como:

« El fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional

* El reposicionamiento de la estrategia de Atencién Primaria de Salud como

eje articulador del Sistema Nacional de Salud

* La reingenieria institucional publica y privada

* La articulacién y fortalecimiento de Red Publica y Complementaria cuya

organizacion sea de base territorial, de acuerdo a la nueva estructura de

gestion del Estado, y

* La reorientacion del Modelo de Atencion y Gestion del Sistema de Salud, en

funcidn de alcanzar la integralidad, calidad, equidad, tendiente a obtener

resultados de impacto social.
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Cambios que tienen como principio fundamental el derecho a la salud de la
poblacién, a través de la generacion de condiciones para la construccion y

cuidado de la misma. MSP, (2012).

En torno a lo que se refiere a los procesos de acreditacion de las instituciones
de salud y en general de los hospitales, es el MSP quien ejecuta y regula los
procesos de licenciamiento y certificacion, para lo cual establece “las normas para

la acreditacion de los servicios de salud” MSP —OPS, (1995).

Fue asi como los primeros ensayos para viabilizar los procesos de
acreditacion para hospitales en el Ecuador , fueron liderados por el MSP, con el
apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), y el proyecto de
Fortalecimiento y Ampliacion de los Servicios Basicos de Salud en el Ecuador
(FASBASE) en el afio 1993 por medio de la elaboracién del “Manual de contenido
multiple para la rehabilitacion de los hospitales del Ministerio de Salud Publica y la
Reunion de Apertura de la Acreditacion de Hospitales en el Ecuador, la misma
gue contod con la asistencia y participacion de todos los subsectores de la salud,
con este manual se inicia el acercamiento necesario para lograr acciones
conjuntas e integradas de los niveles politicos decisorios, técnico normativo y el
nivel operativo para responder a las necesidades del sector de la salud asegura el

Ministerio de salud publica.
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El Modelo de atencion integral en Salud (MAIS) del Ecuador vy la
Calidad de la Salud.

El Ministerio de Salud Publica en su publicaciéon del Modelo de Atencion
Integral del Sistema Nacional de Salud, (2012); define:

“El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural

(MAISFCI) es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos,

herramientas y recursos que al complementarse, organiza el Sistema Nacional

de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las

familias y la comunidad — el entorno, permitiendo la integralidad en los niveles

de atencioén en la red de salud”.

Es asi que el MAIS-FCI define como interactuaran los actores de los sectores
publico y privado, cada miembro de la red de servicios de salud y la misma
comunidad para juntos llevar a cabo acciones que permitan dar soluciones
integrales a las necesidades y problemas de salud de la poblacion permitiendo de

esta forma mejorar su calidad de vida.

Menciona ademas que el objetivo del modelo es integrar y consolidar la
estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R) en los tres niveles
de atencidn, direccionando los servicios de salud hacia la promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, de igual forma fortalecer el proceso de

recuperacion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos para brindar una
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atencion integral de calidad y gran respeto a las persona en su entorno y

diversidad. OPS, (2009).

Dentro de los componentes del Modelo de Atencion Integral de Salud, (2012)

se ha establecido el Sistema de Control de Garantia de la Calidad el mismo

menciona que tanto la Red Publica e Integral de Salud, como la complementaria

deberan garantizar las normas y procedimientos de atencion y gestion definidos

por el MSP. Este sistema de control de garantia de la calidad incluye:

>

Gerencia estratégica, de proceso y de calidad de los establecimientos
de salud, que comprende la organizacién efectiva y eficiente para
mejorar la calidad y eficiencia de las prestaciones integrales de salud
con criterios de calidez y costo-efectividad.

Definicién de perfiles para cargos técnicos y de gestion de los servicios
de salud, implementaciéon de concursos de oposicién y merecimientos y
el registro de profesionales a través de un proceso de certificacion y
recertificacion.

Levantamiento de procesos para la gestion de los servicios de salud y
de apoyo administrativo

La formulacion y revision periodica de guias de practica clinica y
terapéutica basada en evidencia cientifica.

Implementacion de Auditoria Integral en Salud.

Procesos de licenciamiento, certificacion, acreditacion de las unidades

de la red publica e integrada.
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» Control de calidad de insumos y productos farmaceéuticos.

» Un sistema de capacitacion continua en gestion y gerencia de los
servicios de salud y de gestidn clinica.

» Sistema de farmaco vigilancia.

» Implementacion de mecanismos para la veeduria y control social de la

gestion y atencion de los establecimientos de salud.

Por otra parte, el MSP, (2013) publica el inicio de un proceso de Acreditacion
Hospitalaria Internacional, la mencionada publicacibn menciona que cuarenta y
cuatro hospitales del Ministerio de Salud Publica seran parte del proceso de
acreditacion hospitalaria la misma que estara a cargo de la reconocida
Accreditation Canada International (ACl), que trabaja actualmente en mas de 40

paises, especialmente con ministerios de salud.

Sefiala ademas que la acreditacion responde a la decision gubernamental de
gue la red publica de salud alcance estandares internacionales de calidad en

atencion y prestacion de servicios a la ciudadania.

Fue asi como el 19 de julio del 2013 se desarrollé en la ciudad de Quito el
taller de socializacion y contenido del contrato con la organizacion canadiense, se
explico de igual forma en que consiste el proceso y cOmo sera ejecutado en los

44 hospitales seleccionados. MSP, (2013)
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La etapa de evaluacion, autoevaluacion y capacitacion inicio el 29 de julio
hasta el 9 de agosto del 2013. Segun el cronograma establecido, dos equipos de
consultores visitaron los hospitales: Baca Ortiz (Quito) y Abel Gilbert Ponton
(Guayaquil). La primera fase concluye en el Hospital del Puyo (Puyo) y en el

Hospital Vicente Corral Moscoso (Cuenca).

Accreditation Canada International, explicé que el sistema de evaluaciéon esta
compuesto por tres niveles los mismos miden la situacion actual de los hospitales,
asi como la implementacion de las recomendaciones de los consultores para
mejorar los servicios.

Estos niveles mencionados son:

» Nivel Oro (basico): marca los elementos fundamentales de la calidad y

seguridad. Es lo mas basico que debe existir en un hospital.

> Nivel Platino: Se concentra en el cuidado del paciente y en la consistencia
de entrega del servicio.

» Nivel Diamante: Se monitorean los resultados como evidencia de la
implementacion de recomendaciones para mejorar el servicio a los
pacientes.

Al ser la calidad un tema de gran importancia y actualmente de una gran
exigencia en los servicios de salud, este trabajo tiene el interés particular de
analizar las condiciones de calidad en la atencion de salud, por lo que se han
revisado tres de los modelos internacionales actualmente mas utilizados como

son el Joint Commission International Acreditation JCIA / JCAH, Accreditation Canada
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/ Canadian Council On Health Services Acreditation (CCHSA) y el modelo

propuesto por European Foundation for Quality Management (EFQM),

Modelos de Calidad en Salud

Williams (1999) senala que: “A inicios del afo 1900, la realidad de los
hospitales en EEUU mostraban la presencia de grandes déficits de los
establecimientos de salud, que no pasaban de ser mas que pensiones para
pacientes de pocos recursos, ademas no contaban con responsables del cuidado
brindado, mucho menos se examinaba adecuadamente a los pacientes, existia

una ausencia total de control de registros clinicos que terminaban siendo malos”.

De igual forma sefala Williams que estas y otras conclusiones surgieron en
1910 del Informe Flexner, denominado asi debido a que su autor es considerado
el iniciador de las grandes transformaciones que tuvo la atencion médica en
EEUU en el siglo XX, este documento es considerado un importantisimo informe

sobre la mala calidad de los servicios médicos de ese pais.

Ademas como resultado de estos y otros factores, se fundd en 1912 el Colegio
Americano de Cirujanos, cuyos objetivos centrales figuraron la necesidad de

desarrollar un sistema de estandarizacion hospitalaria.

Después de una importante reunién de especialistas en 1917, se establecio
formalmente, en 1918, el Programa del Colegio de Cirujanos de Estandarizacion

de Hospitales; fue asi que en lugar de medir resultados finales, el programa midi6
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el cumplimiento de los estandares relacionados con la calidad del cuidado. Como
consecuencia de esta evaluacion en 1919, el colegio Americano de Cirujanos
adopto cinco estandares oficiales para la prestacion de cuidados en los hospitales

y que se dieron a conocer colectivamente. Williams (1999)

Estos estandares fueron:

1. Los médicos y cirujanos privilegiados para ejercer en hospitales se
encuentran organizados como grupo o como persona definida. Esto se
refiere a la organizacion que tienen los médicos que regularmente

actian en el hospital,

2. Los médicos y cirujanos tienen certificados médicos y licencias
meédicas legales, sean competentes en su propia especialidad y
tuvieran respeto por las normas éticas de la profesion, prohibiéndose la

modalidad de divisién de honorarios bajo cualquier disfraz;

3. El personal adopte normas; reglamentos y politicas, tendientes a
gobernar el trabajo profesional. En especial, celebrar reuniones por lo
menos una vez al mes y analizar y evaluar en intervalos regulares de

tiempo la experiencia clinica en los distintos servicios;

4. Se demuestre la exactitud y el llenado completo de los registros
clinicos de todos los pacientes, incluyendo patologia, radiologia y

servicios de laboratorio.
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5. Hubiera instalaciones de diagnostico y terapéuticas disponibles para el
diagnéstico y tratamiento de pacientes, incluyendo patologia, radiologia

y servicio de laboratorio. Williams (1999 )

Ademas Williams menciona que él Dr. Franklin Martin, uno de los
profesionales que trabajo en la elaboracion del documento, expresé que la
intensidén del mismo era salvaguardar el cuidado del paciente, la competencia de
los doctores, asegurar el correcto diagnostico y prohibir la practica de la division

de honorarios bajo cualquier circunstancia.
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Joint Commission International Accreditation JCIA / JCAH

Con el incremento de la conciencia sobre la calidad de atencion y la
observacion desprejuiciada de la realidad de los servicios hospitalarios,
aparecieron los estimulos iniciales que impulsaron la idea de crear un programa
de acreditacion, es asi como se crea en los Estados Unidos la Joint Comission

Acreditation Hospital (JCAH).

La acreditacidon hospitalaria inicia asi en los Estados Unidos partiendo de la
primicia de 1919 cuando el Programa del Colegio de Cirujanos de
Estandarizacion de Hospitales habia acreditado solo 89 instituciones; para 1950
con el aparecimiento de la Joint Comission Acreditation Hospital (JCAH) el

numero de acreditaciones llegd a 3290.

Este proceso de acreditacion incluyé distintas etapas, entre las cuales: el
desarrollo de estandares razonables; la difusidbn del pedido voluntario; la
evaluacion de los establecimientos realizado por profesionales conocedores de
estandares; la realizacion de consultas y obtencion de un consejo mas amplio; y
por ultimo las acciones correctoras realizadas por los establecimientos para

mejorar la calidad de los servicios. Williams (1999).

Para 1966 la JCAH inicio una revision de los estandares entendiendo que la
mayoria de los hospitales de EEUU habian logrado cumplir los entandares
minimos, al mismo tiempo, el Gobierno Federal decidié tomar parte de la

definicion de los niveles minimos aceptables. Ya para el afio de 1965 el Congreso
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Americano aprobo la ley por la cual se cre6 el MEDICARE (Programa Federal de
Atencion Médica para mayores de 65 afos) aceptando que los hospitales
acreditados por la Joint Commision (JCAH) estaban en condiciones de brindar

servicios sin requerir otra certificacion. Williams (1999).

Para el afio de 1994 es creada La Joint Comission International Acreditation
(JCIA) por la JCAH y la Quality Healthcare Resources Inc, una empresa filial de la

JCAH cuyo nombre en estos momentos es Joint Commission Resources Inc.

La JCHA y la JCIA son organizaciones independientes, no gubernamentales y
sin fines de Ilucro. Actualmente la JCAH  acredita a mas de 17.000
organizaciones, centros o servicios sanitarios estadounidenses dentro del campo
hospitalario, atencién primaria, salud mental, atencion domiciliaria, centros de

larga estancia, redes de asistencia sanitaria, entre otros.

Esta evaluacion descriptiva muy aparte del éxito obtenido, ha conducido a la
JCAH a un replanteo de la orientacion normativa del programa, entendiendo que
los actuales estandares, estructurales y funcionales, no son del todo suficientes

para mejorar la calidad de la atencién hospitalaria.

Williams sefiala ademas que la organizacion ha emprendido un proceso de
revision metodologica tendiente a incorporar indicadores de resultados
relacionados con el desempefio organizacional en los estandares de evaluacion a

los efectos de mejorar el actual perfil evaluativo.
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Por otra parte la mision de la JCIA es ofertar servicios de formacion,
acreditacion y consultoria a los clientes internacionales de la JACH, refiere la
Fundacién Avedis Donabedian (FAD) ; en el afio 2000 la JCIA hizo publicos los
primeros Estandares Internacionales de Acreditacion de Hospitales, los mismos
gue son la base para la acreditacion de centros fuera de los Estados Unidos.

FAD, (2001),

Es importante sefialar que el objetivo de este programa es provocar la
demostracién de una mejora continua y sostenida de las organizaciones de salud
mediante la aplicacion de indicadores y estandares de consenso internacionales.

Garcia (2007).

De igual forma la Fundacién Avedis Donabedian (FAD) sefiala que estos
estandares internacionales fueron desarrollados por un equipo de 16 miembros
entre médicos, enfermeras, gestores y juristas provenientes de todos los
continentes y con la colaboracion de la Internacional Society for Quality in Health

Care. (ISQUA).

Los estandares se organizan en torno a funciones importantes de la

organizacion, y son agrupados en dos grandes grupos:

e Funciones centradas en el paciente

e Funciones orientadas a facilitar una organizacion, segura, eficaz y bien

gestionada. Ver Tabla 1
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Cada uno de estos estandares define las estructuras y los procesos que
deben ser desarrollados por una institucién para poder ofrecer una buena calidad
asistencial. De esta manera un estandar puede diversificarse en varios
subestandares, los mismos que a su vez pueden tener ramificaciones, con lo que
el conjunto normativo tendra una forma arborescente. Cada estandar o
subestandar esta acompafiado por una clara explicacion sobre el propdsito del
mismo, lo que permite una mayor y mejor comprension, de igual forma cada
estandar cuenta con los elementos de medicién de su cumplimiento. La base de
esta aplicacion es la mejora continua de la calidad, y no tanto la gestion de la

calidad total. FAD (2001).

TABLAN° 1

Estructura del manual de estandares de acreditacion de hospitales 2000 de la JCIA

Estandares centrados en los pacientes Estandares de gestiéon de la

Organizacion Sanitaria
e Accesibilidad y continuidad de la
atencion

e Gestion y mejora de la calidad
e Derechos del paciente y su familia

e Prevencion y Control de la infeccion
e Evaluacion del paciente

e Organos de Gobierno, Liderazgo y
e Atencion al paciente Direccion

e Educacion del paciente y su familia e Gestion y Seguridad de las
Instalaciones

e Formacién vy cualificaciones del
personal

e Gestion de la informacion

Tabla 1: Estructura del manual de estandares de acreditacion de hospitales 2000 de la JCIA.
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La JCIA inicia un proceso de acreditacion cuando una organizacion o centro
hospitalario lo solicitan formalmente, sin embargo para ser elegible para una

evaluacion, la organizacion tiene que cumplir tres requisitos indispensables:

v Prestar asistencia sanitaria en el pais de forma autorizada
v' Asumir la responsabilidad de la mejora de la calidad

v" Tener servicios sanitarios evaluables mediante los estandares JCIA.

Al cumplir con estos requisitos la JCIA acepta la solicitud y establece el
calendario de visitas de los evaluadores de la JCAH/JCIA, que en las mismas
instalaciones de la organizaciébn valoran el grado de cumplimiento de los
estdndares mediante la observacion, entrevistas y analisis de documentacion

realizando asi una evaluacion totalmente externa. FAD (2001).

La FAD menciona de igual forma que los evaluadores elaboran un informe
gue es valorado por el Comité de Acreditacion de JCIA/JCAH, que es quien
decide si se otorga o no la acreditacion. La duracién del certificado de
acreditacion tiene una vigencia de 3 afios y el costo del proceso se fija, en funcion

de diversos factores, antes de iniciar con la evaluacion.

La JCAH mantiene una politica de confidencialidad, la misma que prohibe
revelar cualquier informacion de la organizacion que ha sido recogida durante el
proceso de acreditacion. De esta forma la Unica informacion que se hace publica
es si la organizacion estd o no acreditada; por otra parte la organizacion

acreditada puede proveer informacion a quien desee, si distribuye informacion
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incorrecta la JCAH se reserva el derecho de clarificar publicamente una

informacién que bajo otras circunstancias, seria confidencial.

Accreditation Canada / Canadian Council on Health Services
Accreditation (CCHSA).

Gonzalez (1991) menciona: “Al ser Canada un pais importante
histéricamente, en algunos campos del saber, pero especialmente en el mundo
sanitario, y que actualmente posee un sistema sanitario mayoritariamente
publico, con cobertura universal”’; analizar su modelo de acreditacién hospitalaria

brinda una gran referente a la investigacion”.

Canad& ha estado vinculado al desarrollo de los sistemas de acreditacion
sanitaria desde 1917-1918 cuando el American College of Surgeons puso en
marcha el primer manual de acreditacion, muchos médicos cirujanos canadienses
pertenecian en ese entonces a dicha organizacion norteamericana. De esta
forma no resulta extrafio que para el afio de 1952 cuando se cred la Joint
Commision, una de las cinco organizaciones que la fundaron, fuera la Canadian

Medical Association. Garcia (2007)

Sin embargo, ya desde 1953, menciona de igual manera Garcia que cuatro
organizaciones sanitarias canadienses (Canadian Hospital Association, Canadian
Medical Association, Royal College of Physicians and Surgeons, y la Association

des meédecins de langue francaise du Canada) iniciaron la busqueda de un



39

sistema de acreditacion propio e independiente del norteamericano. Asi el
mencionado sistema llegé en 1958 con la creacion del Canadian Council on
Hospital Accreditation (CCHA), siendo una organizacion bilingie, no
gubernamental y sin fines de lucro, responsable de la acreditacién voluntaria de

los hospitales canadienses.

El CCHSA ha ido ampliando su actividad acreditadora a todas las areas
importantes de la asistencia sanitaria como la Atencion Primaria, Salud Mental,
Rehabilitacion, Atencion domiciliaria, entre otras, dejando asi de ser un programa

de acreditacion exclusivamente hospitalario.

Hasta la actualidad ha venido desarrollado programas de acreditacion de los
servicios sanitarios de las poblaciones indigenas (“First Nations” e Inuit). Ademas,
otras organizaciones sanitarias relevantes, como el College of Family Physicians
of Canada, o el Canadian College of Health Service Executives, han ido entrando
progresivamente a formar parte de su Comité Director, aumentando de esta
manera la representatividad y el prestigio de la organizacion acreditadora dentro

del mundo sanitario canadiense. Garcia (2007).

El modelo de acreditacion realiz6 cambios importantes a lo largo de la
década de los afios noventa. Para 1991 se organizé en torno al andlisis de la
estructura y el proceso, y comenzé a incluir el analisis de resultados. En 1995
incorporé la mejora continua de la calidad e inicio el desarrollo de indicadores.

Gonzales My otros, (2001).
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Entre 1997 y 2001 se realiz6 un proceso de revision general del modelo de
acreditacion, esta revision se denomind Proyecto AIM (Achieving Improved
Measurement), los cambios realizados intentan volver mas preciso y fiable todo
el programa de acreditacion. Para el afio 2000 se inauguré la division
internacional del CCHSA, y finalmente en 2002 el CCHSA y su Programa AIM de
Acreditacion fueron evaluados a su vez con los estandares de la International
Society for Quality in Health Care (ISQua). En la actualidad méas de 1800
organizaciones o centros sanitarios han sido acreditados por el CANADIAN

COUNCIL ON HEALTH SERVICES ACCREDITATION. CCHSA (1995).

La CCHSA, menciona ademas que el Programa AIM de Acreditacion parte de
4 principios basicos de Mejora Continua de la Calidad que ya estaban en su

anterior programa de acreditacion:

 La organizacion tiene que identificar claramente la poblacion a la que presta

servicio y sus necesidades de salud.

* La organizacion tiene que evaluar sus procesos Y sus resultados.

 La evaluacion de la organizacion tiene que efectuarse mediante equipos de

trabajo de todos los niveles de la organizacion.

» Se necesita un liderazgo fuerte que promueva la mejora continua de la
calidad mediante una determinada vision de la misma y una planificacion

adecuada.

Actualmente incluyo tres lineas de trabajo mas, estas son:
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e Las cuatro dimensiones de la calidad como eje del programa.
e La orientacion de los servicios hacia la perspectiva poblacional y la
salud publica, y no sélo hacia la perspectiva individual,

e El desarrollo de indicadores fiables.

De estas tres nuevas lineas de trabajo , resulta muy interesante el
requerimiento de que los servicios y centros sanitarios que busquen la
acreditacion deban orientar su actividad no sélo bajo una perspectiva individual
del usuario , sino también en perspectiva poblacional y de mejora de los
determinantes de salud como los ingresos econdmicos, la red de apoyo social, el
nivel de educacion , el empleo, el domicilio, o el medio ambiente fisico y por tanto

en perspectiva preventiva y socio sanitaria. CCHSA, (2000).

Todo esto obliga necesariamente a que las organizaciones que deseen la
acreditacion, busquen la colaboracion y coordinacion con las demas
organizaciones sanitarias, sociales y politicas que trabajen con y para la misma
poblacién, con el fin de mejorar la salud comunitaria de manera continua y
prolongada, finalmente sostiene la CCHSA que, respecto al trabajo mediante
indicadores, el CCHSA, siguiendo la estela de la JCAH, ha desarrollado un

completo sistema de indicadores da calidad.

El CCHSA menciona ademas que el Programa AMI es de caracter voluntario y
demanda un desembolso econémico; este programa se realiza por fases en las
cuales; una primera fase es preparatoria e involucra la recoleccién de datos vy el

conocimiento del procedimiento de acreditacion, durante la segunda fase se
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realiza una autoevaluacion de la organizacion mediante grupos de trabajo con la
participacion de usuarios y miembros de la comunidad; para la tercera fase , un
auditor acreditado por el CCHSA evalla la organizaciéon y redacta un informe, el
CCHSA decide si se otorga la acreditacion y entrega un informe de
recomendaciones; finalmente en la cuarta fase la organizacion sanitaria utiliza el
informe para iniciar ciclos de mejora continua de la calidad y mantener su
acreditacion, los ciclos evaluativos de acreditacion y reacreditacion son cada tres

anos.

El Manual de Acreditacion del 2000 del Modelo Canad&d contiene los
estandares de excelencia, que son los establecidos por el CCHSA por medio de
un proceso participativo y abierto. Estos estandares se definen como Objetivos o
metas que deberian alcanzarse. En cada estdndar se definen criterios, los
mismos que son las actividades que deben hacerse para alcanzar estandares.

CCHSA, (2000).

El CCHSA menciona también que el manual se estructura en dos partes, la
primera se toma en cuenta 4 grupos de estandares o secciones que deben ser
evaluadas obligatoriamente en todas las organizaciones que deseen acreditarse;

estas secciones son:

v Liderazgo y Alianzas o asociados (Leadership and Parnerships) (14
estandares)
v" Medio Ambiente (Environment) (8 estandares)

v' Recursos Humanos (Human Resources) (11 estandares)
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v' Gestion de la Informacién (Information Management) (9 estandares).

En cuanto a la segunda parte del manual ahi se encuentran las secciones que

incluyen los estdndares especificos de cada uno de los tipos de organizacion

sanitaria que acredita el CCHSA, estas secciones son las siguientes:

9.

Atencion sanitaria institucionalizada en procesos agudos (Acute
Care) (17 estandares).

Dafio Cerebral (Acquired Brain Injury) (17 estandares).

Atencion ambulatoria (Ambulatory Care) (17 estandares).

Servicios Oncolégicos (Cancer Care) (17 estandares).

Servicios de Salud Comunitaria (Community Health Services) (19
estandares).

Cuidados Intensivos (Critical Care) (17 estandares).

Servicios de atencion a las adicciones de las comunidades
indigenas (First Nations and Inuit Addictions Services) (16
estandares).

Servicios de Salud Comunitaria de las comunidades indigenas
(First Nations and Inuit Community Health Services) (19
estandares).

Servicios de Atencién Domiciliaria (Home Care) (17 estandares).

10. Atencidn sanitaria institucionalizada en procesos de larga duracién

(Long Term Care) (17 estandares).

11. Atencién Materno Infantil (Maternal/Child) (17 estandares).
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12.Salud Mental (Mental Health) (17 estandares).

13.Rehabilitacién (Rehabilitation) (17 estandares).

Por otra parte una de las ultimas revisiones que se han preparado y revisado

son las secciones para la acreditacion de:

v Servicios de Reproduccidn Asistida (Artificial Reproductive Technology)
v Servicios de salud de las Fuerzas Armadas Canadienses (Canadian

Forces Health Services).

Todas las secciones del Manual de Acreditacion DEL CCHSA 2000, tanto
las 4 generales como las 14 especificas mantienen una estructura similar, es
decir los estandares se agrupan en subsecciones estrechamente relacionadas
con las dimensiones de la calidad. La estructura y los estandares de las
secciones especificas son muy similares entre si, aunque adaptadas a cada
servicio; las secciones que podrian ser diferentes son las que abordan los

servicios de las comunidades indigenas. CCHSA, (2000).

En la Tabla N°2 se presenta un cuadro resumen de las dimensiones de la

calidad del modelo CCHSA.
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TABLA N° 2

RESUMEN DE LAS DIMENSIONES DE LA CALIDAD DEL CANADIAN COUNCIL ON HEALTH SERVICES
DIMENSIONES DE LA CALIDAD. CCHSA 2000

1. Responsabilidad

Disponibilidad

Se dispone los servicios y recursos necesarios para satisfacer las
necesidades de los clientes y la poblacion.

Accesibilidad | Los clientes o la poblacion obtienen los servicios en el lugar y forma més
o, apropiada.

La organizacibn es capaz de
anticipar y responder a los cambios Adecuacion Los servicios se prestan en el tiempo necesario para satisfacer
en las expectativas y necesidades temporal adecuadamente las necesidades
de sus clientes, su poblacién o el 3 o — — r = Tol
medio ambiente. Continuidad | L@ Prestacion de servicios se realiza de manera uniforme a lo largo de

tiempo.

Equidad | Se toman decisiones y se prestan servicios siguiendo criterio de justicia.
Los servicios prestados se corresponden adecuadamente con las
Pertinencia necesidades de los individuos o comunidades, se ajustan a los objetivos de

2. Competencia del sistema

La organizacion proporciona
servicios de la mejor manera
posible segun el actual estado del
conocimiento 'y  obtiene  los
beneficios para sus clientes vy
poblaciébn mediante un uso coste-
beneficio de los recursos

la organizacién, se basan en pruebas suficientes sobre sus beneficios y se
ajustan a los estandares establecidos.

Competencia

Los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales son los

profesional | adecuados para los servicios que prestan.
Efectividad | Los servicios prestados obtienen resultados éptimos
. Los riesgos potenciales o los dafios imprevistos son evitados o minimizados
Seguridad gos p P
Legitimidad | LOs servicios o actividades se ajustan a los principios éticos, valores,
convenios, leyes y demés marcos reguladores.
Eficiencia | Para conseguir resultados 6ptimos se utilizan adecuadamente los recursos,

con un gasto minimo.

Alineamiento del
sistema

La misidn, vision, valores y objetivos del sistema son claros, bien
integrados, coordinados y adecuadamente comprendidos tanto interna
como externamente. Esto se refleja en los planes organizacionales, los
sistemas de delegacién y los procesos de decision.
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3. El cliente y la comunidad
como centro

La organizacién trata de fortalecer
sus vinculos con sus clientes y
comunidades de referencia. La
organizacién lleva a cabo esto
estimulando su participacion y la
colaboracién en sus actividades.

Comunicacion
abierta

Se intercambia informacion con el cliente, su familia y/o la comunidad de
una manera comprensible, continuada, consistente y Uutil.

Confidencialidad

Se protege adecuadamente la informacién que debe mantenerse en privado

Participacion y
colaboracién

El cliente y/o la comunidad participan activamente en la toma de decisiones
en condiciones de simetria con los demas actores, asi como en la
planificacién, prestacién y evaluacién de los servicios sanitarios.

Respeto y cuidado

La cortesia, el respeto, la consideracién, y la sensibilidad se incorporan a
todas las interacciones entre la organizacion, clientes y/o comunidad

Responsabilidad de
la organizacion en
el desarrollo de la

comunidad.

La organizacibn apoya y refuerza el desarrollo de la comunidad, y
contribuye a su salud integral.

4. Lavida laboral

La organizacién proporciona una
atmosfera de trabajo orientado a la
basqueda de la excelencia, la
participacion total, el crecimiento
personal, profesional y
organizacional, la  salud, el
bienestar y la satisfaccion.

Comunicacion
abierta

La organizacion propicia un clima de apertura, libertad de expresion e
informacién compartida.

Claridad de roles

Los trabajadores tienen claramente definidos sus objetivos y sus tareas, y
estos se alinean con los de su equipo y de la organizacion en general.

Participacién en la
toma de decisiones

Se potencia la expresion de las opiniones de los trabajadores, y estas se
tienen en cuenta en el proceso de toma de decisiones.

Aprendizaje del

Se potencia la creatividad, la innovacién vy la iniciativa de los trabajadores.
Se les proporciona la formacién y entrenamiento necesarios para alcanzar

entorno | objetivos de la organizacién , asi como su propio desarrollo personal y
profesional

La organizacion proporciona un medio ambiente de trabajo

continuadamente saludable y seguro, reconoce la contribucién a ello de los

Bienestar | trabajadores y vincula sus opiniones a la puesta en marcha de actividades

de mejora.

Tabla 2: Resumen de las dimensiones de la Calidad del Canadian Council on Health Services.
Fuente: AIM. Dimensiones de |la Calidad del Canadian Council on Health Services Acreditation 2000
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European Foundation for Quality Management (EFQM)

Con el apoyo de la Union Europea 14 empresas europeas lideres en su sector
en el afio de 1988 crean la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad
(European Foundation for Quality Management) por sus siglas en ingles EFQM,
con el objetivo de ayudar a las empresas europeas a ser mas competitivas en el
mercado mundial. Actualmente tiene en sus filas a mas de 800 miembros y su
papel es decisivo en el logro de la eficiencia de las organizaciones europeas,
ademas de la difusion de la importancia de la mejora de la calidad, European

Foundation Quality Management (s/f).

El Modelo Europeo para la Excelencia Empresarial, fue desarrollado en 1991
con el financiamiento de la Union Europea, la EFQM credé un modelo de
evaluacion de la calidad que estaba destinado a facilitar la introduccion de la
Gestion de la Calidad Total en las empresas europeas. Desde 1999 se lo conoce
como Modelo EFQM de Excelencia 2000; el mismo que se trata de un modelo de
evaluacion, mas concretamente de autoevaluacion, y no de un modelo de

acreditacion externa. EFQM, (1999).

La EFQM convoca desde 1992 junto con la Comisibn Europea y la
Organizacion Europea para la calidad (EOQ), el premio Europeo a la Calidad el
mismo que si implica una auditoria externa. A partir de 1996 pueden presentarse
al Premio organizaciones del sector publico, y desde 1997 las Pequefias y

Medianas empresas
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La EFQM ha propuesto un modelo formado por un conjunto de factores o
criterios que al ser interrelacionados entre si producen una organizacion
tedricamente excelente, con la capacidad de lograr y mantener los mejores

resultados posibles.

Para la aplicacion de este modelo a una unidad meédica-clinica, servicio, area 'y
en general cualquier organizacion se debe realizar una evaluacion de los
diferentes elementos que la integran (valores, modelo de gestidn, procesos,
resultados, etc.) y comparar los resultados con el referente teérico definido por la

EFQM. Maderuelo, (2002).

Esta comparacion permitira, principalmente, identificar los puntos fuertes y las
areas de mejora de la unidad que se evalla, facilitando una vision de su situacion

respecto a la excelencia sostenida definida por el modelo, menciona Maderuelo.

Es asi que el Modelo EFQM de Excelencia podria ser considerado como una
herramienta de identificacion de oportunidades de mejora , pero con la ventaja, de
gue al utilizar un referente permite realizar una evaluacion global, profunda y
sistematica, sin dejar de lado ninguno de los aspectos importantes que puedan

determinar la calidad de la organizacion. EFQM, (2000)

La informacion suministrada por la evaluacion siempre resulta de gran ayuda
para comprender y analizar los motivos de las deficiencias detectadas, impulsa la
identificacion de soluciones creativas y permite poner en marcha acciones en
pro de mejoras de la institucion. Al basarse siempre en la filosofia de la mejora

continua, el modelo EFQM orienta a la organizacion sobre los reajustes que se
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debera realizar en sus recursos, actividades y objetivos para la consecucion de

una organizacién mas eficiente. Maderuelo, (2002)

La EFQM (1999) en conclusién sostiene que los enfoques tradicionales que
basan la mejora en el andlisis de aspectos parciales de la organizacion, tales
como los resultados, no son suficientes para conseguir organizaciones
competitivas capaces de adaptarse a los cambios del entorno, siendo necesaria

la consideracién de otros aspectos sintetizados en la siguiente premisa:

"La satisfaccion de clientes y empleados y la obtencion de un impacto
positivo en la sociedad se consiguen mediante un adecuado liderazgo de los
directivos en el proceso de transformacion de la organizacibn mediante el
establecimiento de oportunas politicas y estrategias, un adecuado
aprovechamiento de los recursos y alianzas de todo tipo y una buena gestion
de sus procesos todo lo cual lleva a conseguir la vision de la organizacion con
excelentes resultados de negocio." EFQM, (1999)

El Modelo EFQM de Excelencia esta compuesto por nueve criterios estos
divididos en dos partes: el grupo formado por los llamados Agentes Facilitadores
gue se refieren a lo que hace la organizacién y cémo lo hace, y el grupo de
criterios-resultados que detallan los logros obtenidos por la organizacion
respecto a todos los grupos de interés como son los clientes, trabajadores,
sociedad y en relacion a los objetivos globales. EI modelo explica como los
Agentes Facilitadores son los determinantes de los resultados alcanzados.

Madurelo, (2002)

El planteamiento de cada uno de los criterios se especifica mediante un

conjunto de subcriterios, hasta completar un total de 32, que detallan su
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contenido. De la misma manera en cada subcriterio se recogen las llamadas
areas a abordar o de interés que aclaran, a modo de ejemplo de las mejores
practicas de gestion, cual es el significado y alcance de cada criterio. EFQM

(1999).

A continuacion se describen brevemente el concepto de cada criterio, cuya
definicibn més detallada puede encontrarse en el documento Modelo EFQM de

Excelencia, (1999):

v' Liderazgo. Hace referencia a la responsabilidad ineludible de los
equipos directivos de ser los promotores de conducir la organizacion hacia la
excelencia. Los lideres deben mostrar claramente su compromiso con la
mejora continua, desarrollando la misién y la visién y actuando como modelo
para el resto de la organizacién. Implicandose con los clientes y colaboradores
y reconociendo los esfuerzos y logros de los empleados.

v' Politica y estrategia. Estudia en qué medida la mision, vision y valores
de la organizacion, estan fundamentadas en la informacion procedente de
indicadores relevantes (rendimiento, investigacion, creatividad y comparacion
con las mejores practicas, etc.), asi como en las necesidades y expectativas
de clientes y otros grupos de interés. Analiza de la misma manera la
estructura de procesos que desarrollan la politica y estrategia y como se
transmite a toda la organizacion.

v' Personas. Considera la gestion de los recursos humanos de la

organizacion y los planes que desarrolla para aprovechar el potencial de los
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profesionales. Estudia ademas los sistemas de comunicacion, reconocimiento
y distribucion de responsabilidades.

v' Recursos y alianzas. Evalla como gestiona la organizacién los recursos
mas importantes (financieros, materiales, tecnoldgicos, informacion), con
excepcion de los Recursos Humanos, y las colaboraciones que establece con
organizaciones externas.

v" Procesos. Se refiere al disefio y gestiéon de los procesos implantados en
la organizacion, su analisis y como se orientan a las necesidades y
expectativas de los clientes.

v' Resultados relativos a los clientes. Se refiere tanto a la percepcién que
los clientes tienen de la organizaciéon, medida a través de encuestas o
contactos directos, como a los indicadores internos que contempla la
organizaciéon para comprender su rendimiento y adecuarse a las necesidades
de los clientes.

v' Resultados relativos al personal. Se refiere a los mismos aspectos que
el criterio anterior pero en referencia a los profesionales de la organizacion. De
igual manera se contemplan medidas de percepcion de la organizacion por
parte de las personas que la integran, e indicadores internos de rendimiento.

v" Resultados relativos a la sociedad. Analiza los logros que la
organizacion alcanza en la sociedad. Para ello considera la repercusion de la
organizacion sobre el medioambiente, la economia, educacion, bienestar, etc.

v' Resultados clave. Evalua los logros de la organizacion respecto al

rendimiento planificado, tanto en lo que se refiere a objetivos financieros como
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a los relativos a los procesos, recursos, tecnologia, conocimiento e

informacion.

La filosofia del Modelo EFQM de Excelencia se basa en los principios de la
GCT (Gestion de Calidad Total), también denominados conceptos
fundamentales de la excelencia, EFQM, (1999) y que pueden ser
considerados como el compendio de las mejores préacticas en el ambito de la
gestién de organizaciones. Estos conceptos, que se describen brevemente en

la Tabla 3 son:

v Orientacién hacia los resultados.

v Orientacion al cliente.

v Liderazgo y constancia en los objetivos.

v' Gestion por procesos y hechos.

v' Desarrollo e implicacion de las personas.

v' Aprendizaje, innovacion y mejora continuos.
v Desarrollo de alianzas.

v" Responsabilidad social.
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CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA EXCELENCIA EFQM

Concepto

1. Orientacion a los resultados

2. Orientacion al cliente

3. Liderazgo y constancia en los

objetivos

4. Gestion
hechos

5. Desarrollo e implicacion de
las personas

Descripcién

La excelencia depende del equilibrio de las necesidades de

todos los grupos de interés relevantes para la organizacion (las
personas que trabajan en ella, los clientes, proveedores y la
sociedad en general, asi como todos los que tienen intereses

econdmicos en la organizacion.

El cliente es él &rbitro final de la calidad del producto y del

servicio, asi como de la fidelidad del cliente. El mejor modo de
optimizar la fidelidad y retencion del cliente y el incremento de
la cuota de mercado es mediante una orientacion clara hacia

las necesidades de los clientes actuales y potenciales.
El comportamiento de los lideres de una organizacién suscita

en ella claridad y unidad en los objetivos, asi como un entorno
que permita a la organizacién y las personas que integran

alcanzar la excelencia.

por procesos Yy Las organizaciones actian de manera mas efectiva cuando

todas sus actividades interrelacionadas se comprenden vy
gestionan de manera sistematica, y las decisiones relativas a
las operaciones en vigor y las mejoras planificadas se adoptan
a partir de informacion fiable que incluye las percepciones de

todos sus grupos de interés.

El potencial da cada una de las personas de la organizacion
aflora mejor porque existen valores compartidos y una cultura

de confianza y asuncién de responsabilidades que fomentan la

implicacion de todos.

6. Aprendizaje, innovacibn y Las organizaciones alcanzan su maximo rendimiento cuando

mejora continuos

7. Desarrollo de alianzas

8. Responsabilidad social

gestionan y comparten su conocimiento dentro de una cultura
general de aprendizaje, innovacion y mejora continua.
La organizacion trabaja de un modo mas efectivo cuando

establece con sus parteners unas relaciones mutuamente

beneficiosas basadas en la confianza, en compartir

conocimiento y en la integracion.

el

El mejor modo de servir a los intereses a largo plazo de la

organizacién y las personas que la integran es adoptar un
enfoque ético, superando las expectativas y la normativa de la

comunidad en su conjunto.

Tabla 3: Conceptos Fundamentales de Excelencia EFQM
Fuente: European Foundation Quality Management.
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Maderuelo (1999) menciona que para una aplicacion eficaz del Modelo y
se pueda asi conseguir los objetivos con los que se afronta, estos principios
deberan ser asumidos totalmente por los directivos de la organizacion, de lo

contrario su aplicacion carecera de sentido.

El modelo EFQM es un instrumento genérico y muy flexible de tal forma
que puede ser utilizado en cualquier tipo de organizacibn o empresa,
independientemente de su tamafio, sector de negocio, o caracter publico o
privado, y puede referirse tanto a la totalidad de la organizacion como a
diferentes divisiones, unidades o servicios. De tal forma que, en el seno de la
EFQM se han creado grupos especificos en el sector publico y ambitos

concretos como la educacion o los servicios de salud. EFQM, (1999).

El Modelo EFQM tiene un caracter no prescriptivo, en el sentido de que su
aplicacién no determina lo que hay que hacer, sino que debe ser cada unidad
la que decida las acciones a emprender, reconociendo que las propias
caracteristicas y singularidades de cada organizacién pueden determinar el
camino a seguir para mejorar la eficiencia de una organizacion manifiesta

Maderuelo.

La diferencia con otros modelos como la acreditacion o la certificacion, con
los que el modelo EFQM frecuentemente es comparado y muchas veces hasta
confundido, se debe a que fundamenta su estrategia en la autoevaluacion.

EFQM, (1999).
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Este abordaje indica claramente el compromiso de la propia organizacion
por el aprendizaje y la mejora continua, centrando en estos aspectos los
objetivos de la propia evaluacion, en lugar del reconocimiento externo. La
autoevaluacion se completa con una evaluacion externa solo en los casos en
gue la organizacion decida presentarse al Premio Europeo a la Calidad
otorgado por la EFQM, en cuyo caso la organizacion debera elaborar una
memoria para ser valorada por un grupo de evaluadores externos sostiene la

EFQM.

Menciona ademas que la ventaja que aporta la utilizacion del modelo como
instrumento de identificacion de oportunidades de mejora, es que la
autoevaluacion que propone tiene un caracter sistematico, periédico y
altamente estructurado, de tal forma que se revisan de manera légica y
ordenada todos los aspectos criticos de una organizacion que pueden tener
influencia en la calidad, representados por los 9 criterios y 32 subcriterios en
los que esta estructurado el modelo. La atencién se dirige a la globalidad de la
organizacion siendo mas enriquecedora, realista y eficiente que los abordajes

gque se dirigen a aspectos concretos o parciales.

Al incorporar el aprendizaje adquirido tras la evaluacion en desarrollo de
planes de mejora, el modelo toma un caracter dinamico que posibilita
adaptarse a las necesidades cambiantes de los clientes y de otros grupos de
interés, a la disponibilidad de recursos de cada tiempo y la deteccion y ajuste

de deficiencias potenciales. De esta forma se puede superar el caracter
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estatico que generalmente establece el aseguramiento de un determinado

nivel de calidad. Maderuelo, (1999).

Es importante sefialar ademas que Maderuelo menciona que la
autoevaluacion realizada mediante el modelo EFQM no va tanto encaminada a
la obtencién de una puntuacion fija, sino que busca identificar una serie de
puntos fuertes y areas de mejora como bases para la revision de la estrategia

gue la institucidn venga practicando.

Sin embargo el modelo permite tener una puntuacion con la finalidad
fundamental de conocer el lugar que ocupa la institucion en el camino a la
excelencia, de analizar su propia evaluacion a lo largo del tiempo y de
compararse con otras unidades u organizaciones en busca de modelos de

mayor referencia.
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JUSTIFICACION

La presente investigacion documental busca comparar los modelos de
evaluacion de la calidad de los servicios de salud, permitiendo asi delimitar sus
mejores caracteristicas, beneficios y su posible aplicacion a los servicios
hospitalarios publicos del Ecuador; desarrollando criterios adecuados para la
diferenciacion entre cada modelo propuesto para la investigacion vy la
identificacion de los mismos con la realidad de los servicios de alud ecuatorianos.

Entregar servicios de calidad y calidez como lo menciona la nueva
constitucion ecuatoriana exige que los servicios hospitalarios publicos del
Ecuador evalten su calidad de servicios de forma inmediata y acertada.

Al realizar esta investigacion se obtendra una mejor perspectiva sobre los
modelos de calidad en salud, las caracteristicas de cada sistema de gestion de
calidad y la posibilidad de su aplicacion en los servicios hospitalarios publicos del
Ecuador.

Se selecciona los sistemas de gestidén de calidad de salud: Joint Commission
International, Accreditation Canada y el EFQM, por ser los de mayor
reconocimiento y demanda de evaluacion y aplicaciéon de calidad dentro del
sector salud a nivel internacional.

De esta manera la presente investigacion servira para el analisis y discusion
de la acreditaciéon de los servicios hospitalarios publicos del Ecuador, bajo el
sistema de gestion de calidad de salud que mejor se acople a las caracteristicas y

circunstancias del Ecuador.
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OBJETIVOS

a. General

Comparar los sistemas de gestion de calidad Joint Commission International ,
Accreditation Canada International y EFQM, para identificar elementos de
complementacion que permitan su aplicacién en los Servicios hospitalarios de

Salud Publica del Ecuador.

b. Especificos

e Realizar una revision critica bibliografica de los sistemas de
gestion de calidad Joint Commission, modelo Canada y modelo EFQM.

e Definir las caracteristicas comunes a los tres modelos de gestién
de calidad Joint Commission, Accreditation Canaday el modelo EFQM

e l|dentificar las diferencias entre cada uno de los sistemas de
gestion de calidad Joint Commission, Modelo Canada y el modelo
EFQM .

e Proponer elementos de complementacion al modelo actualmente

implementado por el sistema nacional de salud del Ecuador.
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METODOLOGIA

Disefio de la Investigacién y tipo de Estudio.

La presente investigacion realizé una Investigacion descriptiva documental.

Descripcion del Area

El estudio se realizé bajo busqueda de fuentes bibliograficas por medio del
internet, y la informacion brindada en medios impresos, audiovisuales o
electronicos en relacién a los modelos de calidad y aplicaciéon en los servicios

hospitalarios de salud publicos del Ecuador.

Técnicay Método

La recoleccion de informacion se la realiz6 de forma minuciosa y extensa
recopilando las caracteristicas de los modelos de calidad seleccionados para el
estudio, definiéndolos y redactando sus principales aplicaciones y condiciones
para su uso.

Se inicid la busqueda en las bases de datos de la Universidad San Francisco
de Quito; esta busqueda inicié con la informacién correspondiente al sistema de
gestion de calidad Joint Comission, definiendo su aplicacion y objetivos de su
trabajo, se buscé sus caracteristicas principales, y la experiencia de aplicaciones
en instituciones de salud en el pais u otros paises ; de la misma manera se
procedio con el Modelo Canada y el Modelo EFQM; al finalizar la recoleccion de

informacion de cada modelo se elabor6 un ordenador gréafico con las
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caracteristicas de cada modelo para una mayor y mejor comprension de la
informacion encontrada.

El ordenador gréfico refleja las caracteristicas principales de cada modelo de
calidad e incluye informacion relevante de los centros o lugares donde se hayan
desarrollado o aplicado; permitiendo asi entender la aplicabilidad de cada modelo
y la realizacion de un contraste y analisis de la factibilidad de su aplicacién en los
servicios de salud del Ecuador.

Herramientas a utilizar

El andlisis de la informacion se lo realizara por medio de un ordenador grafico
en el que se escribirdn las caracteristicas de cada sistema, con en el cual los
resultados seran redactados directamente como parte de la investigacion.

Como técnica para la recoleccion de informacién se utilizé la revisién
documental, con la finalidad de lograr recolectar la informacion de forma precisa y

directa.

Analisis de Datos

Los datos que se obtengan por medio de la clasificacion y redaccién de las

informaciones, seran analizados de manera cualitativa.
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DISCUSION

Dentro de las reformas de salud de la nueva Politica de Salud actual, se
ha ido clarificando la necesidad imperante de incrementar progresivamente la
equidad en la provision de servicios de salud, la eficacia en el uso de los
recursos, la productividad y una mejora sustancial en la calidad de atencion,
considerando al usuario como centro de las actividades del sector, con acceso a

la informacion y ejercicio de sus derechos.

La respuesta brindada por parte del Ministerio de Salud, es ir
implementando una serie de estrategias, entre las cuales se hace indispensable
la definicion , implementacion y desarrollo de la Garantia de Calidad, como lo
contempla el MAIS, lo cual significa procesos y esfuerzos participativos, esto
quiere decir que involucre a todas las categorias del personal de salud en todos
los niveles asi como de un permanente perfeccionamiento de los procedimientos

establecidos para la gestion de la calidad.

Para lograr los beneficios que se derivan de un Programa de Garantia de
Calidad, éste debe responder también a los aspectos humanos, esencialmente

eticos, implicitos en la prestacion de un servicio.

Asimismo la reestructuracién del sector, considera la formacién de redes
con servicios de salud, debidamente acreditados y categorizados, con una mejor
capacidad de resolucién, nuevos mecanismos de asignacion de recursos y una

administracion que permita la participacion social en la salud.
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En el contexto actual, en el que se desenvuelven los establecimientos de
salud, caracterizados por un desigual desarrollo tecnoldgico, costos elevados,
incertidumbre sobre la efectividad o costo beneficio del servicio recibido, es
imprescindible garantizar al usuario que las atenciones que reciben son seguras y

efectivas.

Para garantizar la calidad de los servicios de salud, se han venido
desarrollando diversas metodologias y procedimientos entre los cuales podemos
citar a la Auditoria Médica, Conversatorios clinicos, Comités de infeccion
intrahospitalaria, Comités de Mortalidad, Habilitacion y Acreditacion de Hospitales
entre otros. El mejoramiento de la calidad, suele evitar sufrimientos innecesarios,

secuelas discapacitantes y altos costos en la atencion de salud.

En el pais como una de las estrategias para mejorar la calidad de atencién,
se viene trabajando la acreditacion, la cual se constituye en instrumento muy

importante para el logro de los objetivos planteados.

La acreditacion, definida como un procedimiento reservado, periodico y
voluntario, que evalia los recursos institucionales, la forma como éstos se
organizan, se articulan y los resultados que con ellos se logran. Tiene como
finalidad garantizar a los usuarios, que los establecimientos acreditados, cuenten
con los recursos y la capacidad para optimizar la calidad de atencion minimizando

los riesgos atribuibles y de responsabilidad de los servicios.
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La acreditacion lleva implicito un proceso de evaluacion de la estructura,
proceso y resultados, de cada uno de los servicios que integran el

establecimiento de salud.

Evaluar la estructura del sistema hospitalario en la produccién de
actividades, se fundamenta en que la existencia de buenas condiciones
estructurales previas, incrementa las probabilidades de que se obtenga un
proceso apropiado y un resultado favorable. Es decir la calidad puede verse

afectada por la disponibilidad

La evaluacién del proceso, comprende el reconocimiento de problemas en
la aplicacibn de métodos de diagndstico, tratamiento, manejo clinico y/o
quirargico, etc. Si el personal de salud realiza lo correcto en el proceso de
produccion de actividades, es mas probable que el resultado de la atencidon

prestada tenga mayor efecto.

La evaluacion del resultado, se orienta a identificar y medir los cambios en
el estado de salud individual y colectiva, que puedan atribuirse a la atencion

recibida, considerando la satisfaccién del usuario.

Los resultados obtenidos de ésta evaluacion, son comparados con
estandares o indicadores previamente definidos, para posteriormente, emitir un

juicio final: si el establecimiento acredita o no.
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Los estandares e indicadores identificados para la acreditacion, deben
considerar: la verificacion de los datos mas representativos de la calidad
existente, sin que esto signifigue una busqueda documentaria exhaustiva; la
constatacion de ciertos eventos e informacion que permitan suponer condiciones
de calidad. Los estandares deben procurar evaluar aspectos de estructura
proceso y resultados, asi como prever distintos grados de satisfaccion, con el fin

de abarcar el amplio espectro de la oferta de servicios existentes.

La acreditacion, asi mismo nos otorga otros beneficios como son la
promocion y desarrollo de la administracion hospitalaria, mayor preocupacion e
interés por la satisfaccion del usuario, optimizacion del uso y rendimiento de los
recursos, asi como el fortalecimiento de los procesos de autoevaluacion

institucional.

Es importante mencionar, que la acreditacion no garantiza, por si misma, la
calidad de los servicios, ya que ésta se limita a constatar, si las condiciones de
estructura, proceso y resultados son compatibles con niveles aceptables de

calidad.

La acreditacion no tiene por funcion clausurar establecimientos, ni otorgar
licencias para su apertura, ni la categorizacion de éstas funciones que competen

al Ministerio de Salud.
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De igual forma, la acreditacion, no reemplaza otras modalidades
empleadas para garantizar la calidad de atencibn como son los circulos de
calidad, la auditoria médica, los conversatorios clinicos-patoldgicos, los comités

de mortalidad o de infecciones, entre otros.

En el desarrollo del presente estudio se realizO una amplia revision
bibliogréfica tanto en libros como en publicaciones en internet, se revisé los
principales modelos de gestion de calidad y acreditaciébn hospitaleria: Joint

Commision International (JCI), Accreditation Canada International (ACI) y EFQM,

La Quality Management in Psychiatry, (2007) menciona que la acreditacion
Joint Commission International, inicia con la evaluacién realizada por un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud, partiendo de la premisa de
estandares publicados. Es asi que las organizaciones y servicios de salud que

cumplen dichos estandares reciben los certificados de acreditacion.

De igual manera el modelo de la EFQM, asegura la Quality management in
Psychiatry esta inspirado en los galardones Baldrige, los mismos que fueron
instaurados en los EE.UU para la mejora de la calidad en las industrias. En tal
virtud los proveedores sanitarios que buscan el premio europeo a la calidad son
evaluados, en base a los estandares de resultados en industrias de servicios en
areas especificas como los resultados clinicos, la satisfaccion del cliente, la

administracion y la gestion de los recursos humanos.

El Hospital Galenia es el primer hospital en México acreditado por

Accreditation Canada International.
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El Hospital Galenia, (2012) ha mencionado que Accreditation Canada
International (ACI) es una organizacion que certifica los estandares mundiales de
normas de atencion de salud. La acreditacion de los programas de Accreditation
Canada International se desarrolla en estrecha relacion con los cumplimientos
internacionales de indicadores de atencion médica hospitalaria. Al participar en la
acreditacion de la Accreditation Canada International se demuestra el
compromiso de la organizacion para la atenciéon médica de calidad a su personal,
pacientes, clientes y la comunidad. Esta acreditacion internacional promueve la
excelencia en la atencion de salud a través de un programa de certificacion que
deja evidencia valida y tangible de la capacidad de la institucién para ofrecer una

calidad de atencion y servicio a sus pacientes, usuarios y empleados.

Los estdndares de Acreditacion Canada International, (2012) hacen
posible que las organizaciones de servicios de salud puedan implementar
mejoras de calidad préacticas y efectivas, promoviendo de esta forma iniciativas de
seguridad del paciente en sus operaciones diarias. AClI es una organizacion
acreditadora reconocida a nivel mundial, por ser una de las pioneras en la

promocién de la seguridad de pacientes.

Como podemos ver Ilos modelos citados estan concordando
espontaneamente. Segun Shaw y Heaton, (2000), con el tiempo se sacaran
conclusiones positivas de los distintos modelos, ya que se iran contemplando
aspectos estratégicos (prioridades, valores, mejora continua, marcos

conceptuales, respuestas del consumidor, transparencia y legislacion), de la
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organizacion (coordinacion nacional, comunicacion Yy relacion internacional), de la
metodologia (lenguaje, estandares, medidas, cuantificacion, y resultados
clinicos), de los recursos, de la evaluacion y de la calidad (resultados de los

programas, verificacion independiente e investigacion).

En Francia, Duvauferrier (1999) comparé los procedimientos de
acreditacion con los de certificacion 1ISO 9000 y con los métodos de gestion de la

calidad total en un departamento de radiologia e imagen. En su estudio, concluye:

“Los directores de radiologia que quieran poner en marcha programas de
gestion de la calidad, deberian evaluar sus departamentos, primero
utilizando el modelo de acreditacion canadiense de 1993, para
familiarizarse con los conceptos modernos de calidad. En segundo
término, se llevaria a cabo una evaluacion conforme al modelo EFQM,
para finalmente, consolidar los protocolos de gestion de la calidad
utilizando la certificacion 1SO 9002”.

Donahue y Van Ostemberg (2000), menciona que todos los modelos
coinciden con el JCI en el uso de criterios explicitos o estandares, asi como la
presencia de evaluadores externos. El programa JCI es un método de
acreditacion de organizaciones, en el que se evalian todos los sistemas de una
organizacion sanitaria. El modelo JCI evalla la capacidad de una organizacion
para supervisar y apoyar a sus profesionales, a través de mecanismos internos,
en contraste con el proceso de evaluacion por parte de colegas externos. El
programa JCI proporciona un marco para la gestion de la calidad en una
organizacion, ampliando el concepto de liderazgo y gestion de la calidad del

modelo EFQM.
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Mencionan ademas que el programa JCI estd disefiado para permitir
comparaciones en el ambito internacional, algo dificil de hacer con los otros
modelos. El programa JCI crea un marco para la convergencia y la integracion de
los aspectos positivos de todos los modelos, en la busqueda de un modelo comudn

de gestidn de la calidad en sanidad.

El holandés Klazinga, (2000), opina que el grado de convergencia de los
modelos dependera de su implantacion en sistemas sanitarios especificos.
Menciona ademas que los factores que perjudican a esta convergencia son: la
dispersion de la responsabilidad de la calidad asistencial entre los distintos
paises, el alejamiento de la toma de las decisiones clinicas, las tendencias
burocréticas, y un exceso de focalizacion en la eficiencia comparada con la

atencion a la eficacia médica.

Por otra parte, el modelo EFQM es utilizado en Holanda en muchas
organizaciones sanitarias, como un marco para la gestion de la calidad y la
excelencia empresarial. El Instituto Nacional Holandés para la Calidad fue creado
para fomentar la formacion, servir de apoyo para las autoevaluaciones y gestionar

el programa de premios a la calidad. Nabitz y otros, (2000).

Moeller (2001), por su parte analiz6 las experiencias llevadas a cabo con el
modelo EFQM en el sector sanitario aleman. Considera al modelo de la
excelencia como un abordaje de gestion sistematica de la calidad, que permite
ganar en competitividad. Es un sistema no gubernamental, no condicionado por la

financiacion y suficientemente genérico como para abordar la actividad sanitaria.
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En cualquier caso, al tener sus fundamentos en la industria, no cubre todas las
areas especificas del sector sanitario. Moeller, menciona ademas que se debe
integrar la auto-evaluacion con los estandares clinicos y los sistemas de

acreditacion, para lograr la excelencia en la sanidad.

En cuanto al Programa Accreditation Canada es voluntario y exige un
desembolso econdmico. Se realiza en varias fases, la primera fase es
preparatoria e implica la recoleccién de datos y el conocimiento del procedimiento
de acreditacion. A continuacion se realiza la segunda fase, que consiste en una
autoevaluacion de la organizacion mediante grupos de trabajo con participacion
de usuarios y miembros de la comunidad. En la tercera fase, un auditor
acreditado por Accreditation Canada evalUa la organizacion y redacta un informe.

Accreditation Canada, (2011).

Accreditation Canada se ha implantado en el Ecuador y los hospitales de
Riobamba y Puyo han iniciado las fases de autoevaluacion, si recordamos que
Accreditation Canada a lo largo del tiempo ha sufrido algunos cambios, sin
embargo , no se ha alejado en mayor medida de los principios iniciados por la
JCI, por lo que el proceso de acreditacion no difiere en fondo al propuesto por la

Joint Commision Internacional.

Esto nos permite finalizar entendiendo que la mejor forma de aplicar una
acreditacion internacional necesariamente deberia involucrar el cumplimiento de

al menos el modelo EFQM que, como menciona Moller, solo una integracion entre
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servicio de calidad y modelo clinicos de atencién, podran brindar un mayor aporte

al modelo Acredittation Canada International iniciado en el Ecuador.

La implantacién de la Acreditacion de Hospitales en el pais, contribuira no
s6lo al mejoramiento continuo de la calidad de atencion que se brinda en los
establecimientos hospitalarios, sino que se convertird en el punto de inicio para

poder implementar un programa de Garantia de calidad.
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CONCLUSIONES

Los Sistemas de Salud de cualquier pais al que este se deba, tienen en
sus principios fundamentales garantizar la calidad de la salud, como se
ha descrito anteriormente , varias son las actividades para llegar a un
sistema de gestion de la calidad que garantice de cierta forma , la
calidad de los servicios que el Sistema de salud oferte; sin embargo,
por una parte el modelo JCI requiere que las organizaciones a
acreditarse se ajusten a sus indicadores, esto es un requisito para la
acreditacion. El sistema sanitario estadounidense es enorme,
pudiéndose encontrar clinicas y hospitales en todas partes, hasta en las
areas mas remotas del pais. Los hospitales disponen de los equipos de
alta tecnologia mas avanzados, y los médicos y cirujanos estdn muy
bien formados y motivados. Por desgracia, esta enorme calidad viene
acompafiada de precios astronémicos. Asi los costos la atencidn
sanitaria (médicos, estancias hospitalarias e incluso medicamentos) son
de los mas caros del mundo y suponen un 15% del PIB americano.

Aungue la atencién sanitaria mantiene su alto costo y la poca
intervencién estatal impligue que ésta sea precaria e incluso inexistente
para los pobres y desempleados. Un 15% de la poblacion
estadounidense carece de seguro médico, y los programas financiados
con fondos publicos, Medicare y Medicaid, s6lo cubren a personas
mayores de 65 afios, a los minusvalidos y los muy pobres. El

tratamiento médico gratuito en los Estados Unidos no existe por lo que
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es de vital importancia tener un seguro meédico, o una enfermedad
podria causar un desastre financiero para él usuario.

El sistema de salud de los Estados Unidos es netamente privado y por
ende la acreditacion de sus hospitales se enfoca en garantizar
condiciones que les permitan vender los servicios de salud. Asi
basados en esta estructura del sistema de salud norteamericano es
claro entender que todos los indicadores y estandares establecidos por
la JCI tendran una esencia comercial al momento de evaluar un servicio
meédico, apartdndose por completo a una visibn de solidaridad,
universalidad y gratuidad que mantiene el sistema de salud
ecuatoriano, bajo estas consideraciones es descartable la aplicacion
de la JCI como modelo de acreditacion en el sistema de salud publico
del Ecuador.

Por otra parte el sistema canadiense es financiado por el gobierno y se
basa en cinco principios: es accesible a todos independientemente de
sus ingresos, ofrece servicios completos, es de gestion publica, es de
acceso universal a los ciudadanos y residentes permanentes, y se
aplica dentro y fuera del pais. Canada ha logrado mantener un equilibrio
relativamente bueno entre el modelo de atencion de salud libre y
empresarial de los Estados Unidos y los sistemas anicos e integrales,
como el britanico o el sueco, en los cuales el Estado ejerce un control

mas riguroso. El sistema de salud canadiense esta orientado al
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bienestar social, es decir a satisfacer las necesidades béasicas de la
mayor parte de la poblacion.

La diferencia entre los sistemas de Estados Unidos y Canada radica en
los fundamentos de cada sistema: mientras que el sistema
estadounidense defiende a ultranza la libertad individual, el canadiense
se preocupa por el bienestar colectivo. Ahora bien, al revisar los
grandes avances de sistema de salud canadiense y la prevalencia del
eje social como su mayor fortaleza, el sistema canadiense es de
aseguramiento universal, sin gastos de bolsillo para el usuario y con
enfoque APS, de esta forma el modelo Canada se enfoca en la garantia
de la calidad de los servicios prestados y del cumplimiento del modelo
de atencion, asi ACI ha podido desarrollar un sistema de acreditacion
hospitalaria contemplando el principio social. El sistema de salud
ecuatoriano se identifica por principios a las perspectivas de atencion
con visibn social, como las del sistema de salud canadiense
permitiendo de esta forma que los estandares e indicadores de la ACI
se ajusten a la direccion tomada por los servicios de salud publica del
Ecuador. La aplicacion del Modelo Canadéa a los servicios publicos de
salud ecuatorianos es la mas acertado y acoplada al sistema de salud
ecuatoriano.

Es importante sefialar que los indicadores y estandares de salud

propuestos por ACI son realizados al momento de que la institucion
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solicita la acreditacion y ajustados a las caracteristicas propias del
sistema de salud del pais solicitante sus caracteristicas socio culturales.
La eleccién de los modelos Canada por parte del estado ecuatoriano y
su ministerio de salud, evidentemente se basa a las caracteristicas,
principios y filosofia del mismo modelo, al ser los modelos estudiados
los mas representativos y de mayor trayectoria y uso a nivel mundial, el
Ecuador opta por aquel cuya filosofia se adapta mejor a su sistema de
salud. Una filosofia basada en el aseguramiento universal el
fortalecimiento de la atencion primaria de salud y el involucramiento de
la comunidad en pos de las mejoras de atencion y el fortalecimiento de
la interaccion médico-usuario.

Por qué acreditar los hospitales en Ecuador?, como se ha detallado a lo
largo de la investigacion , una acreditacion siempre obedecera a las
acciones conjuntas en pro de la mejora continua y la entrega de
servicios bajo un sistema adecuado de gestibn de calidad de los
Mismos.

Al realizar la comparacién entre modelos se pudo caracterizar e
identificar sus diferencias (Ver Tabla N° 4), esta caracterizacion nos
permite comprender los componentes y estandares utilizados por cada
modelo y concluimos que los modelos de acreditacion JCI y ACI
mantienen el mismo precepto de la evaluacion en base a estandares de

calidad ya determinados ; por otra parte el modelo EFQM busca la
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calidad en la ejecucion de los procesos que conlleven a cumplimiento
de los estandares aplicados para la evaluacion.

Se realizd un revision bibliografica en torno a la aplicacion de los
modelos basados en experiencias internacionales, en su mayoria la
aplicacién del JCI ha sido mas recurrente y mayormente publicado al
igual que la aplicacion del modelo EFQM, por su parte el modelo
Canada ha iniciado trabajos con ministerios de salud publica de Brasil,
México y actualmente Ecuador; por lo que sus resultados aun se
mantienen en expectativa.

La caracteristica mas importante encontrada radica en la aplicacion de
los modelos, es decir la JCI y ACI son modelos aplicados para
conseguir la acreditacion internacional de servicios de salud mientras
que el EFQM es un modelo de evaluacién de calidad para una instancia
de mejora continua de la calidad, dentro de cualquier organizacion; y si
la organizacién desea participar por el premio a la Calidad en Europa ,
la organizacion solicitara un informe adicional para participar en dicho
premio.

A pesar de ser dos de los modelos estudiados modelos de acreditacion,
su diferencia central es mas en la forma de sus estandares, es
importante sefialar que la ACI aparece con los ideales y fundamentos
de la JCI por lo que su desarrollo de trabajo difiere solo en la forma de
evaluar sus estandares mas no en lo que se va a evaluar. En cuanto al

modelo EFQM que evalla la calidad de cada proceso propone en cierta
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forma ser la antesala a la acreditacion. A manera de precision
comparativa entre modelos se crea la Tabla N° 4 aqui expuesta.
Actualmente en el Ecuador se esta llevando a cabo la acreditacion a 44
centros hospitalarios a nivel nacional, la presente investigacion permitio
entender que dicha evaluacion y utilizacion del modelo Canada es
acertada debido a que las caracteristicas del sistema de salud
ecuatoriano y el procedimiento y estandares de calidad aplicados por la
ACI, comprometen el desarrollo y fortalecimiento de la calidad a los
directivos y personal en general de la institucion hospitalaria, segun
como se indica en el Manual de acreditacion contiene los “estandares
de excelencia”, que son establecidos por el CCHSA mediante un
proceso abierto y participativo. Los estandares se definen como
“objetivos 0 metas que deberian alcanzarse”. Dentro de cada estandar
se definen “criterios”, que son “las actividades que deben hacerse para
alcanzar los estandares”. El Manual se estructura en dos partes. En la
primera se tienen en cuenta 4 grupos de estandares o “secciones” que
deben ser evaluadas obligatoriamente en todas las organizaciones que
deseen acreditarse. Estas secciones son:

 Liderazgo y Alianzas o0 asociados (Leadership and

Partnerships) (14 estandares).
* Medio Ambiente (Environment) (8 estandares).

* Recursos Humanos (Human Resources) (11 estandares).
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Gestion de la Informacion (Information Management) (9

estandares).

En la segunda parte del manual se encuentran las secciones que

incluyen los estandares especificos de cada uno de los tipos de

organizacién sanitaria que acredita el CCHSA. Garcia, (2007). En el

Manual de 2000 estas secciones son las siguientes:

Atencion sanitaria institucionalizada en procesos agudos
(Acute Care) (17 estandares).

Dafio Cerebral (Acquired Brain Injury) (17 estandares).
Atencion ambulatoria (Ambulatory Care) (17 estandares).
Servicios Oncolégicos (Cancer Care) (17 estandares).
Servicios de Salud Comunitaria (Community Health Services)
(19 estandares).

Cuidados Intensivos (Critical Care) (17 estandares).

Servicios de atencion a las adicciones de las comunidades
indigenas (First Nations and Inuit Addictions Services) (16
estandares).

Servicios de Salud Comunitaria de las comunidades
indigenas (First Nations and Inuit Community Health Services)
(19 estandares).

Servicios de Atencion Domiciliaria (Home Care) (17

estandares).
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e Atencion sanitaria institucionalizada en procesos de larga
duracion (Long Term Care) (17 estandares).
e Atencion Materno Infantil (Maternal/Child) (17 estandares).

e Salud Mental (Mental Health) (17 estandares).

Rehabilitacion (Rehabilitation) (17 estandares).

Méas recientemente se han preparado o se estan ultimando las

secciones para la acreditacién de:

Servicios de Reproduccion Asistida  (Artificial Reproductive

Technology).

Servicios de salud de las Fuerzas Armadas Canadienses (Canadian

Forces Health Services).

Todas las secciones del Manual, tanto las 4 generales como las 14
especificas tienen una estructura similar, pues los estandares se
agrupan en subsecciones estrechamente relacionadas con las
dimensiones de la calidad. La estructura y los estandares de las
secciones especificas son muy similares entre si, aunque adaptadas a
cada servicio; quizas las secciones mas diferentes son las que abordan

los servicios de las comunidades indigenas.

Toda esta aplicacion va mejorando y educando a toda la institucion en
cuanto a estandares de calidad y su cumplimiento, pero es importante

mencionar que a este modelo se deberia considerar la aplicacion
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adicional de una evaluacion de calidad como la propuesta por la EFQM
con el fin de reforzar permanentemente los conceptos de mejora
continua de la calidad, y sea este precepto un constante en el desarrollo

del trabajo de las instituciones de salud evaluadas.

A partir del contenido de los estandares e indicadores propuestos por
ACI, modelo Canada sigue siendo el mas aceptado para la realidad
ecuatoriana debido al nivel de involucramiento de la misma institucion
hacia la mejora continua de calidad; siendo el principio fundamental del
modelo la integracion de los actores para el desarrollo de la calidad
esperada. Al encontrarnos en una franca construccién de un sistema
de salud, el Ecuador debe mejorar los niveles de atencion y por ende la
calidad del servicio al comprometer al talento humano, a una atencién
de calidez y calidad y un involucramiento de la comunidad que permita
definir con mayor claridad esa calidad y calidez; a pesar de la forma de
la forma que mantenga el Sistema de Salud Ecuatoriano de salud de
acceso universal y gratuidad , sus principios y atencién de calidad
deben necesariamente ser parte de la construccion de servicios de
salud con calidad y calidez.

El CCHSA consulta con y educa a sus participantes sobre: el desarrollo
y la revision de los estandares nacionales, los cambios en el proceso de
evaluacion; las direcciones a seguir por el CCHSA,; vy, las tendencias en
los servicios sanitarios con impacto sobre la acreditacion. Lo que

mejoraria consistentemente los conceptos de calidad en el Ecuador.
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Sin embargo el modelo EFQM propicia la realizacion de una evaluacion
comparativa del rendimiento de una organizacion aplicable a todas las
actividades y partes interesadas, asi como la comparacién con otras
organizaciones; la Joint Commission adopta un enfoque diferente al
centrarse esta organizacion en estandares especificos de hospitales y
no tanto en normas genéricas para el sistema de gestion de la calidad
de una organizacion de cualquier sector. Por su parte el CCHSA de
igual forma se centra en estandares especificos con la diferencia de la
activa participacion y formaciéon de los miembros de la organizacion
para el mejor manejo y desarrollo de los mismos, esta diferencia
incrementa el valor adicional de la utilizacion conjunta con el EFQM,
como complementacion de una busqueda de mejora continua.

Los tres modelos tienen en comun el uso de criterios 0 estandares
explicitos y auditores externos a la organizacion. Igualmente facilitan
programas de formacién. Por ejemplo el EFQM fomenta, apoya y
estimula la participacion en actividades de mejora, y permite el
intercambio de experiencias positivas para mejorar los planteamientos;
el CCHSA al igual que el modelo JCAHO podrian cooperar para la
convergencia e integracion de los puntos fuertes de todos los modelos
en un modelo comun de evaluacion de la calidad de la atencion
sanitaria, a pesar de que el JCAHO puede seguir siendo polarizado por
los profesionales encargados de la realizacion de los estandares segun

el entorno biosociocultural del pais al que se lo quiera aplicar.
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Después de todo el rapido crecimiento de la acreditacion en los ultimos
afios ha hecho que lo hayan impulsado mas los usuarios externos del
sistema (gobierno, compradores de servicios y publico) que sus
originales usuarios, los profesionales.

Todos los modelos estudiados, pueden ser dinamizadores del
compromiso con la calidad. Aunque ninguno garantiza la inexistencia de
problemas de calidad una vez aplicados, probablemente, entre otras
cosas, por el alcance necesariamente parcial de todos ellos. Es decir
gue grandes y mejores instalaciones, talento humano altamente
capacitado, entre otros, no garantizan totalmente la calidad del servicio

prestado.
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TABLA N°4
ANALISIS DE LOS PRINCIPALES MODELOS DE EVALUACION Y ACREDITACION
EFQOM JCIA/JCHO CCHSA

Modelo de acreditacion | Modelo de  acreditacion
mediante la evaluacion | mediante evaluacion
externa. Consiste en una | externa. Trata de una
enunciacion de indicadores y | enunciacién de estandares.
estandares de consenso | Dentro de cada estandar se
internacionales. Esta formado | define las actividades a
por dos grandes bloques: realizar para alcanzarlos.

Modelo de evaluacién de
calidad, que inicia con
una autoevaluacion
seguida de una
evaluacién externa. Esta
formada de 9 criterios
de evaluacion: 5 criterios
facilitadores y 4 criterios

de resultados. Estandares centrados en | Tiene cuatro grupos de

los pacientes: estandares o secciones que
Criterios Facilitadores: . deben  ser  evaluados
Liderazgo, Personas, * Accesibilidad y | obligatoriamente en todas
Politca y Estrategia, contm_L,udad en la | las organizaciones:
Alianzas 'y Recursos, atencion. . _ _
Procesos. e Derechos del paciente . leeraggq o Alianzas

y su familia. 0 asociaciones.

Criterios Resultados: e Evaluacion del e Medio Ambiente
Resultados en Personas, paciente. e Recursos Humanos
en Clientes, en la e Atencion del paciente. e Gestion de la
Sociedad y resultados e Educacion de paciente Informacién.
Clave. y su familia.

gfff}adosibcﬂﬁerfume\ﬁi Estandares de gestion de 1a | a estos estandares le siguen
organizacion Sanitaria:

variable de 4reas a secciones que incluyen
abordar estandares especificos para

cada uno de los tipos de
organizacion sanitaria, como
procesos agudos,
rehabilitacién entre otros.

e Gestion y mejora de la
calidad.

e Prevencion y Control
de la Infeccién

e Organos de Gobierno,
Liderazgo y Direccion.

e Gestibn y Seguridad
de las Instalaciones.

e Formacion y
cualificaciones del
personal.

e Gestion de la
informacion.

Tabla 4: Analisis de los principales modelos de Evaluacién / Acreditacion.
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TABLA N°5
CARACTERIZACION DE LOS PRINCIPALES MODELOS DE EVALUACION Y ACREDITACION
EFQM JCIA/JCHO CCHSA
Modelo de evaluacion de la | Modelo de acreditacion que Modelo de acreditacion
calidad .constituido por un | promueve la mejora de la promueve la mejora continua por
conjunto de factores o criterios | atencibn  que  reciben  los lo que sus principios de mejora
que interrelacionados entre si | ciudadanos , cuyos principios de la  calidad son: la
definen a una organizacion | estan en el enfoque asistencial organizacion idéntifica

PRINCIPIOS
EVALUACION.

DE

tedricamente excelente, capaz
de lograr y mantener los
mejores resultados posibles
dentro del principio de Mejora
Continua

que tiene el paciente como eje
central de la organizacion, la
calidad tiene como protagonistas
a las personas que se da el
servicio y a las personas que dan
el servicio.

claramente a la poblacién a la
que sirve, y sus necesidades, la
organizacion evalla los
procesos y resultados de sus
servicios y utiliza esta
informacion para tomar
decisiones; las actividades de la
evaluacion involucran equipos
de personas (de todos Ilos
estamentos de la organizacion)
para llevar a cabo el trabajo y
finalmente una direccion fuerte
promueve la mejora de la
calidad y ayuda a las personas a
tener una vision de la calidad y
un plan de calidad.

METODLOGIA DE
APLICACION.

La aplicacion de este modelo a
una unidad de salud consiste
en realizar una evaluacion de
los diferentes elementos que la
integran (valores, modelo de
gestién, procesos, resultados,
etc.) y comparar los resultados
con el referente tedrico
definido por la EFQM. Esta
comparacion permite,
fundamentalmente, identificar

La organizacién se somete a una
evaluacion externa realizada por
un equipo de evaluadores
previamente preparados por la
misma JCI , profesionales de
amplia experiencia en el sector
servicios de salud generalmente
suelen ser profesionales del
mismo centro para poder realizar
una evaluacion “inter pares” , esta
es una evaluacion continua y la

Dentro del programa de
acreditacion del CCHSA, las
organizaciones hacen primero
su propia revision, llamada auto-
evaluacion, baséndose en los
estandares nacionales de
excelencia, y después son
sometidas a una revision por
pares. Después de la
evaluacion, el CCHSA entrega
un informe a las organizaciones,
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los puntos fuertes y las areas
de mejora de la unidad que se
evalla y facilita una vision de
su situacién respecto a la
excelencia sostenida definida
por el modelo

organizaciobn estid sujeta a
realizarla cada tres afios , esto
permite introducir nuevos

estandares que se considere
puedan aportar mejoras a los
procesos  asistenciales y
organizativos.

junto a wuna decisibn de
acreditacion. Las organizaciones
siguen entonces las
recomendaciones del informe,
continlan con las mejoras
continuas de sus servicios Yy
actualizan su auto-evaluacion.

El proceso de acreditacién es un
ciclo continuo de aprendizaje y
de mejora. Una organizacion
pasa por cada etapa del ciclo a
lo largo de un periodo de tres
afios, asi por ejemplo una
organizaciébn es evaluada una
vez cada tres afos.

CRITERIOS DE CALIDAD

Liderazgo, Personas, Politica y

Estrategia, Alianzas y
Recursos, Procesos,
Resultados en Personas, en
Clientes, en la Sociedad vy

resultados Clave.

Cada Subcriterio va asociado a
un ndmero variable de areas a
abordar.

Accesibilidad y continuidad en la
atencién, Derechos del paciente y
su familia, Evaluacion del
paciente, Atencién del paciente,
Educacién de paciente y su
familia, Gestion y mejora de la
calidad, Prevencién y Control de
la  Infeccién, Organos de
Gobierno, Liderazgo y Direccion,
Gestion y Seguridad de las
Instalaciones, Formacion y
cualificaciones  del  personal,
Gestion de la informacion.

La mejora de la calidad es un
acercamiento de la direccién y
un sistema que busca cubrir las
necesidades y expectativas del
cliente utilizando para ello un
proceso estructurado que
identifica las areas de mejora y
que mejora todos los aspectos

de los servicios de la
organizacion, incluidos los
resultados de los servicios

proporcionados a los clientes.
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RESULTADOS
ESPERADOS

Identificar oportunidades
de mejora mediante la
evaluacion global de la
organizacion.
Comprender y analizar
los motivos de las
deficiencias detectadas,
promover la identificacion
de soluciones creativas y
facilitar la puesta en
marcha de acciones de
mejora.

Orientar a la
organizaciébn sobre los
reajustes que debe
acometer en sus
recursos, actividades y
objetivos para la
consecucién de una
organizacion mas
eficiente.

La aplicacion de los estandares
de la JCI permite mantener el
equilibrio entre los que estandares
prescriptivos y aquellos que son
més indicativos. Los estandares
indicativos permitiran al centro
hacer un determinado protocolo o
procedimiento, pero es el propio
centro quien lo define y los
evaluadores comprobardn si se
hace tal y como el centro lo ha
definido. El resultado de los
estandares de caracter
prescriptivo, definen con precision
qué es lo que hay que hacer.
Estos dltimos contribuirdn a
definir y hacer de guia de las
cosas que hay que hacer.

Una organizacion que se
compromete con la mejora de
calidad encuentra la manera de
mejorar los servicios que
proporciona a sus clientes, a su
comunidad, a su personal, a sus
socios, y a otros participantes.
La demanda de mejora de la
calidad siempre esta presente.

Tabla 5 Caracterizacion de los principales Modelos de Evaluacion y Acreditacion
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En cuanto a Indicadores de Calidad, dentro de la Tabla N°5 se puede apreciar
las diferencias sustanciales entre los dos modelos de acreditacion
internacional y el modelo de evaluacion de la calidad, se realizo la
comparacion entre los Criterios de Calidad con los cuales cada modelo
trabaja, sin embargo poco se ha mencionado sobre los indicadores de calidad
con los que cada modelo trabaja. Por lo que a continuacién se desarrollara a

modo de ejemplo los contenidos de los criterios de calidad y sus indicadores:

Para este analices es importante recordar como ya se lo ha mencionado, la
existencia de criterios de calidad que posee cada modelo, cada criterio
encierra un subcriterio y cada subcriterio estd compuesto por varios
indicadores que permitan medir la calidad del proceso de atencion. Es asi

como por ejemplo:

Estandar: Accesibilidad y continuidad en la atencion

Sub Estandar / Indicadores: Admision en la organizacion

ACC.1 Los pacientes son ingresados para obtener atencion
hospitalaria, 0 inscritos para obtener atencion ambulatoria, segun sus
necesidades de atencion sanitaria y la mision y los recursos de la

organizacion.
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ACC.1.1 La organizacion cuenta con un proceso de
admision de pacientes para hospitalizacion y atencion

ambulatoria.

ACC.1.1.1 Los pacientes con necesidades de
emergencia, urgentes inmediatas tendran prioridad en su

evaluacion y tratamiento.

De igual forma cada estandar tiene una intencion y elementos medibles. Dando una
gran cantidad de elementos a medir segun los nivel de atencion de la organizacion y

su complejidad.

EFQM

La evaluacién comienza con el Criterio general, que va seguido de su Definicién, en
la que se describe la importancia y utilidad del mismo en el esquema de evaluacién,
asi como algunas sugerencias de reflexiones que debe hacer los Comités de

evaluacion Interna en relacién con él.

Cada criterio esta dividido en una serie de Subcriterios, que contemplan aspectos

parciales de los criterios a los que pertenecen.

Como por ejemplo:

Criterio: Liderazgo

Subcriterios:

1.1  Definicién, documentacién y publicacion de Mision, Vision y Valores



1.2

1.3

1.4

1.5

1.6
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Definicion de niveles de liderazgo y personas que lo ejercen

Cuantificar la Vision y sefialar fecha de cumplimiento

Definir criterios de asignacion de la propiedad de los procesos

Asignar la propiedad de los procesos en sintonia con el esquema de
liderazgo

Estructurar las relaciones externas de los lideres con los grupos
interesados

Listar las practicas de “accesibilidad” del liderazgo Formalizar un Plan
de comunicacién interno

Establecer un Sistema de Reconocimientos

Identificar los factores de cambio.

Para cada uno de los criterios agentes facilitadores (Liderazgo, Politica y estrategia,

Gestion de personal, Alianzas y recursos y Procesos) se ha de tener en cuenta:

El Enfogue o forma de abordar los temas, solucionar los problemas o alcanzar

los objetivos por los agentes implicados, valorando si estas actuaciones estan

fundamentadas, si son sistematicas o esporadicas, si tienen caracter

preventivo, si se realiza su revision periodica y si estan implantadas de forma

efectiva.

El Despliegue de dicho enfoque, que hace referencia a la extension de su

aplicacién: es decir, a cuantas personas afecta, cuantas y qué areas estan

afectadas, qué y cuantos programas se desarrollan:
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Para cada uno de los criterios de resultados (Resultados en los clientes, Resultados

en el personal, Impacto social y Resultados clave) se han de tener en cuenta:

e Las Medidas de percepcion de las personas relacionadas con el criterio
evaluado sobre los resultados obtenidos.

e Los Indicadores de rendimiento o caracteristicas cuantificables que,
procedentes de las bases de datos internas o de informacion externa, se
utilizan para medir los resultados en términos de eficacia y eficiencia y sirven a
la unidad evaluada para supervisar, comprender y, en general, mejorar su
rendimiento. Se proporciona una tabla en el anexo de la Guia EFQM con

indicacién de los criterios a los que pueden ser aplicados.

Para facilitar la labor de evaluacion, se identifican también para cada subcriterio:

e Una serie de posibles Evidencias en las que poder soportar las valoraciones
e Un conjunto de Preguntas que ayudan en la formulacién de juicios de valor y

en la definicién del nivel de excelencia alcanzado.

El resultado final de la autoevaluacion debe concluir en:

e La identificacién de los puntos fuertes
e Laidentificacion de los puntos débiles
e El establecimiento de un Plan de Mejora con indicacion de la prioridad y los

responsables de las acciones propuestas en él.
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ACI

Para el modelo Canada en la primera parte de indicadores encontramos los

referentes a:

e Liderazgo o Alianzas o asociaciones.
e Medio Ambiente
¢ Recursos Humanos

e Gestion de la Informacion

Cada uno de ellos con distintos estandares que se ajustan segun la necesidad de la

organizacién, por ejemplo:

Criterio: Liderazgo O Alianzas o asociaciones, tiene 14 estdndares entre ellos

Equipos de liderazgo solidos
Plan Estratégico
Plan Operacional

Identificacion de necesidades

vV Vv VYV V VY

Visiéon, Mision.

Los detalles de cada indicador constan dentro del paquete de acreditaciébn que
demanda un pago para su acceso; sin embargo los referidos han sido tomados de
proceso de auto evaluacion para a la acreditacion que esta llevando a cabo el

Hospital Provincial General Docente Riobamba. (2013).
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RECOMENDACIONES

La medicion de la calidad y la eficiencia de un servicio de salud es una
tarea de complejidad intrinseca que no se la consigue tan solo con una
acreditacion hospitalaria, esto es debido a que la medicion de
conceptos abstractos se suma a los diferentes intereses que puedan
influir en las siguientes evaluaciones. Calidad y eficiencia son nociones
abstractas, la necesidad de medirlas es eminente y necesaria pero se
convertird siempre en un desafio ya que los estandares utilizados para
una acreditacion quizds podrian no tomar como parte de ellos las
caracteristicas biopsicosociocultares de los pacientes- usuarios que
demandad la atencién; por lo que se recomienda complementar el
proceso de acreditacion realizado por la ACI con un modelo de
evaluacion de calidad con el EFQM.

La opinion de los usuarios es importante y fundamental a la hora de
efectuar modificaciones en los servicios de salud nadie sabe mejor que
el usuario cuales son las caracteristicas de la atencion que los
mantiene en el sistema y que a su vez permite aumentar la probabilidad
de mejorar su estado de salud; asi como también son ellos quienes
saben cuales son aquellos factores que los distancian del sistema
publico, disminuyendo su motivacion y adherencia a diversos
tratamientos, aumentando su nivel de riesgo. Por lo que es

recomendable la participacion de ellos por medio de encuestas de
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satisfaccion luego que el hospital haya conseguido su acreditacion,
permitira una evaluacion continua de la calidad y la eficiencia de la
atencion hospitalaria con sus implicaciones sociales y econémicas que
se convierte en algo imperativo para el sector de la salud.

Al seguir esta construccion de la calidad, el licenciamiento de los
Hospitales publicos, que como ya se ha mencionado, esta bajo la
rectoria del MSP y siendo el paso vital para el funcionamiento de un
centro hospitalario, se recomienda que el licenciamiento de la unidades
de salud contemplen indicadores y estandares no solo de estructura
fisica, sino también deberan contener estandares e indicadores basicos
de calidad de procesos de atencion (tiempos de espera, rotacion de
camas, entre otros). Este licenciamiento permitiria comprometer aun
mas a directivos y personal con los conceptos de calidad en busca de
una acreditacion futura.

Se recomienda ademas anteceder a la acreditacion una aplicacion del
modelo EFQM, por ser mas completo, no prescriptivo, con un amplio
enfoque hacia la satisfaccion de todos los grupos de interés, por su
determinacion de puntos fuertes y areas de mejora, su autoevaluacion
interna y, por tanto, la necesaria implicacion de todos los agentes en
este compromiso de calidad siendo necesario su adaptacion a
organizaciones sanitarias. El modelo JCAHO y ACI son, sin lugar a
dudas, los que mas se adaptan a las instituciones sanitarias, pero tiene

el inconveniente de diferente manera cada uno, de no analizar en
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profundidad los niveles inferiores de la institucion, mucho menos de
procesos de atencion.

Para la mejora de los procesos de acreditacion de los servicios de
salud, es recomendable reconocer los avances del sistema de salud
ecuatoriano de esta forma se entendera de mejor forma la relacion
directa con la Calidad, una calidad entendida desde las necesidades de
la poblacién, quienes son los que dirigen los procesos de accesos y

demandas de atencion hospitalaria.
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