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Resumen Ejecutivo

Teniendo como referencia el estudio Linea basal del Sistema de Acreditacién de Prestadores de
Salud en Chile del afio 2009, realizado para la Superintendencia de Salud por la Universidad del
Desarrollo cuando se daba inicio a los procesos de acreditacion de prestadores de salud, el
presente estudio planted dos objetivos: (1) evaluar el impacto del Sistema de Acreditacion de
Prestadores Institucionales de Salud como una continuidad al estudio del afio 2009 y (2) disefiar
un modelo metodolégico para definir y medir indicadores de resultado sanitario, que sean
trazadores basales de evaluacién de impacto en seguridad de las atenciones de salud como
insumo para la toma de decisiones de la Superintendencia de Salud (SdS), en el disefio de los
nuevos procesos de acreditacion de prestadores.

Se seleccionaron 76 instituciones! para ser entrevistadas de manera presencial en todas las
regiones del pais. La recoleccion de informacidn, con un cuestionario estructurado y solicitud de
bases de datos de GRD, se efectud entre los meses de agosto y noviembre de 2017, y alcanzé a
70 instituciones; 50 instituciones de atencion cerrada y 20 abiertas; 45 de administracién publica
y 25 privadas.

La estrategia metodoldgica empleada emuld la del estudio del afio 2009, para el primer objetivo
se basé en la estimacidn de un indicador compuesto denominado Linea Basal de Indicadores de
Calidad (LIBIC), que presenta los resultados en tres categorias de evaluacion: verde, amarillo y
rojo; segun el nivel de cumplimiento de estdndares de calidad: alto, medio y bajo
respectivamente.

Los resultados comparativos en el indicador LIBIC2009 y LIBIC2017 muestran un importante avance
en el cumplimiento de los estandares de calidad, como se muestra en la figura siguiente:

LIBIC 2009 y 2017 Instituciones Cerradas y Abiertas. Proporcién de instituciones en cada nivel de cumplimiento
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! La seleccién incluyd todas instituciones que participaron en el estudio de 2009 y otras que se incorporaron de
acuerdo con la SdS.



Para el segundo objetivo el cuestionario solicitd a las instituciones abiertas y cerradas informacién
sobre algunas condiciones institucionales para el desarrollo y aplicacion de una politica de
Seguridad en la Atencion de los Pacientes, (SAP). Ademas se seleccionaron 13 indicadores de
resultados sanitarios solo en instituciones cerradas que permiten dar cuenta de la seguridad en
la atencidn de salud en cualquier tipo de institucion cerrada, ya sea segun nivel de complejidad,
tipo de administracién (publico, privado) o de tipo de poblacién que atienden (pediatricos,
psiquiatricos y otros).

Clasificando a las instituciones en niveles alto, medio y bajo segun si tenian estas condiciones, los
resultados fueron: 50% de las instituciones cerradas en nivel alto; 31,4% en nivel medio y 18,6%
en nivel bajo. En las instituciones abiertas: 35,0% de ellas en nivel alto; 35,0% en nivel medio y
30,0% en nivel bajo. Este resultado, aun siendo descriptivo, se comporta similar al LIBIC,
destacando la mejor situacidn de las instituciones cerradas.

Los 13 indicadores de resultados sanitarios se seleccionaron desde la Norma 1 asociada a la
Resolucidn Exenta de MINSAL N°10312 del afio 2012 y algunos indicadores de la OCDE3 acordados
con la contraparte, con definiciones precisas sobre su forma de calculo. La seleccién de
Indicadores OCDE permite tener también una medida de comparacidn internacional sobre la
situacién de nuestros centros de atencion cerrados.

Los resultados en estos indicadores, considerando algunas restricciones en sus definiciones en la
aplicacion en este estudio, se encuentran en general dentro del rango de los paises de la OCDE vy,
constituyen un punto de referencia para estudios futuros y un insumo para la toma de decisiones
de la SdS en otros procesos de acreditacién que incluyan estas medidas. No hay resultados
chilenos publicados de estos indicadores, excepto una institucién privada que informa algunos
datos en su sitio web y un ejercicio realizado por MINSAL en el afio 2012. A pesar de las
adaptaciones metodoldgicas utilizadas en este estudio, la comparacion de los resultados con los
paises de OCDE, cuando es posible, muestra a Chile dentro de los rangos publicados y en buena
posicién en algunos casos.

Sobre la propuesta de un modelo metodoldgico que permita definir y medir indicadores de
resultado sanitario para instituciones cerradas se propone una estrategia independiente de los
sistemas de notificacion, similar para el sector publico y privado y que utiliza registros al alcance
de las instituciones, como el sistema de gestion IR-GRD y la base de datos de egresos
hospitalarios, revisando el formato del registro para mejorar las pesquisas de eventos. Para la
implementacién de este modelo, dado que los indicadores se basan en datos informatizados, es
recomendable establecer una convencidn en los formatos de registro y en la estructura de las
fuentes de informacién de los indicadores.

2 Establece Protocolos y Normas sobre Seguridad del paciente y Calidad de la Atencién para ser aplicados por los
Prestadores Institucionales Publicos y Privados.
3 OCDE: Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
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La ejecucidn del estudio permitié dar cuenta de los objetivos planteados. Comparando con 2009,
los resultados en 2017 muestran significativos avances en el cumplimiento de los estandares de
calidad en la atencidon de salud y seguridad del paciente, tanto en las instituciones de atencidn
abiertas como las cerradas. En todos los analisis realizados, se muestra la relevancia de la
condicidn de acreditacidén, como proceso promotor de las mejoras en calidad de la gestion.

Respecto a la Seguridad en la Atencidn del Paciente se disefié y aplicé una metodologia que tiene
viabilidad, considerando restricciones que pueden superarse y con propuestas de
robustecimiento de la informacion entregada al MINSAL. Los indicadores medidos muestran una
situacidn dentro de los rangos de los paises de la OCDE.



Introduccion

El presente reporte es el Informe Final del estudio Impacto del Sistema de Acreditacidon de
Prestadores de Salud en Chile 2016 — 2017 contratado por la Superintendencia de Salud, en
adelante SdS, al equipo de la Facultad de Medicina de la Clinica Alemana Universidad del
Desarrollo, que lo ha realizado.

La investigacioén se ha desarrollado en el marco del cumplimiento de la misién institucional de la
Superintendencia de Salud que plantea: “...proteger y promover los derechos en salud de las
personas, con relacion a FONASA, ISAPRES y prestadores”. Esta orientacion ha guiado el conjunto
de la ejecucién del estudio.

La ejecucidn del estudio se inicié en enero de 2017 y durante toda su trayectoria se conto con la
cooperacion y la oportunidad de consulta permanente con la Contraparte Técnica de la SdS. Este
aspecto del trabajo contribuyd de manera importante en el cumplimiento de los objetivos de la
investigacion.

Este informe complementa los contenidos de los dos informes anteriores y satisface los
compromisos establecidos en las bases de licitacién, en la propuesta técnica aprobada y en el
contrato de servicios correspondiente a esta investigacion.
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Objetivos del Estudio

Objetivo General
Evaluar el Impacto del Sistema de Acreditacidn de Prestadores Institucionales de

Salud en Chile, considerando aquellos prestadores que se han sometido al proceso de
acreditacion entre los afios 2009-2016 y que fueron parte del Estudio Basal 2009,
independiente del resultado de su proceso, ya sea que se hayan o no acreditado.

Objetivos especificos

1. Realizar un analisis comparativo entre los resultados del Estudio Basal 2009 vy los
que se obtengan del presente Estudio de impacto 2017, que permita evaluar la
Calidad de la Atencién y Seguridad del Paciente de estas instituciones.

2. Diseflar un modelo metodolégico que permita definir y medir indicadores de
resultado sanitario, que sean trazadores basales de evaluacion de impacto en
seguridad de las atenciones de salud, cuya medicién serd util como informacidn
base para un monitoreo comparativo futuro, que sirva de insumo a la entrada en
vigencia de una segunda version de Estdndares de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Atencién Cerrada, por parte del Ministerio de Salud.

Resumen del Trabajo de Terreno

A continuacidn, se muestra un resumen del resultado del Trabajo de Terreno cuyo desarrollo en
detalle se entregd en el Segundo Informe del estudio.

La ejecucién del Trabajo de Terreno fue presencial y similar al estudio de 2009, solicitando los
verificadores de la informacidon en las entrevistas. Los verificadores eran documentos, actas,
fichas, reportes y formularios relacionados con las consultas.

Pretest

El Pretest se realizé en tres instituciones (Tabla 1):

Tabla 1 Instituciones que colaboraron en el Pretest

Institucion Fecha Duracion Cargo de la persona que respondio
Clinica Alemana de Santiago 9/5/2017 | 2 horas 20 Delegado de Calidad

minutos
Hospital Padre Alberto 8/5/2017 | 1 hora 15 minutos | Encargada de Calidad del hospital
Hurtado
CESFAM Malaquias Concha de | 5/5/2017 | 1 hora 20 minutos | Encargada del Comité de Calidad local,
la comuna de San Ramdn acompafiada del Director del CESFAM
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Instituciones participantes en el estudio

A partir del universo de instituciones del Estudio 2009, el listado final de instituciones a visitar
correspondio a la lista original de 46 instituciones seleccionadas por la SdS, que se amplié a un
total de 76, de las cuales se consideraba como meta del estudio 70, con 6 de reemplazo.

El listado definitivo de instituciones entonces, quedé constituido por las siguientes categorias:

1.

Las 46 instituciones cerradas que estaban incorporadas en los Términos de Referencia de
la licitacidn.
Se agregaron 14 instituciones cerradas, para fortalecer el analisis en grupos de
comparacion, considerando su participacién en procesos de acreditacion.
Se agregaron 10 instituciones abiertas para aumentar la comparabilidad con el estudio de
20009.
Ademas, se seleccionaron otras 6 instituciones, 4 cerradas y 2 abiertas como opciones de
reemplazo para aquellas instituciones que por alguna razén no pudieran ser entrevistadas.

La lista de 76 instituciones se muestra en la Tabla 2 detallando sus caracteristicas, como tipo de
atencidén (abierta o cerrada) y dependencia (publica o privada). Se destacan en la tabla aquellas
instituciones seleccionadas como reemplazo.

Tabla 2 Listado de instituciones del estudio 2017

N* | Folio ir;t;lei:;zt: Nombre de la Institucion Rlodlid Dependencia
1 Si Centro De Salud Familiar Anibal Ariztia Abierta Pdblica
2 Si Centro De Salud Familiar Los Volcanes Abierta Publica
. Centro de Salud Juan De Dios Soto Fernandez (Ex) . L
3 |3 SI Abierta Publica
Costanera
4 |4 Si Centro De Salud Familiar Las Animas Abierta Publica
5 5 Si Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas Cerrada Publica
6 |6 Si Hospital Carlos Van Buren Cerrada Publica
7 7 Si Hospital Claudio Vicuiia Cerrada Publica
8 |8 Si Hospital San Juan De Dios Cerrada Publica
9 |9 Si Hospital Clinico Félix Bulnes Cerrada Publica
10 |10 Si Hospital De Talagante Cerrada Publica
11 |11 Si Hospital San José de Melipilla Cerrada Publica
12 |12 Si Asistencia Publica Dr. Alejandro Del Rio Cerrada Pdblica
13 |13 Si Hospital De Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna Cerrada Pdblica
14 |14 Si Instituto De Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo Cerrada Pdblica
15 |15 Si Sanatorio El Peral Cerrada Publica
16 |16 Si Hospital Dr. Sotero Del Rio Cerrada Publica
17 |17 Si Hospital Regional De Rancagua Cerrada Publica
18 |18 Si Hospital De San Fernando Cerrada Publica
19 |19 Si Hospital Herminda Martin Cerrada Publica
20 |20 Si Hospital Mulchén Cerrada Publica
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N* | Folio i’;:ﬁ:;?: Nombre de la Institucién Modalidad Dependencia
21 |21 Si Hospital del Carmen Cerrada Publica
22 |22 Si Hospital de Yumbel Cerrada Publica
23 |23 Si Hospital de la Familia y a Comunidad Cerrada Publica
24 |24 Si Hospital Roberto Mufioz Urrutia Cerrada Publica
25 |25 Si Hospital Clinico Regional Valdivia Cerrada Publica
26 |26 |Si Hospital Base de Osorno Cerrada Publica
27 |27 Si Hospital Militar del Norte Cerrada Publica
28 |28 Si Hospital Clinico IST De Vifia Del Mar Cerrada Privada
29 |29 Si Instituto Clinico Fundacion Arturo Lopez Pérez Cerrada Privada
30 |30 Si Clinica Maitenes Cerrada Privada
31 |31 Si Hospital de Nifios y Cunas de Vifia Del Mar Cerrada Privada
32 32 |si Clinica INDISA Cerrada Privada
33 |33 Si Clinica Las Condes Cerrada Privada
34 |34 Si Clinica Los Andes Cerrada Privada
35 |35 NO Clinica Arica Cerrada Privada
36 |36 Si Hospital Clinico de la Universidad Mayor Cerrada Privada
37 |37 Si Clinica Las Amapolas Cerrada Privada
38 |38 Si Hospital Clinico Universidad Catdlica ( Clinica UC Lira) Cerrada Privada
39 |39 Si Hospital Mutual de Seguridad Cerrada Privada
40 |40 Si CRS Cordillera Oriente, Experimental Abierta Publica
41 |41 Si Hospital de Los Angeles Cerrada Publica
42 |42 Si Centro de Salud Medico y Dental Valparaiso CAPREDENA | Abierta Publica
43 |43 Si Mutual De Seguridad C.Ch.C Abierta Privada
44 |44 Si Integramedica Abierta Privada
45 (45 NO Mutual De Seguridad C.Ch.C Abierta Privada
46 |46 Si Integramedica Alto Las Condes Abierta Privada
47 |104 |si Hospital Dr. Mario Sanchez Vergara, La Calera Cerrada Publica
48 |105 |Si Hospital Juan Morey, La Unidn Cerrada Publica
49 |107 |si Hospital de Panguipulli Cerrada Privada
50 [109 |Si Hospital El Salvador de Peumo Cerrada Publica
51 [112 |si Clinica Presbiteriana Madre E Hijo Cerrada Privada
52 114 |sSi Hospital de Til-Til Cerrada Publica
. Hospital Dir. Previsidn Carabineros Tte. Hernan Merino -
53 {201 |SI Cerrada Publica
Correa
54 202 |Si Hospital de Carabineros Cerrada Publica
55 203 |Si Hospital Militar Luis Felipe Brieba Aran Cerrada Publica
56 (204 |NO Hospital Naval Almirante Adriazola de Talcahuano Cerrada Publica
57 |205 |Si Clinica Juan Pablo Il Cerrada Privada
58 |206 |NO Clinica Las Amapolas Cerrada Privada
59 |207 |Si Clinica Miraflores Cerrada Privada
60 |208 |Si Hospital FACH Cerrada Publica
61 [209 |Si Clinica San Antonio (institucién de reemplazo) Cerrada Privada
62 [210 |Si Clinica Regional de Coquimbo (institucion de reemplazo) | Cerrada Privada
63 |211 |NO IST Santiago (institucion de reemplazo) Cerrada Privada
64 (212 |NO Clinica Sara Moncada de Arias (institucidon de reemplazo) | Cerrada Privada
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N* | Folio i’;:ﬁ:;?: Nombre de la Institucién Modalidad Dependencia
65 301 |Si Centro Médico y Dental Megasalud Antofagasta Abierta Privada
66 302 |Si Clinica Arauco Salud (Clinica Tabancura) Cerrada Privada
67 |303 |Si Centro de Salud Familiar Coltauco Abierta Publica
68 (304 |si Hospital Mutual de Seguridad Abierta Privada
69 |305 |Si Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo Abierta Pdblica
70 306 |Si CESFAM Pelarco Abierta Publica
71 |307 |Si Consultorio Dr. Norman Voulliéme (CESFAM) Abierta Pdblica
72 |308 |Si Consultorio Vista Hermosa (CESFAM) Abierta Pdblica
73 309 |Si Clinica del Trabajador ACHS Abierta Privada
74 310 |Si Centro de Salud Familiar Santa Laura Abierta Pdblica
75 311 |sf Centro de Salud Familiar Santa Cruz (institucion de Abierta Publica
reemplazo)
76 [312 |Si Vida Integra (institucion de reemplazo) Abierta Privada

Nota: en color las instituciones de reemplazo

Instituciones que no fueron entrevistadas y razon por la que no pudieron serlo

o v kW N

Clinica Sara Moncada de la Regién Metropolitana, Folio 212. La clinica dejé de funcionar.

Clinica Las Amapolas de Chillan Folio 206. Repetida en la lista, con Folio 37

Hospital Naval Almirante Adriazola de Talcahuano Folio 204. Rechazo a participar.

Hospital Clinico IST de Santiago Folio 211. Rechazo a participar.

Clinica Arica de la ciudad de Arica Folio 35. La clinica dejé de funcionar

Mutual De Seguridad C.Ch.C de Osorno. Disponibilidad para responder la entrevista fuera
de plazo.

Distribucion de las instituciones entrevistadas segin dependencia y tipo de atencién

Distribucion de frecuencia de la institucion

Dependencia de la institucion

Tipo de Dependencia N° %
Privada 25 35,7
Publica 45 64,3
Total 70 100

Fuente: Elaboracion propia.
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Distribucidon de frecuencia del tipo de atencion

Tipo de atencién
Atencidn N° %
Abierta 20 28,6
Cerrada 50 71,4
Total 70 100

Fuente: Elaboracién propia.

Aplicacion de los instrumentos de recoleccion de informacion

Las cifras del Trabajo de Terreno, en resumen, se pueden observar en el siguiente cuadro de
actividades:

ACTIVIDAD N°
1 Envio de cartas de invitacidn a las instituciones seleccionadas para el estudio por correo 76
tradicional.
2 Envio de cartas de invitacidn a las instituciones seleccionadas para el estudio por correo 76
electrénico
3 Meta inicial de instituciones a entrevistar, considerando que del total hay 6 de reemplazo 70
4 Instituciones contactadas por e-mail 73
5 Instituciones a las que se envio cuestionario y otros documentos del estudio 73
6 Llamadas telefénicas para conseguir entrevistas (aproximadas) 500
7 Entrevistadores contratados 6

Para la aplicacidn del instrumento se contrataron seis profesionales acreditadores autorizados
por la Contraparte Técnica del estudio quienes aplicaron el cuestionario aprobado luego de una
capacitacién sobre los objetivos y contenidos del estudio. A esta tarea se sumé el encargado del
Trabajo de Terreno quien realizo las entrevistas en las regiones que tenian cinco o menos
instituciones.

Aspectos contextuales de la entrega de informacién

La disposicion de las instituciones a participar del estudio fue, en general fue muy positiva. La
carta al director de cada institucion se comprendié en su contenido, pero debido al nivel de
complejidad del estudio, en varios casos, las personas que contestaron el cuestionario no
prepararon la documentacién necesaria para la verificacion de las respuestas con anticipacion.
Esto reforzd la necesidad de asegurar que el encargado de responder tuviera no sélo los
documentos de la entrevista, es decir: la carta de la SdS; el cuestionario; el resumen del estudio
anterior; la guia para extraer lo datos, sino que también estuviera preparado para mostrar los
verificadores, con acceso a toda la informacidn que se solicitaba.
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Se confirmo que el contacto directo con la maxima autoridad administrativa de la institucion es
indispensable para la comprensién de los alcances del estudio.

Bases de Datos

Pese a la excelente disposicion de los encargados del drea de Politicas de Calidad en las
instituciones, las gestiones con las unidades o departamentos del area informdatica fueron menos
fluida. Por esta razon, la calidad de los archivos electrénicos muestra alta variabilidad y no
siempre responden a lo solicitado.

De las 50 instituciones cerradas a las que se les solicitd informacidn, 43 entregaron algln tipo de
archivos. Hubo 7 casos, 4 instituciones privadas y 3 publicas que no entregaron bases de datos.
En muchos casos, hubo archivos que no pudieron utilizarse.

Por otra parte, de 24 instituciones del estudio entrevistadas, publicas y privadas que tienen
convenio con FONASA para uso del sistema IR-GRD, sélo 16 entregaron los datos solicitados.

Digitacion y validaciéon de la informacion recogida

La digitacion se realizé utilizando el software SPSS 24.0. Una vez aprobado el Informe Final, se
remitiran los cuestionarios al Departamento de Estudios y Desarrollo y la Intendencia de
Prestadores como respaldo de los resultados informados, como se solicita en el capitulo
Consideraciones Generales de las Bases Técnicas de la licitacidn.

A modo de sintesis, el siguiente esquema (Figura 1) muestra el flujograma de las actividades del
estudio.

16



Figura 1 Flujograma para el desarrollo del Estudio SdS 2017

[ | Equipe de Trabajo
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LIBIC 2009

I Muestra: |_| Equips de Trabajoy
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Il

' k-__ﬂJ Productes esperados
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Instituciones participantes

1

Definicidn de variables y revisidn
Indicadores Seguridad 2017
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|
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Consensa con 5d%

| Trabajo de Terreno

!

LIBIC 2002
LIBIC 2017

|

Analisis estadisticosy elaboracian

Pretest Instrumento

| de reportes Indicadores

Resultados
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Instrumento definitivo

el | INFORME FINAL y Presentaciones |

Fuente: Elaboracidn propia.
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Resultados del Estudio LIBIC 2009 - 2017

Linea Basal de Indicadores de Calidad, LIBIC

Para contextualizar el analisis comparativo de los resultados del LIBIC del estudio afio 2009 y del
2017, se revisa el marco conceptual y la metodologia de calculo del Indicador utilizada en el
primer estudio (afio 2009) y las adecuaciones implementadas en el estudio del afio 2017.

Descripcion de la metodologia utilizada para la construccién de la Linea Basal de Indicadores
LIBIC y sus dimensiones aiios 2009 y 2017.

Para el estudio del afio 2009, en conjunto con la contraparte técnica de la SdS, se realizd una
amplia reflexidn acerca de los indicadores de politicas de calidad de la gestién y de la atencién y
seguridad de los pacientes. A partir de dicha reflexion, se resolvié que la Linea Basal de
Indicadores de Calidad LIBIC, corresponderia a un indice Compuesto, es decir, se construiria a
través de un conjunto de distintos indicadores provenientes de diversas dimensiones
relacionadas con la calidad y seguridad de la atencion de los pacientes.

Para el presente ejercicio (afio 2017), se propuso una metodologia equivalente a la version del
afo 2009, de tal manera de hacer comparables los resultados de ambos estudios.

Marco conceptual del instrumento y definicion de las dimensiones

La primera definicidn conceptual fue que los dos ejes transversales que guiarian la construccion
de los indicadores son

e Calidad como cultura institucional; v,
e Seguridad en la atencidn de salud del paciente.

Para abordar el estudio de dichos ejes en los prestadores de salud del pais el afio 2009, se
definieron cuatro factores estructurales de la organizacién y operacién de cada instituciéon
estudiada, a esos factores se les denomind “Dimensiones”.

Las dimensiones no se relacionaban directamente con las exigencias especificas de la Ley
N°19.937 de Autoridad Sanitaria a través de su reglamento oficial del Sistema de Acreditacion
para los Prestadores Institucionales de Salud, (Decreto Supremo N°15, de 2007, del MINSAL), si
no que mas bien, correspondian a la adopcidn de una estrategia cuyo cumplimiento en el tiempo
asegurara un mejoramiento permanente de la calidad y que desembocara necesariamente en la
capacidad de la instituciéon de cumplir con los estdndares minimos y otros que no estaban
considerados en la Ley.

Las cuatro dimensiones que se definieron son:
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| — Gestion y evaluacion de la politica institucional de calidad
Il — Seguridad de la atencidn y satisfaccion del paciente
[Il — Preparacion de los recursos humanos para la seguridad del paciente

IV — Evaluacién de riesgo de la infraestructura y del equipamiento

Estas dimensiones estan interrelacionadas y confluyen simultdneamente, junto a otras
caracteristicas de la institucion, a la “Calidad y Seguridad de la Atencion del Paciente” como se
observa en la Figura 2.

Figura 2 Dimensiones de la Calidad de Atencion del Paciente

Gestién y evaluacion de Seguridad de la
Politica institucional de < »  Atencion y satisfaccion
Calidad Del paciente

N\, i

Calidad de la atencién
Seguridad del Paciente

Preparacion de los Evaluacién de riesgo
RRHH para la < , delainfraestructuray
Seguridad del paciente del equipamiento

Fuente: Elaboracién propia.

Cada dimensién estd constituida por un conjunto de “Indicadores”. Los indicadores, como se
define en los manuales de acreditacidn, expresan la situacidon esperable en cuanto a practicas de
calidad de la instituciéon de acuerdo al nivel de desarrollo del pais y a lo determinado como
“apropiado” por la autoridad correspondiente para otorgar prestaciones de salud segura a los
pacientes. A su vez, cada indicador esta constituido por un conjunto de variables o preguntas.

Las preguntas incluidas en el cuestionario se construyeron de manera que las respuestas
corresponden a “si/no” o a datos numéricos necesarios para construir los indicadores. Ademas,
como parte de la metodologia de aplicacion del instrumento, se solicitd acompafiar las respuestas
a algunas preguntas con la presentacién de verificadores, para constatar la vigencia o veracidad
de la informacién entregada por el entrevistado.

Se utilizé el mismo instrumento de recoleccion de informacién el afio 2009 y el 2017, de tal
manera de construir los mismos indicadores en ambos estudios. En la revisién del instrumento
con la contraparte solo se eliminaron las preguntas que no demostraron utilidad en 2009. (Ver
anexo 1, instrumento ano 2017).
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Descripcion metodoldgica de la construccion de cada dimensidn

La metodologia utilizada para el cdlculo del LIBIC 2009 y 2017, se inspira en los procedimientos
utilizados en la construccién de otros indicadores compuestos definidos por la Universidad de
Oxford, tales como, el indice de Desarrollo Humano, indice de Infancia en las Comunas de Chile;
Pobreza Multidimensional, entre otros®.

A continuacién, se muestra el desarrollo de las cuatro Dimensiones en las cudles se agrupan los
indicadores y luego como se construye la Linea Basal.

Dimension 1: Gestion y Evaluacidn de la Politica Institucional de Calidad.

Esta Dimension estd relacionada con la medicidon de la elaboracién de politicas de calidad,
elaboracién de programas de gestion de riesgos clinicos con evaluacidon anual. La Figura 3,
muestra los indicadores que incluyen esta dimensién:

Figura 3 Dimensidn 1, Gestion y Evaluacion de la Politica Institucional de la Calidad y los indicadores
que la componen. Instituciones Cerradas

DIMENSION 1: Instituciones Cerradas. Gestion y Evaluacion de la Politica Institucional de la Calidad

Indicador 1 Componentes Evaluados

Politica, Programa y Responsable Calidad (12)

Programa y Responsable Calidad (10)

SOlo Responsable calidad (8)

GestiOn de la calidad en la atencion en Politica y Programa o Actividad (6)
salud y de la seguridad de los pacientes

SGlo Politica Institucional (4)

S6lo Programa o actividad (2)

No tiene: Politica, Programa, ni Responsable Calidad (0 ptos)

Indicador 2 Componentes Evaluados

Infecciones Intrahospitalarias (3)

Errores de Administracion de Medicamentos (3)

Programa de gestiOn de riesgos clinicos

. Reacciones Adversas (3)
con evaluaciOn anual

Caidas de camas (2)

Ulceras por presion (2

PUNTAJE DIMENSION, MINIMO = 0; MAXIMO TEORICO = 25 I. Cerradas. 16 I. Abiertas

Fuente: Elaboracion propia.

4 Aikire S. (2007), The missing dimensions or poverty data: Introduction to the special issue. Oxford development
studies, 35 (4), 347-359.
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Para las instituciones abiertas el indicador 1 es el mismo, mientras que el 3 incluye sélo Caidas de
Cama y Ulceras por presion, lo que significa que el puntaje maximo teérico para las instituciones
abiertas es 16 y para las cerradas 25.

Dimension 2: Seguridad de la atencidn y Satisfaccion del Paciente.

Esta dimensidn incluye nueve indicadores para instituciones cerradas y seis para las instituciones
abiertas y da cuenta de las condiciones de seguridad ofrecidas por las instituciones en la atencion
de los pacientes (Figura 4).

Figura 4 Dimension 2, Seguridad de la atencidn y Satisfaccion del Paciente y los indicadores que la
componen. Instituciones Cerradas.

DIMENSION 2: Instituciones Cerradas - Seguridad de la atencidn y satisfaccion del paciente

Indicador 4 Componentes Evaluados

Ficha clinica y/o familiar de caracter Unico centralizado (1)

Existe programa de auditoria para lo siguientes eventos:

Define contenidos minimos de registros
clinicosy realiza auditorias

Ingresos médico para la atencidn hospitalaria (1)

Epicris en la atenciOn hospitalaria (1)

Protocolo operatorio en cirugias (2)

Protocolo anestésico en las cirugias (2)

Sist. Registro informatizados para fichas y reg. clinicos (1)

Indicador 5 Servicios

Registros de protocolos operatorios para | Cirugia general hospitalizados (2)

cirugias mayores antes de 24 hrs

Cirugia ambulatoria (1)

Endoscopias digestivas (1)

Indicador 6 Servicios

Medicina o médico quirlrgico (1)

Servicios con dispensaciOn unitaria de

Servicio de cirugia (1
medicamentosy auditorias gia (1)

Pediatria (1)

Indicador 8

La Institucidn cuenta con un comité de etica para la toma de decisiones

Acceso a comité de ética

(2)

Indicador 9

Procedimientos

Politica de consentimiento informado
cirugias mayores

Cirugia mayores (2)
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Continuacion Dimension 2, Seguridad de la atencidn y Satisfaccion del Paciente

Informacion sobre deberes y
derechos del pacientes (salas de
espera)

La Instit. tiene politicas de medicidn
de satisfaccion del paciente.

Gestion de reclamos y respuestas a
pacientes

Respuesta a emergencias
cardiorespiratorias

Fuente: Elaboracion propia.

Boxes consultas (1)

Toma de muestra (2)

Tiene politicas y estrategias de mejoramiento (1)

50lo tiene politica de medicion (1)

Mo tiene nada (1)

Tiene definido un procedimiento (1)

Analiza y categoriza los reclamos (1)

El procedimiento considera sistema de evaluacion (1)

El procedimiento considera acciones correctivas (2)

Hay un respor'fi\"ahle gue resuelve (2)

Esta definido que profesionales deben actuar en caso de emergencia

Hay un profesional responsable

Esta definido que profesionales se entrenan para dar reaminacidn

Para las instituciones cerradas la dimension estd formada por 9 indicadores con un maximo
tedrico de 35 puntos. Para las abiertas, se eliminan los indicadores: 5, 6, 8, lo que significa que el

puntaje maximo tedrico es 22.

Dimension 3: Preparacion de los RR-HH para la seguridad del Paciente.

Esta dimensién (Figura 5), tal como su nombre lo indica se relaciona con la preparacion de los
recursos humanos de la institucién relacionados con la seguridad de los pacientes.



Figura 5 Dimension 2, Preparacion de los Recursos Humanos para la Seguridad de los Pacientes y los
indicadores que la componen. Instituciones Cerradas.

DIMENSION 3: Instituciones Cerradas - Preparacion de los RR-HH para la seguridad del Paciente

Indicador 15 Tipo de personal

Médicos (1)

Enfermeras (1)

Capacitacidn para
emergencias cardio
respiratorias.

Kinesi6logos (1)

Auxiliares paramédicos (1)

Administrativos (1)

Recepcionistas (1)

Indicador 17 Personal del establecimiento

Médicos (1)
Existenciade Programade | pnfermeras (1)

OrientaciOn entemas de
seguridady calidad.

Auxiliares de enfermeria (1)

TecnOlogo de banco de sangre (1)

Indicador 3 Acciones preventivas

Vacuna HepatitisBa
funcionarios

PUNTAJE DIMENSION, MINIMO =0; MAXIMO TEORICO = 11 para instituciones cerradas y abirtas

Programa de Vacunacion a funcionarios (1)

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe mencionar que esta dimension es igual para instituciones cerradas y abiertas con un
puntaje minimo y maximo que oscila entre 0y 11 puntos.

Dimension 4: Evaluacion de Riesgo de la Infraestructura y del Equipamiento en Instituciones
Cerradas y los indicadores que la componen.

Esta dimension (Figura 6) incluye indicadores relacionados principalmente con la infraestructura

fisica y preparacion de la institucién para enfrentar emergencias médicas como también
catastrofes naturales.
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Figura 6 Evaluacidon de Riesgo de la Infraestructura y del Equipamiento. Instituciones Cerradas y los
indicadores que la componen. Instituciones Cerradas

DIMENSION 4: Instituciones Cerradas y Abiertas - Evaluacién de Riesgo de la Infraestructura y del

Indicador 18

Unidades con autorizacion sanitaria

Unidades con autorizacién
sanitaria.

Corresponde a una autoevaluacién de la institucién entre el valor un a diez. 1:
representa ninguna instalacion con autorizacién; 10: todas las intalaciones
con Autorizacién Sanitaria

Indicador 20

Planes de contingencia y responsable de su ejecucién para suministros

Planes de contingencia y
responsable de su ejecucion para
los distintos suministros.

Dispone de plan y responsable suministro de agua

Dispone de plan y responsable suministro de energia eléctrica

Dispone de plan y responsable suministro aspiracion central

Dispone de plan y responsable suministro gases clinicos

Indicador 21

Programa de contingencia frente a incendios

Programa de contingencia
evaluacion y prevencion frente a

Existe diagndstico de evaluacién de riesgo de incendios

Inf de evaluacion con apoyo de bomberos y/o prevencionista de riesgo

Existe un plan de contingencia frente a incendios

Se programan simulacros de evacuacion de manera periddica

incendios. — - —
La institucidn cuenta con asesoria de un prevencionista
Se verifica regularmente la fecha de vigencia
Indicador 22 Existe Mantencion preventiva del equipo

Cobertura de mantencion
preventiva para equipos

Maquinas Autoclave

Desfibriladores

Electrocardidgrafos

PUNTAJE DIMENSION INST CERRADAS, MINIMO = 0; MAXIMO TEORICO = 26
PUNTAJE DIMENSION INST ABIERTAS, MINIMO = 0; MAXIMO TEORICO = 18

Fuente: Elaboracion propia.

Para las Instituciones cerradas el puntaje maximo tedrico es 30, para las instituciones abiertas del

indicador no se incluyen las opciones de “disponer de plan y responsable suministro de aspiracién
central y suministro de gases clinicos”. Por otra parte, el Indicador 22 no aplica para las
instituciones abiertas, lo que significa que el puntaje maximo tedrico es 18.
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Construccion de la Linea Basal de Indicadores de Calidad.

1. Una vez obtenido el indice de cada dimensidn, que corresponde a una variable continda,
estos puntajes se estandarizan, utilizando los valores minimos y maximos tedricos
correspondientes a cada dimensién. Este procedimiento de estandarizacion permite
comparar los resultados ya que en todas las dimensiones los valores oscilan entre 0 y 1.
Ddénde 0 representa el puntaje minimo y 1 el puntaje maximo.

2. Para crear el indicador sintesis LIBIC, de tal manera que cada dimensién tenga un peso
relativo proporcional a su puntaje se suman las dimensiones sin estandarizar y luego se
estandariza dividiendo por el puntaje total que corresponde a 101 puntos para las
instituciones cerradas y 67 para las abiertas. La Figura 7 muestra este procedimiento.

Figura 7 Construccion del LIBIC, con sus cuatro dimensiones

Gestiony Evaluacion de la Puntaje Maximo Teérico
Politica

Institucional de Calidad 25

Seguridad de la atencion
y Satisfaccion del 35

Puntaje

Paciente Total Linea Basal de

Indicadores de
101 Calidad
LiBIC
Preparacion de los RRHH Valores entre 0 y1
para la seguridad del
Paciente

Evaluacion de Riesgo de
la Infraestructura y del 30
Equipamiento

Fuente: Elaboracion propia.
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3. Luego paracadauna de las cuatro dimensiones y también para el LIBIC se crea una variable
ordinal de tres categorias que permiten describir de manera mas sencilla los resultados e
identificarlos a una metafora de cumplimiento “colores de semdforo” segun el puntaje
indice expresado:

a. Bajo: entre 0y 0,250 (Color rojo)
b. Medio: 0,251-0,750 (Color amarillo)

c. Alto: 0,751-1,00 (Color verde).

Comparacion de los resultados de cada dimension y del LIBIC afios 2009 y 2017.

El objetivo de este analisis es mostrar el cambio entre los afios 2009 y 2017 en cada una de las
dimensiones y en el LIBIC. En primer lugar, se compara las medidas como variable continua y
luego como variable categdrica para las instituciones cerradas y abiertas respectivamente.

Este analisis comparativo se realiza teniendo presente que la comparacién se realiza entre el total
de instituciones cerradas del estudio de 2009 y el total de instituciones cerradas del estudio de
2017, andlogamente para las instituciones abiertas, el analisis es entre los totales de cada uno de
los estudios. Ademas, hay que considerar que la distribucion segun tipo de atencién en cada
estudio fue: en el afio 2009, 82 abiertas y 48 cerradas y en el afio 2017, 20 abiertas y 50 cerradas.

Dimension 1: Gestidn y Evaluacidon de la Politica Institucional de Calidad.

a) Instituciones Cerradas

Las estadisticas de tendencia central de la dimensién 1 se muestran en la Tabla 3. Se observa que
las instituciones cerradas el afio 2009 presentaban un puntaje estandarizado promedio de 0,34 y
actualmente es de 0,83. En otras palabras, en términos porcentuales esta dimensién mejoré un
140%. Por otra parte, el afio 2009 3 instituciones tenian un valor cero, el afio 2009 el minimo
observado es de 0,2.
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Tabla 3 Estadisticas de tendencia central Instituciones cerradas

Estadisticas de tendencia central

Instituciones cerradas

2009 2017
Promedio 0,35 0,83
Desviacion estandar 0,25 0,18
Minimo 0,00 0,20
Maximo 0,92 0,96
N° Instituciones 48 50

Fuente: Elaboracién propia.

La Figura 8 muestra para el afio 2017 una importante concentracién de instituciones en los valores
mas altos del indice a diferencia del afio 2009 en que se concentran a lo largo de toda la
distribucién de la escala.

Figura 8 Distribucion de Instituciones segun valor en la dimensidn Gestion y Evaluacion de la Politica
Institucional de Calidad afios 2009 y 2017. Instituciones Cerradas
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Fuente: Elaboracion propia.

El andlisis de la variable categérica en las instituciones cerradas (Figura 9), muestra que sélo el
10,4% del universo alcanzé la categoria de “Alto” el afio 2009, mientras que el afno 2017, esta
categoria agrupa al 84% de las instituciones. Complementariamente se observa también, que el
afio 2009 cerca del 50% de las instituciones estaba en cumplimiento bajo, el afio 2017 solo una
institucion (2%) tiene un valor menor a 0,25 de logro en esta dimensién.
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Figura 9 Nivel de cumplimiento dimensién Gestion y Evaluacién de la Politica Institucional de Calidad
afios 2009y 2017.
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Fuente: Elaboracion propia.

b) Instituciones Abiertas

El promedio de logro en la Dimensidn 1 en las instituciones abiertas el afio 2017 es 3,1 veces
mayor comparado con el promedio para el ano 2009 (0,78 versus 0,25 respectivamente) (Tabla
4, Figura 10). Complementariamente la Figura 10, muestra que 19 instituciones correspondientes
al 23,2% estdn en el valor cero de la escala, mientras que el afio 2017 sélo una institucién (0,5%)
esta en dicha situacién

Tabla 4 Estadisticas de tendencia central Dimensidn 1: Instituciones abiertas, afios 2009 y 2017

Estadisticas de tendencia central Instituciones abiertas
2009 2017
Promedio 0,25 0,78
Desviacidn estandar 0,28 0,24
Minimo 0,00 0,00
Maximo 1,00 1,00
N° Instituciones 82 20

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 10 Distribucion de Instituciones segtin valor en la dimension Gestion y Evaluacion de la Politica
Institucional de Calidad aiios 2009 y 2017. Instituciones Abiertas
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Fuente: Elaboracion propia.

La comparacién del cumplimiento de logro de esta dimensién a través de la variable categérica
muestra que el grupo de nivel alto (mayor a 0,75) paso de un 11% a 60% del total de las
instituciones abiertas. Por otra parte, el cambio de las instituciones en nivel bajo disminuye de
64,6% a solo 5%. (Figura 11).

Figura 11 Nivel de cumplimiento dimension Gestion y Evaluacién de la Politica Institucional de Calidad

afnos 2009 y 2017
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Fuente: Elaboracion propia.
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Dimension 2: Seguridad de la Atencidn y Satisfaccion del Paciente.

Instituciones Cerradas

Las estadisticas de tendencia central de la dimension 2 se muestran en la Tabla 5. Se observa que
las instituciones cerradas el aio 2009 presentaban un puntaje estandarizado promedio de 0,36,
mientras que para el afio 2017 este promedio es de 0,74. Es decir, comparando el grupo de las
instituciones cerradas del afio 2009 con el grupo de las instituciones cerradas del afio 2017 el
aumento en términos porcentuales es de un 105%.

Tabla 5 Estadisticas de tendencia central Instituciones cerradas

Estadisticas de tendencia central
Dimension 2. Instituciones Cerradas
2009 2017
Media 0,36 0,74
Desviacién estandar 0,18 0,18
Minimo 0,06 0,29
Maximo 0,89 0,97
N° Instituciones 48 50

Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 12, se observa para el afio 2017 una importante concentracion de instituciones en los
valores mas altos del indice a diferencia del afio 2009 en que se concentran en la parte izquierda
de la distribucidn, principalmente en los valores bajo 0,5.

Figura 12 Distribucion de Instituciones segtin valor en la dimensién Seguridad de la Atencién y
Satisfaccion del Paciente afios 2009 y 2017. Instituciones Cerradas
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Fuente: Elaboracion propia.
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El analisis de la variable categdrica en las instituciones cerradas, muestra que sélo el 10,4% del
universo alcanzd la categoria de “Alto” el afio 2009, mientras que el afio 2017, esta categoria
agrupa al 84% de las instituciones (Figura 13).

Figura 13 Nivel de cumplimiento dimensién Seguridad de la Atencidn y Satisfaccién del Paciente afos
2009y 2017.
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Fuente: Elaboracion propia.

a) Instituciones Abiertas

El promedio de logro en la Dimensidn 2, Seguridad de la Atencion y Satisfacciéon del Paciente el
afo 2017 en las instituciones abiertas es casi un 90% mayor, comparado con el logro del afio 2009
(0,80 y 0,42 respectivamente). En esta dimension el valor maximo observado es de 0,82 es decir
ninguna institucion logra el puntaje maximo, el afio 2017 en una institucidon se alcanza el maximo
puntaje (Tabla 6).
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Tabla 6 Estadisticas de tendencia central Dimensidn 2: Instituciones cerradas, afios 2009 y 2017

Estadisticas de tendencia central
Dimension 2. Instituciones Abiertas
2009 2017
Media 0,42 0,80
Desviacion estandar 0,19 0,14
Minimo 0,09 0,41
Maximo 0,82 1,00
N° Instituciones 82 20

Fuente: Elaboracién propia.

El analisis de la Dimensidn 2, para las instituciones abiertas sefiala que el afio 2009 la distribucién
de la curva se concentré en los valores bajos y ninguna institucidn tenia el valor mdximo de 1. El
afio 2017, solo una institucién tiene un valor menor a 0,5 y la mayoria de las instituciones se
concentran por sobre el valor de 0,65 (Figura 14).

Figura 14 Distribucion de Instituciones segin valor en la Seguridad de la Atencién y Satisfaccion del
Paciente afios 2009 y 2017. Instituciones Abiertas.
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Fuente: Elaboracion propia.

Coherente con lo descrito en los parrafos anteriores, la comparacién del cumplimiento de logro
de esta dimensidn a través de la variable categdrica muestra que el grupo de nivel alto cambio de
3,7% a 70% del total de las instituciones abiertas. Ademas, el afio 2017, ninguna institucion
abierta tiene un valor menor a 0,25 (Figura 15).
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Figura 15 Nivel de cumplimiento dimension Seguridad de la Atencion y Satisfaccion del Paciente, afios
2009y 2017
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Fuente: Elaboracién propia.

Dimension 3: Preparacion de los RRHH para la Seguridad del Paciente.

a) Instituciones Cerradas

Las estadisticas de tendencia central de la Dimensidn 3 se muestran en la Tabla 7. Se observa que
las instituciones cerradas el afio 2009 presentaban un puntaje estandarizado promedio de 0,23 y
actualmente es de 0,51. Es decir, el aumento en términos porcentuales alcanza al 122%.

Tabla 7 Estadisticas de tendencia central Instituciones cerradas

Estadisticas de tendencia central
Dimension 3. Instituciones Cerradas
2009 2017
Media 0,23 0,51
Desviacién estandar 0,18 0,28
Minimo 0,00 0,00
Maximo 0,73 0,91
N° Instituciones 48 50

Fuente: Elaboracion propia.

La Figura 16 muestra para el afio 2017 una importante concentracién de instituciones en los
valores mas altos del indice a diferencia del afio 2009 en que se concentran a lo largo de toda la
distribucién de la escala.
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Figura 16 Distribucion de Instituciones segun valor en la dimension Preparacion de los RRHH para la
Seguridad del Paciente, afios 2009 y 2017. Instituciones Cerradas
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Fuente: Elaboracién propia.

El analisis de la variable categdrica en las instituciones cerradas para esta dimensidn, muestra que
el afio 2009 ninguno de las categorias alcanzé la categoria de “Alto”. En otras palabras, ninguna
institucidn tenia un puntaje mayor al 0,75 el afio 2009. El afio 2017, esta situacion ha mejorado,
sin embargo, todavia hay una amplia brecha para avanzar, ya que mas del 50% de las instituciones
(27) se encuentran en la categoria de logro medio y 24% correspondientes a 12 instituciones
cerradas estdn bajo el 0,25% de logro, es decir en categoria baja. Sélo 11 instituciones
correspondientes al 22% lograron un rendimiento alto en esta dimensidn (Figura 17).

Figura 17 Nivel de cumplimiento dimensidn Preparacién de los RRHH para la Seguridad del Paciente
afnos 2009 y 2017
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Fuente: Elaboracion propia.

34



b) Instituciones Abiertas

El promedio de logro en la Dimensidn 3 para las instituciones abiertas el afio 2017 es casi de 3
veces mayor comparado con el promedio para el afio 2009, (0,15 versus 0,44 respectivamente).
Sin embargo, al igual que en las instituciones cerradas esta dimensién todavia tiene un amplio
espacio para mejorar. El ailo 2017, dos instituciones tienen valor cero en esta dimensiéon (Tabla
8).

Tabla 8 Estadisticas de tendencia central Dimensién 3: Instituciones cerradas, afios 2009 y 2017

Estadisticas de tendencia central
Dimension 3. Instituciones Abiertas
2009 2017
Media 0,15 0,44
Desviacién estandar 0,16 0,27
Minimo 0,00 0,00
Maximo 0,73 0,91
N° Instituciones 82 20

Fuente: Elaboracién propia.

La Figura 18, muestra que el aiflo 2009 la distribucién de las instituciones se ubica mas a la
izquierda que el afio 2017.

Figura 18 Distribucion de Instituciones segtin valor en la dimension, Preparacion de los RRHH para la
Seguridad del Paciente afios 2009 y 2017. Instituciones Abiertas.
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Fuente: Elaboracion propia.

La comparacién del cumplimiento de logro de esta dimensién a través de la variable categérica
muestra que el grupo de bajo logro pasé de un 80,5% a 30% de las instituciones y el nivel alto
paso de cero a 10%. Se ratifica también a través de este analisis la presencia de una amplia brecha
por mejorar en esta dimension (Figura 19).
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Figura 19 Nivel de cumplimiento dimensidn Preparacion de los RRHH para la Seguridad del Paciente
afos 2009 y 2017
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Fuente: Elaboracion propia.

Dimension 4: Evaluacion del Riesgo de la Infraestructura y el Equipamiento.

a) Instituciones Cerradas

Las estadisticas de tendencia central de la dimension 4 se muestran en la Tabla 9. Se observa que
las instituciones cerradas el afio 2009 presentaban un puntaje estandarizado promedio de 0,57 y
actualmente es de 0,65. El aumento porcentual de esta dimension es de sélo un 14%.

Tabla 9 Estadisticas de tendencia central Instituciones cerradas

Estadisticas de tendencia central Dimension 4
Instituciones Cerradas
2009 2017
Media 0,57 0,65
Desviacién estandar 0,24 0,17
Minimo 0,07 0,25
Maximo 1,00 0,96
N° Instituciones 48 50

Fuente: Elaboracion propia.
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La Figura 20 muestra para el afio 2017 una mayor concentracion de instituciones en los valores
mas altos del comparado con el afio 2009. Sin embargo, todavia, se observa una importante

cantidad de instituciones en la parte izquierda de la curva.

Figura 20 Distribucion de Instituciones segtin valor en la dimension Evaluacion del Riesgo de la
Infraestructura y el Equipamiento, afios 2009 y 2017. Instituciones Cerradas
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Fuente: Elaboracién propia.

El andlisis de la variable categoérica en las instituciones cerradas, muestra que no obstante haber
una disminucidn en términos relativos de las instituciones que estaban en puntaje bajo, también

se produce una baja de las instituciones en puntaje alto desde 31,3% a 18% (Figura 21).

Figura 21 Nivel de cumplimiento dimensidon Evaluacion del Riesgo de la Infraestructuray el
Equipamiento, afios 2009 y 2017
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b) Instituciones Abiertas

El promedio de logro en la Dimensidn 4 el afio 2017 es un 11% mayor comparado con el promedio
para el afio 2009 (0,51 y 0,58 respectivamente). Esta dimensidn presenta el aumento mas bajo de

las cuatro dimensiones (Tabla 10).

Tabla 10 Estadisticas de tendencia central Dimension 4: Instituciones abiertas, afios 2009 y 2017

Estadisticas de tendencia central Dimension 4
Instituciones Abiertas

2009 2017
Media 0,51 0,58
Desviacion estandar 0,31 0,28
Minimo 0,00 0,06
Maéximo 1,00 0,89
N° Instituciones 82 20

Fuente: Elaboracién propia.

La Figura 22, muestra una mayor concentracion de instituciones en el valor mas alto. Sin embargo,
todavia es una dimension en la cual se observa una amplia brecha en la cual es posible mejorar.

Figura 22: Distribucion de Instituciones segtin valor en la dimensidn Evaluacidn del Riesgo de la
Infraestructura y el Equipamiento, afios 2009 y 2017. Instituciones Abiertas.
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Fuente: Elaboracion propia.

La comparacion del cumplimiento de logro de esta dimension a través de la variable categorica
muestra que el grupo de nivel alto paso de un 28% a 40% del total de las instituciones abiertas
(Figura 23).
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Figura 23 Nivel de cumplimiento dimensién Evaluacion del Riesgo de la Infraestructura y el
Equipamiento, ailos 2009 y 2017
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Linea Basal de Indicadores de Calidad LIBIC: indice compuesto

a) Instituciones Cerradas

Las estadisticas de tendencia central de la linea basal de Indicadores de Calidad, LIBIC, se
muestran en la Tabla 11. Se observa que las instituciones cerradas el afio 2009 presentaban un
puntaje estandarizado promedio de 0,41 y actualmente es de 0,73. El aumento porcentual
alcanza a un 78%.

Tabla 11 Estadisticas de tendencia central Linea Basal de Indicadores de Calidad: Instituciones
cerradas, afios 2009 y 2017

Estadisticas de tendencia central LIBIC. Instituciones Cerradas
2009 2017
Media 0,41 0,73
Desviacién estandar 0,17 0,15
Minimo 0,15 0,23
Maximo 0,84 0,96
N° Instituciones 48 50

Fuente: Elaboracion propia.
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Al igual que en las dimensiones 1 y 2 el indicador LIBIC muestra una importante mejora de la
situacion de las instituciones cerradas entre el afio 2009 y el 2017. En efecto, la concentracién de
instituciones en la parte derecha de la curva es mucho mayor para el afio 2017 (Figura 24).

Figura 24 Distribucion de Instituciones segtin valor en Linea Basal de Indicadores de Calidad afios 2009
y 2017. Instituciones Cerradas
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Fuente: Elaboracion propia.

El analisis de la variable categdrica en las instituciones cerradas, muestra que sélo el 4,2% alcanzé
la categoria de “Alto” el aio 2009, mientras que el afio 2017, esta categoria agrupa al 50% de las
instituciones, ademas sdlo una institucién estd en el valor bajo 0,25. Sin embargo, es necesario
mencionar que todavia hay un 48% correspondientes a 24 instituciones que tienen posibilidades
de mejorar ya que su puntaje estd entre 0,25 a 0,75, valor medio de la escala (Figura 25).
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Figura 25 Nivel de cumplimiento Linea Basal de Indicadores de Calidad afios 2009 y 2017
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La Linea Basal de Indicadores de Calidad para las instituciones abierta cambio de 0,36 a 0,68 lo
gue en términos porcentuales representa un aumento de 88% (Tabla 12).

Tabla 12 Estadisticas de tendencia central Linea Basal de Indicadores de Calidad: Instituciones abiertas,

afnos 2009 y 2017

Estadisticas de tendencia central LIBIC. Instituciones Abiertas
2009 2017
Media 0,36 0,68
Desviacion estandar 0,18 0,18
Minimo 0,03 0,22
Maximo 0,84 0,94

N° Instituciones 82 20

Fuente: Elaboracion propia.

La Figura 26, al igual que el LIBIC para instituciones cerradas muestra una importante mejora de
la situacion de las instituciones entre el afio 2009 y el 2017. En efecto, la concentracion de
instituciones en la parte derecha de la curva es mucho mayor para el afio 2017.

41



Figura 26 Distribucion de Instituciones segulin valor en la dimension Linea Basal de Indicadores de

Calidad afos 2009 y 2017. Instituciones Abiertas
Aiio 2009

7 39 Afio 2017

6

N° de Intituciones
N° de Intituciones

Fuente: Elaboracion propia.

La comparacién del cumplimiento de logro del LIBIC en las instituciones abiertas muestra que el
porcentaje de instituciones que estaban con un bajo valor disminuyé de 30,5% a 5% vy el grupo
alto aumenté de 1,2% a 35% (Figura 27).

Figura 27 Nivel de cumplimiento Linea Basal de Indicadores de Calidad, afios 2009 y 2017
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Fuente: Elaboracion propia.
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LIBIC: Analisis Longitudinal

Metodologia de comparacién entre resultados del estudio del aiio 2009 y 2017.

Para el andlisis longitudinal, es decir, para comparar el resultado de las instituciones evaluadas el
afio 2009 y 2017 consigo misma, es importante tener presente que el disefio metodoldgico en
dicho caso, corresponde a un estudio de “muestras repetidas” o un disefio “antes-después”. En
el caso de las instituciones cerradas (n=36) se utiliz6 un analisis paramétrico (test-t) y se
comprobé la normalidad de su distribucién mediante una prueba de Shapiro-Wilk. En el caso de
las instituciones abiertas (n=9) se optd por utilizar un andlisis no paramétrico en base al test de
Wilcoxon.

Instituciones Cerradas

De las 50 instituciones cerradas incluidas en el estudio del aflo 2017, 36 fueron evaluadas también
el afio 2009.

La Tabla 13 muestra el promedio de cada dimensién y del LIBIC para el afio 2017 y 2009
respectivamente de las instituciones evaluadas en ambos afios. En ella se observa,
sistematicamente que el promedio para el afno 2017 es mayor en todas las dimensiones y por
ende también en el indicador sintesis. La Tabla 14 muestra, la diferencia del promedio y si dicha
diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05). Sélo en la dimensién 4 que corresponde a
“Evaluacion del riesgo y de la infraestructura y equipamiento”, la diferencia de promedio es
menor a 0,1y dicha diferencia no es estadisticamente significativa. En todas las otras dimensiones
y el LIBIC las diferencias son mayores o iguales a 0,30, siendo significativas en todos los casos
(p<0,001).

Tabla 13 Estadisticas Centrales de las dimensiones y el LIBIC afios 2017 y 2009 para instituciones
Cerradas evaluadas en ambos estudios.

Dimensiones y LIBIC 2017 y 2009. Instituciones Media N° Desviacion | Media de error
Cerradas instituciones | estandar estandar
e e 2| | s | ams |
D oottty s | | o
no | w | wm | o
o | w | am | o
et g s | s | e | o
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Dimensiones y LIBIC 2017 y 2009. Instituciones Media N° Desviacion | Media de error
Cerradas instituciones | estandar estandar
Dimensidn 3, Preparacidon de los RR HH para la

Seguridad del Paciente. Afio 2009 24 36 1966 /0328
Dimension 4, EvaluaC|or_1 del .Rlesgo dNe la 67 36 1651 0275
Infraestructura y el Equipamiento. Afio 2017

Dimensidn 4, EvaluaC|or_1 del .Rlesgo dNe la 60 36 2397 10399
Infraestructura y el Equipamiento. Afio 2009

Linea Basal de Indicadores de Calidad afio. Afio 74 36 1309 0218
2017

Linea Basal de Indicadores de Calidad. Afio 2009 ,44 36 ,1645 ,0274

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 14 Diferencia de promedio entre el afio 2017 y 2009, dimensiones y LIBIC. Instituciones Cerradas

‘ Diferencia 95% de interv:f\lo de (Eonfianza de sig.

Variables e la diferencia t gl (bilateral)
Inferior Superior

Dimensidn 1. Aflo 2017-Afio 2009 ,45 ,361 ,537 10,33 35 ,000
Dimensidn 2. Aiio 2017-Afio 2009 ,35 ,285 ,411 11,22 35 ,000
Dimensidn 3. Aflo 2017- Ao 2009 ,30 ,178 ,423 4,98 35 ,000
Dimensidn 4. Aiio 2017-Afio 2009 ,07 -,026 ,159 1,45 35 ,155
:gsazgiisfl:ﬁeolggl)c:dores de Calidad. 30 235 355 9,96 35 1000

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 28 Nivel de cumplimiento por Dimensién y LIBIC, nivel afio 2009 y aumento al afio 2017
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La informacion presentada en las tablas 13 y 14 se sintetiza en la Figura 28. Se muestra el nivel de
cumplimiento por Dimensién y LIBIC, comparando el nivel en el afio 2009 y el aumento observado
al afo 2017. Las dimensiones 1, 2 y 3 tienen un aumento porcentual mayor al 80% (112%, 88% y
122% respectivamente). La dimension 4, que se relaciona con la “Evaluacién del Riesgo de la
Infraestructura y el Equipamiento de la institucién”) aumenta sélo un 11%, incremento que no
alcanza significancia estadistica.

Instituciones Abiertas.

Dado que el numero de instituciones repetidas el afio 2009 y 2017 es solo de 9, se implementé
un analisis de medias repetidas no paramétrico, luego el test de significancia estadistica a aplicar
corresponde al test de “Wilcoxon”.

En la Tabla 15 se muestran los valores del promedio de las dimensiones y el LIBIC para las
instituciones abiertas de los afios 2017 y 2009 respectivamente. En todas las variables se observan
valores mayores para el afio 2017 comparado con los valores del afio 2009.

Tabla 15 Promedio, minimos y maximos (rangos) para las dimensiones y LIBIC afios 2017 y 2009.
Instituciones Abiertas

Dimensiones y LIBIC 2017 y 2009. . N° Desviacion Media de error
. . Media e e . P .
Instituciones Abiertas instituciones estandar estandar
Dimension 1, Gestidn y Evaluacion de la
89 9 112 037
Politica Institucional de Calidad. Afio 2017 ' ' ’
Dimension 1, Gestion y Evaluacion de la
281 4
Politica Institucional de Calidad. Afio 2009 38 o 28 09
Dimension 2 Seguridad de la Atencion y
7 1
Satisfaccion del Paciente. Afio 2017 8 o 100 033
Dimension 2, Seguridad de la Atencién y
42 251 4
Satisfaccion del Paciente. Afio 2009 ' o 25 .08
Dimensidn 3, Preparacion de los RR HH para
,64 9 ,170 ,057
la Seguridad del Paciente. Afio 2017
Dimension 3, Preparacion de los RR HH para
,10 9 ,132 ,044
la Seguridad del Paciente. Afio 2009
Dimension 4, Evaluacion del Riesgo de la
’ ,76 9 ,118 ,039
Infraestructura y el Equipamiento. Afio 2017
Dimension 4, EvaluaC|or.1 del .Rlesgo dNe la 55 9 343 114
Infraestructura y el Equipamiento. Aio 2009
Linea Basal de Indicadores de Calidad afio.
1 1
Afio 2017 8 9 09 ,030
;ggg Basal de Indicadores de Calidad. Ao 39 9 105 065

Fuente: Elaboracion propia.
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La Tabla 16, muestra que la comparacion de rangos es estadisticamente significativa para todas
las dimensiones, excepto para la Dimension 4. El aumento del LIBIC para las instituciones abiertas
también es estadisticamente significativo con un valor de p=0,008.

Tabla 16 Test de Wilcoxon, para comparacion de rangos Dimensiones y LIBIC instituciones abiertas.

Dimensiones y LIBIC Sig. Est(a)

Dimension 1. Afio 2017-Afio 2009 ,018
Dimension 2. Ao 2017-Afio 2009 ,008
Dimension 3. Ao 2017- Afio 2009 ,011
Dimension 4. Ao 2017-Afo 2009 ,128
Linea Basal de Indicadores de Calidad. Afio 2017- Afio 2009 ,008

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos positivos.

Figura 29: Nivel de cumplimiento por Dimensién y LIBIC, nivel afio 2009 y aumento al afio 2017
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Fuente: Elaboracion propia.

La Figura 29 muestra el nivel de cumplimiento por Dimension y LIBIC, comparando el nivel en el
afio 2009 y el aumento observado al afio 2017. Todas las dimensiones 1, 2 y 3 tienen un aumento
porcentual mayor al 100% (137%, 107% y 530% respectivamente). Estas diferencias son
estadisticamente significativas. La dimension 4, que se relaciona con la “Evaluacién del Riesgo de
la Infraestructura y el Equipamiento de la instituciéon”) aumenta solo un 38%.
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Acreditacion de las instituciones y resultados del LIBIC 2017

El proceso de acreditacion comenzé hace mas de 10 afos, y ha sido mas intenso en las
instituciones cerradas. Por ello, en este periodo, hay hospitales y clinicas que han completado
mas de un proceso de acreditacién. No obstante, para efectos del LIBIC, esta muestra de
instituciones es pequefa para dividir por esta categoria y solo se ha considerado la condicion de
“Acreditado” o “No acreditado”.

Con respecto a la condicion de acreditacidon de las instituciones, el 58,6%, es decir, 41 de las 70,
estdn acreditadas actualmente.

La Tabla 17, muestra la situacion de acreditacion segln sus caracteristicas por tipo de
administracién, o condicién de abiertas y cerradas. Se observa que las instituciones publicas y
cerradas tienen mayor tasa de acreditacidn, en comparacién con las instituciones privadas o
abiertas.

Tabla 17 Acreditacidn segtn tipo de instituciones

Acreditacién de las Si No Total
instituciones cerradas N° % N° % N°
Privada 11 44,0 14 56,0 25

Administracion

Publica 30 66,7 15 33,3 45
Tipo de Abiertas 9 45,0 11 55,0 20
atencion Cerradas 32 64,0 18 36,0 50
Total 41 58,6 29 41,4 70

Fuente: Elaboracién propia.

Relacién entre condicion de acreditacién y LIBIC 2017

Como se ha observado ya en el reporte, el LIBICy017 tiene valores mayores en las instituciones
cerradas con respecto de las abiertas. Segun la condicidn de acreditacion estas diferencias se
mantienen en el mismo sentido y la diferencia porcentual de cumplimiento en las instituciones
cerradas es de 22% y en las abiertas es de 41%. Esta diferencia es estadisticamente significativa
(p=0,001) en ambos tipos de instituciones. La Figura 30 muestra los valores por tipo de
institucion.
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Figura 30 LIBIC;0:7 seguin condicidn de acreditacion para instituciones cerradas y abiertas
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La Figura 30 muestra que el promedio del LIBIC es mayor en las instituciones acreditadas, tanto
cerradas como abiertas, diferencias que son estadisticamente significativas. La diferencia
porcentual de cumplimiento en las instituciones cerradas es de 22%, y en las abiertas es de 41%.
Se observa también que la dispersion es menor en las instituciones cerradas. (+/- DE)

Cuando la comparacién se realiza segln la condicién de publicas o privadas, es interesante
observar que, entre las instituciones privadas, la diferencia entre estar o no acreditadas es
estadisticamente significativa (p<0,001), pero entre la publicas no alcanza significancia (p=0.103)
(Figura 31).

Figura 31 LIBIC017 seguin condicion de acreditacidn para instituciones publicas y privadas
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Nota: La barra corresponde a la Desviacion Estandar del Promedio
Fuente: Elaboracion propia.
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En términos generales, el LIBIC2017 ha mejorado en todas las instituciones, pero muestra mayores
progresos en las instituciones cerradas que en las abiertas y en las instituciones publicas que en
las privadas.

Estas mejoras pueden ser atribuibles a muchas causas, pero entre ellas, destaca la alta tasa de
instituciones ya acreditadas en los 10 afios que lleva este proceso. Las instituciones publicas
tienen una mayor exigencia desde sus autoridades de someterse al proceso de acreditacidn,
especialmente en el caso de los hospitales, para dar cumplimiento a la garantia de calidad y
entregar las atenciones asociadas a los problemas de salud GES. También es posible plantear que
la intencidn de acreditarse estimula los procesos de mejora de la calidad en la forma de funcionar
de las instituciones. No obstante, es importante sefialar que este tipo de estudio no permite
atribuir causalidad.

De hecho, el Intendente de Prestadores® reporta en septiembre de 2017 que 98,5% de los
hospitales publicos y 95% de los centros privados de alta complejidad se encuentran acreditados.
Destaca a nivel global que 60% de los prestadores institucionales publicos y privados ya estan
acreditados, y un 27% de los prestadores abiertos, también publicos y privados.

A lo anterior, se suma el mayor conocimiento del tema, la regulacién establecida en procesos
asociados a la atencién de calidad y seguridad de los pacientes (como control de Infecciones
Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS), pausas de seguridad, prevencion de riesgos tales como
caidas, etc.), junto con la introduccidn y difusion de mejores practicas en acciones preventivas de
eventos adversos son factores que han contribuido a esta mejora generalizada.

5 VIl Encuentro Nacional de Calidad en Salud “Tareas cumplidas y futuros desafios" Enrique Ayarza Ramirez.
Septiembre 2017 http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/671/articles-16230_recurso_2.pdf
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Resultados de Indicadores de Seguridad

Construccion de los Indicadores de Seguridad en la atencién de los pacientes

El objetivo solicitado en este capitulo es “Disefiar un modelo metodolégico que permita definiry
medir indicadores de resultados sanitarios, que sean trazadores basales de evaluacidn de impacto
en seguridad de las atenciones en salud, cuya medicidn sera util como informacion base para un
monitoreo comparativo a futuro, y que sirva de insumo a la entrada en vigencia de una segunda
version de Estandares de Acreditacidn para Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada, por
pate del Ministerio de Salud”.

La propuesta metodoldgica® para dar cumplimiento a este objetivo tiene 3 etapas:

1.- Construccion del Indicador: “Condiciones institucionales para el desarrollo y aplicaciéon de
una politica de seguridad en la atencién de los pacientes”

Utilizando informacién de las preguntas incluidas en la encuesta aplicada en la visita a las 70
instituciones convocadas, tanto abiertas como cerradas.

2.- Construccién del Indicador: Indicadores de Seguridad en la atencién de salud los pacientes.

Los indicadores de resultados sanitarios en la seguridad de la atencion de los pacientes solo se
calculan para las 50 instituciones cerradas. Se muestran los resultados para el calculo y analisis
de los indicadores seleccionados (Tabla 18) cuya fuente son los indicadores de resultados
sanitarios incluidos en la Norma Técnica 1, extraida de la Resolucion Exenta 1031, MINSAL, 2012
“Aprueba protocolos y normas sobre seguridad del paciente y calidad de la atencién de salud” y
algunos los indicadores de seguridad en la atencidon de salud propuestos por la Organizacion para
la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico OCDE’, de la cual Chile es miembro.

Los insumos de informacion para el célculo de los indicadores se obtuvieron desde los prestadores
institucionales de atencidn cerrada publicos y privados, solicitando la base de datos de IR-GRD
del afio 2016 con variables seleccionadas, la base de datos de egresos 2016, los Registros de
SICARS 2016 o Registros regulares de eventos adversos cuando no cuentan con SICARS, segun
corresponda en cada caso.

Una vez calculados los indicadores, se describen los hallazgos en funcidon de variables
comparativas, que muestra el estado actual de estos prestadores en materia de resultados en
seguridad asistencial.

6 El capitulo 5 del Primer Informe del estudio detalla la metodologia.
7 Health at a Glance 2017 OECD Indicators http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en
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3.- Propuesta de Modelo metodolégico

Creacién de una propuesta de modelo metodoldgico para el desarrollo de indicadores de
resultados sanitarios, que sean trazadores basales de evaluacién de impacto en seguridad de las
atenciones en salud en instituciones de atencién cerrada en Chile. Esta propuesta plantea un
modelo que tenga independencia de los sistemas de notificacién, que sea comun a todos los
hospitales publicos y privados y que idealmente, no represente esfuerzos especiales en su
desarrollo, utilizando registros y recursos ya existentes en todas las instituciones, como la
utilizacidén del sistema de gestidn IR-GRD y la base de datos de egresos hospitalarios.

Tabla 18 Indicadores de Seguridad para la atencion de los pacientes

Indicadores de Seguridad en la atencion de los pacientes en
hospitales

Fuente del Indicador

Infecciones Respiratorias Inferiores neumonia asociada a Ventilacidn

Norma 1 MINSAL

1 L
Mecanica
5 Infecciones del Torrente Sanguineo bacteremia / septicemia asociada a | Norma 1 MINSAL
Catéter Venoso Central CVC
3 | Infecciones del Tracto Urinario asociado a Catéter Urinario Permanente | Norma 1 MINSAL
4 | Sepsis postoperatoria Norma 1 MINSAL y OCDE
5 | Sepsis postoperatoria tras cirugia abdominal OCDE
6 | Cuerpo extraino dejado durante procedimiento Norma 1 MINSAL y OCDE
7 | Embolia pulmonar postoperatoria Norma 1 MINSAL
8 | Embolia pulmonar postoperatoria tras reemplazo de cadera o rodilla OCDE
9 |Trombosis venosa profunda postoperatoria Norma 1 MINSAL
10 Trombosis venosa profunda postoperatoria tras reemplazo de cadera o | OCDE
rodilla
11 | Embolia pulmonar o Trombosis Venosa Profunda postoperatoria Combinacion
12 Embolia pulmonar o Trombosis Venosa Profunda postoperatoria Combinacion
después del reemplazo de cadera o rodilla
13 | Trauma obstétrico en parto vaginal con instrumento Norma 1 MINSAL y OCDE
14 | Trauma obstétrico en parto vaginal sin instrumento Norma 1 MINSAL y OCDE
15 | Neumotdrax iatrogénico Definicion del estudio
16 | Puncién o laceracidon accidental durante el procedimiento Norma 1 MINSAL
17 | Caidas de Pacientes Norma 1 MINSAL
18 | Mortalidad intrahospitalaria de IAM menores de 65 afios Definicion del estudioy

OCDE

Fuente: Elaboracion propia.

A continuaciodn, se describen los resultados obtenidos en estas tres etapas descritas.
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1.- Condiciones Institucionales para una Politica de Seguridad en la atencion de
los pacientes: Resultados

El cuestionario incluyé preguntas sobre algunas de las condiciones deseables en la institucién
para aplicar programas en relacién con la seguridad de la atencion de los pacientes, como
componente de sus procesos de gestién de calidad de la atencion. Se trata de preguntas
exploratorias, sus resultados son meramente descriptivos y se describen a continuacién.

Con respecto a la preocupacion institucional por la seguridad en la atencidon de salud de los
pacientes (SAP) como una dimensidn particular de la gestion de calidad (Tabla 19), se observa que
esto ocurre en 90% de las Instituciones Abiertas (IA) y 96% de las Instituciones Cerradas (IC), sin
embargo, estas cifras se reducen a 85% en las IAy 91,4% en las IC al considerar la SAP como una
preocupacion especial en la institucién.

Tabla 19 Seguridad en la Atencion de Pacientes (SAP) como dimensidn de la gestion de calidad en
Instituciones Abiertas y Cerradas y preocupacion institucional por el tema.

¢En esta institucion, la SAP es una dimension de la Gestion de Calidad Institucional en salud?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 18 90,0 48 96,0 66
No 2 10,0 2 4,0 4
Total 20 100,0 50 100,0 70
¢En esta institucion, la SAP estd considerada como una preocupacion especial de la Gestion de Calidad en Salud?
Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 17 85,0 47 94,0 64
No 3 15,0 3 6,0 6
Total 20 100,0 50 100,0 70

Fuente: Elaboracién propia.

Sobre la existencia de registros especificos para incidentes relacionados con la SAP vy si esta
informacidn se utiliza para elaborar o mejorar programas especificos de SAP, se observa que solo
70% de las 1Ay 88,6% de las IC llevan registros especificos y de éstas, 57,1% de las IA y 93,8% de
las IC los utilizan para construir indicadores. (Tabla 20). La evaluacidon periédica de estos
programas de SAP ocurre en 55% de las IAy 92% de las IC (Tabla 21).
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Tabla 20 Registro de incidentes relacionados con SAP y su utilizacion para mejoras.

¢En esta institucidn hay un registro especifico para los incidentes relacionados con SAP?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 14 70,0 48 96,0 62
No 6 30,0 2 4,0 8
Total 20 100,0 50 100,0 70

SOLO LOS QUE RESPONDE SI ¢ En esta institucidn se utiliza la informacion de los registros indicados
en la pregunta anterior, para construir indicadores de la SAP que permitan elaborar o mejorar
programas especificos de SAP?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 57,1 45 93,8 53
No 6 42,9 3 6,3 9
Total 14 100,0 48 100,0 62

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 21 Evaluacidn periddica de programas especificos de SAP.

¢En esta institucion, los programas especificos en SAP tienen una evaluacién periddica?
Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 11 55,0 46 92,0 57
No 9 45,0 4 8,0 13
Total 20 100,0 50 100,0 70

Fuente: Elaboracién propia.

También se consultd sobre el conocimiento por parte de los profesionales y otros estamentos en
cada institucién de sus roles y responsabilidades en relacién a la SAP. La Tabla 22 muestra estos
resultados segun cada grupo y por IA e IC. Se observa que los profesionales de salud de las IA
tienen un nivel similar de conocimientos alrededor de 70% de ellos, pero esta cifra es mayor en
las IC, especialmente entre las enfermeras. En ambos tipos de instituciones, los administrativos
tienen menor conocimiento de su rol en la SAP.
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Tabla 22 Conocimiento de roles y responsabilidades en SAP por estamento y tipo de institucion.

Conocimiento de roles y responsabilidades de cada estamento en relacion a la SAP

Estamento: tipo de Abierta Cerrada Total
Profesional N° % N° % N°
Si 14 70,0 36 72,0 50
Médicos No 5,0 9 18,0 10
No Sabe 25,0 5 10,0 10
Si 14 70,0 45 90,0 59
Enfermeras No 5,0 1 2,0 2
No Sabe 25,0 8,0 9
Otros profesionales de la S 14 70,0 43 86,0 >7
salud, no médicos No >0 3 6.0 4
No Sabe 25,0 8,0 9
Si 13 65,0 27 54,0 40
Personal administrativo No 2 10,0 15 30,0 17
No Sabe 5 25,0 8 16,0 13
Total Total 20 100,0 50 100,0 70

Fuente: Elaboracién propia.

Respecto del desarrollo de acciones de mejoramiento en la institucion cuando ocurren eventos
adversos para prevenirlos, solo 65% de las IA y 88% de las IC los realizan. Las actividades de
fomento del trabajo en equipo para mejorar SAP también ocurren en cerca de 80% de las
instituciones (Tabla 23).

Tabla 23 Acciones de mejoramiento en la institucion y fomento del trabajo en equipo para mejorar
SAP y prevenir eventos adversos

En esta institucidn, cuando se produce un evento adverso relacionado con SAP, ¢se aplica una
metodologia de analisis, para mejoramiento continuo y prevenir que no vuelva a ocurrir, tales como
causa-raiz, otros?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 13 65,0 44 88,0 57
No 7 35,0 6 12,0 13

En esta institucion, para desarrollar el trabajo en equipo orientados a mejorar la SAP. ¢Se realizan
actividades de capacitacidn tales como: talleres, seminarios, reuniones de trabajo u otros?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 14 70,0 40 80,0 54
No 6 30,0 10 20,0 16
Total 20 100,0 50 100,0 70

Fuente: Elaboracion propia.
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Por ultimo, las actividades de comunicacion entre los profesionales y entre los profesionales y los
pacientes para tratar temas de SAP son bastante diferentes entre |A e IC. Destaca que en 86% de
los casos, estan definidos los canales ente profesionales en las IC, pero llama la atencién la menor
proporciéon de instituciones que tiene un mecanismo de comunicacion definido con el paciente
en este sentido, tanto en IA como en IC (Tabla 24).

Tabla 24 Canales de comunicacion entre profesionales y entre profesionales y pacientes para trata
temas de SAP.
En esta institucion, éestdn definidos los canales de comunicacién entre los distintos

profesionales que atienden a los pacientes para tratar temas de SAP?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 10 50,0 43 86,0 53
No 10 50,0 7 14,0 17

En esta institucién, éiestan definidos los canales de comunicacidén entre los profesionales y
el paciente para tratar temas de SAP?

Abierta Cerrada Total
N° % N° % N°
Si 8 40,0 24 48,0 32
No 12 60,0 26 52,0 38
Total 20 100,0 50 100,0 70

Fuente: Elaboracion propia.

Como andlisis general, se concluye que las IC estan mejor preparadas para desarrollar una cultura
de condiciones de seguridad en la atencion de salud de los pacientes, destacando ademas que las
Enfermeras serian las profesionales que tienen mas claro su rol en este tema.

Por otra parte, las habilidades de trabajo en equipo y la definicion de canales de comunicacion
entre profesionales y con el paciente son consideradas herramientas fundamentales para mejorar
la SAP, y en estas instituciones se observan importantes espacios de mejora en estos aspectos.
The Joint Comission® destaca en sus publicaciones la relevancia de esta dimensién, para que sean
efectivas las medidas de prevencidn, reduciendo barreras entre los profesionales. Vale la pena
destacar aqui la importancia incluso de barreras idiomaticas asociadas a la presencia de
inmigrantes que hablan lenguas diferentes y que cada dia se presentan con mayor frecuencia a
solicitar servicios, adicionado un nuevo desafio en la atencidn a los profesionales de salud.

Con la informacion recién descrita, se puede crear un indicador compuesto que refleje cémo
estan estas condiciones institucionales para el desarrollo de una politica de seguridad del
paciente a partir de las preguntas incorporadas al cuestionario del estudio afio 2017. La

& The Joint Comission. Facts about patient-centered communications. October 18, 2017
https://www.jointcommission.org/facts_about_patient-centered_communications/
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metodologia de calculo consiste en asignar el valor 1, cuando la respuesta de la institucion a la
pregunta respectiva es “Si” (Tabla 25). La suma de las respuestas “Si” tiene un rango entre 0 y 13.
A mayor valor, significa mejores condiciones institucionales para una politica de seguridad de

atencion del paciente.

Tabla 25 Metodologia de Calculo indicador: “Condiciones institucionales para una politica de seguridad

de atencidn del paciente” (SAP)

Pregunta: St No
Puntos | Puntos
¢En esta institucion, la SAP es una dimension de la Gestion de Calidad Institucional en salud 1 0
¢En esta institucidn, la SAP esta considerada como una preocupacion especial de la Gestion de 1 0
Calidad Institucional en Salud?.
¢En esta institucion hay un registro especifico para los incidentes relacionados con la SAP? 1 0
¢En esta institucion se utiliza la informacion de los registros indicados en la pregunta anterior,
para construir indicadores de la SAP que permitan elaborar o mejorar programas especificos 1 0
de SAP?
¢En esta institucion, los programas especificos en SAP tienen una evaluacidn periddica? 1 0
Para cada estamentos, indique si dichos profesionales conocen los roles y responsabilidades
de cada uno en relacién a la SAP:
e Médico 1 0
e Enfermeras 1 0
e Otros profesionales de la salud 1 0
e Personal Administrativo 1 0
En esta institucion, cuando se produce un evento adverso relacionado con SAP, ése aplica una
metodologia de analisis, para mejoramiento continuo y prevenir que no vuelva a ocurrir, tales 1 0
como causa-raiz, modelo SHEL, modo efecto-fallo, otros?
En esta institucion, para desarrollar el trabajo en equipo orientados a mejorar la SAP. ¢Se
realizan actividades de capacitacion tales como: talleres, seminarios, reuniones de trabajo u 1 0
otros?
En esta institucion, éestan definidos los canales de comunicacién entre los distintos 1 0
profesionales que atienden a los pacientes para tratar temas de SAP
En esta institucion, éestdn definidos los canales de comunicacidn entre los profesionales y el 1 0
paciente para tratar temas de SAP?
Puntaje Total 13

Fuente: Elaboracion propia.

El resultado promedio para todas las instituciones es 10,1 (DS3,5) puntos. Segun las categorias de

analisis, los valores obtenidos por las instituciones se muestran en la Tabla 26.
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Tabla 26 “Condiciones institucionales para una politica de seguridad de atencidn del paciente”, valores
promedio y desviacidn estandar segun tipo de institucion.

Indicador “Condiciones institucionales para una politica de seguridad de atencién del paciente”
Instituciones Puntaje promedio (DS) Valor p
Instituciones Cerradas 10,7 (2,6) 0,012
Instituciones Abiertas 8,4 (4,9)

Instituciones Publicas 10,3 (3,6) 0,42
Instituciones Privadas 9,6 (3,5)

Instituciones Acreditadas 31 <0,001
Instituciones No Acreditadas 4,6

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos muestran que en general, las instituciones cerradas y publicas presentan mejores
condiciones para la SAP, aunque las diferencias entre ellas no son significativas. Sin embargo,
cuando las instituciones estan acreditadas, su valor promedio es mayor y la diferencia con las no
acreditadas es estadisticamente significativa.

La Figura 32 muestra los valores promedio para las ICy las IA, segun su condicidén de acreditacién,
acentuando aun mas las diferencias recién descritas.

Figura 32 Indicador “Condiciones institucionales para una politica de seguridad de atencidn del
paciente” seglin condicion de acreditacidn, para instituciones cerradas y abiertas.
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Nota: La barra corresponde a la Desviacidn Estandar del Promedio

Fuente: Elaboracion propia.

57

NO Acreditadas

Instituciones ABIERTAS (p=0,007)



Con base en estos puntajes, y a modo descriptivo, se puede categorizar a las instituciones en 3
niveles de condiciones deseables para una politica de seguridad en la atencion de los pacientes:
alto, medio y bajo, cuyos rangos de puntajes son:

e Nivel Bajo 1 a 8 puntos
e Nivel Medio 9 a 11 puntos
e Nivel Alto 12 a 13 puntos.

En la Figura 33 se observa que 50% de la IC y solo 35% de las IA se encuentran en el nivel “Alto”
de estas condiciones que favorecen el desarrollo de una politica de seguridad en la atencién de
los pacientes. Esto refleja la necesidad de avanzar en la instalacion de politicas de seguridad en la
atencion de los pacientes y progresar hacia una cultura que valora la atencién de calidad con los
elementos necesarios para dar seguridad en la atencidn de salud.

Figura 33 Resultados Indicador “Condiciones institucionales para una politica de seguridad de atencién
del paciente” seglin niveles de cumplimiento.
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Fuente: Elaboracion propia.

En este sentido, las agencias internacionales de prestigio que trabajan estos temas, como Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y la Joint Comission destacan la importancia de la
participacién de todos en la construccién de una cultura de calidad, enfatizando el trabajo en
equipo entre los profesionales y la comunicacion fluida entre los profesionales en cada instituciéon
y con sus pacientes, lo cual no parece ser tan frecuente, por ahora.
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2.- Indicadores de Seguridad en la atencion de salud los pacientes: Resultados

Informacion solicitada a los Hospitales:
Para construir los indicadores de seguridad, se solicitd a los Hospitales participantes en el estudio

entregar los siguientes archivos o documentos:

e En lasinstituciones publicas o privadas que utilizan IR-GRD como sistema de gestion para
pago, una base de datos con los eventos de hospitalizacién del afio 2016, anonimizada,
obtenida con una “Guia para la extraccién de datos”.

e Paratodas las instituciones, la base de datos de egresos hospitalarios del afio 2016.

e Enlas instituciones publicas los reportes de vigilancia de IAAS® y de eventos adversos que
produce el sistema SICARS!? y que se envian al MINSAL, del periodo 1 de enero al 31 de
diciembre del afio 2016.

e En las instituciones privadas, que no utilizan la plataforma SICARS, los registros que
utilizan para informar los indicadores de vigilancia del IAAS y de eventos adversos, del
periodo 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2016.

De las 21 instituciones que cuentan con el sistema de registro IR-GRD, 16 entregaron la base de
datos solicitada, pero solo pudieron utilizarse 14 de ellas, pues en dos casos, la forma de
extraccion de variables no fue exitoso.

Para las bases de datos de egresos se decidid utilizar la base de datos 2016 obtenida desde
MINSAL, como fuente uUnica de informacién para todos los hospitales.

Para los indicadores de eventos adversos y las IAAS registrados por SICARS, la posterior revisién
de los archivos y documentos recibidos mostré una diversidad de formatos y presentaciones que
no permitié crear registros Unicos sistematizados para todas las instituciones. En el caso de las
instituciones privadas, que reportan los mismos indicadores a la autoridad sanitaria, la diversidad
de formatos es aun mayor, pues obedecen a sus propias organizaciones.

Esto se explica principalmente porque las instituciones, aunque tiene mandatos similares
respecto de los indicadores, tienen diversas estructuras funcionales, con servicios clinicos
variados y por tanto, sus registros obedecen a esta ldgica.

Ademas, en el caso de las IAAS, como estrategia de control de calidad y seguridad de la atencion
de los pacientes, se trata de un programa de vigilancia activa que tiene sus inicios hace mas de 30
anos, desde 1983, y hoy se aplica de manera obligatoria en las instituciones publicas y privadas,
con normativa muy clara.

9 1AAS: Infecciones asociadas a la atencién de salud
10 SICARS: Sistema de Indicadores de Calidad y Atencién y Resultados Sanitarios.
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Por esta razoén, de la lista de indicadores propuesto inicialmente, se eliminaron los indicadores
relacionados con las IAAS cuya fuente es el sistema de registro SICARS en el sector publico y los
registros propios en el sector privado y que se calculan de manera separada por servicio de
hospital y / o por grupos etarios. Estos son:

e Infecciones Respiratorias Inferiores neumonia asociada a Ventilacién Mecdnica VM.

e Infecciones del Torrente Sanguineo (bacteremia /septicemia) asociada a Catéter Venoso
Central CVC.

e Infecciones del Tracto Urinario asociado a Catéter Urinario Permanente CUP.

También se eliminaron dos indicadores que combinan cifras que se pueden calcular por separado
y no son un aporte en el andlisis. Estos son:

e Embolia pulmonar o Trombosis Venosa Profunda postoperatoria combinado con
e Embolia pulmonar o Trombosis Venosa Profunda postoperatoria después del reemplazo
de cadera o rodilla

De esta manera, los indicadores que finalmente fueron calculados a partir de las bases de IR-GRD
y egresos se muestran en la Tabla 27.

Tabla 27 Indicadores de Seguridad en la atencion e salud de los pacientes 2017.
Indicadores de Seguridad en la atencidon de los pacientes en hospitales
Fuente de informacion: Egresos hospitalarios e IR-GRD

Sepsis post operatoria

Sepsis post cirugia abdominal

Cuerpo extraio dejado durante procedimiento

Embolia pulmonar postoperatoria

Embolia pulmonar postoperatoria tras reemplazo de cadera o rodilla
Trombosis venosa profunda postoperatoria

Trombosis venosa profunda postoperatoria tras reemplazo de cadera o rodilla
Trauma obstétrico en parto vaginal con instrumento

Trauma obstétrico en parto vaginal sin instrumento

Neumotdrax iatrogénico

Puncion o laceracién accidental durante el procedimiento

Caidas de paciente

13 | Mortalidad intrahospitalaria de Infarto Agudo al Miocardio IAM menores de 65 afios
Fuente: Elaboracion propia.
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Calculo de los indicadores

Para calcular cada indicador, se utilizaron las definiciones operacionales que se describen a
continuacion en la Tabla 28, utilizando como base los criterios y definiciones para el calculo de los
indicadores, segun las definiciones de MINSAL*! y de la OCDE*?,

Para seleccionar los denominadores de cada indicador, en la base de datos de egresos se
identifica el nUmero total de registros en la base (universo), los pacientes que tuvieron cirugia
con el campo especifico “Cirugia: Si”, o los pacientes fallecidos, con el campo “Condicién de
egreso: fallecido”, segun corresponda. Como el registro de los egresos consigna un solo
diagndstico, hay indicadores que no se pueden calcular con esta metodologia pues no se puede
identificar el grupo de eventos de interés, por ejemplo los pacientes con cirugia abdominal y
sepsis, concomitantemente. Para los numeradores, se utiliza el Diagnostico, identificando los
cédigos en la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10%.

La base de datos de GRD, tiene como estructura una variable para “Diagnostico principal” y otros
28 campos para “otros diagndsticos”, que se ingresan utilizando los cddigos de la CIE10. Ademas,
tiene otros 29 campos para registrar los procedimientos, aplicando la codificacion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para Procedimientos CIE9 MC!4. De esta manera, es
posible identificar cada grupo especifico de eventos de interés, tanto para el denominador como
el numerador y calcular los diferentes indicadores. Para identificar los casos que tuvieron cirugia,
la Tabla 29 entrega la lista de cédigo CIE9 incluidos y excluidos.

En la metodologia de calculo de los indicadores, los numeradores y denominadores se
construyeron siguiendo las definiciones de OCDE en el documento “Definitions for Health Care
Quality Indicators 2016-2017 HCQJ Data Collection®”.

1 Norma Técnica 1, extraida de la Resolucién Exenta 1031, MINSAL, 2012 “Aprueba protocolos y normas
sobre seguridad del paciente y calidad de la atencién de salud”

12 Health at a Glance 2017 OECD Indicators http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en

13 eCIE10ES. Edicidn electrénica de la CIE-10-ES Diagndsticos. 22 Edicion- Enero 2018. Clasificacidn Internacional De
Enfermedades. 10.2 Revision, Modificacidn Clinica. Edicion Espafiola. © Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Subdireccion General de Informacién Sanitaria y
Evaluacidon. www.msssi.gob.es . http://eciemaps.msssi.gob.es/ecieMaps/browser/index_10_mc.html

14 Clasificacién Internacional De Enfermedades. 9.2 Revision, Modificacion Clinica. © Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Direccidn General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Subdireccion General de
Informacion Sanitaria y Evaluacion.www.msssi.gob.es

5 http://www.oecd.org/els/health-systems/Definitions-of-Health-Care-Quality-Indicators. pdf
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Tabla 28 Definiciones operacionales para construir los indicadores de seguridad en la atencion de salud

de los pacientes

Indicador

Numerador
CIE10 Diagnésticos

Denominador
CIE10 Diagnésticos
CIE 9 MC Procedimientos

1 Sepsis post
operatoria

CIE 10: A41
Egresos: Diagndstico

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29%°

Egresos: N° de egresos con registro en el
campo Cirugia “Si”.

GRD: N° de eventos con todas las cirugias
CIE9 MC (cédigos incluidos en Tabla 29)

2 Sepsis post cirugia
abdominal

CIE 10: A41

Egresos: Diagndstico

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: No se puede calcular a partir de un
solo Diagndstico de egreso

GRD: N° de eventos con todos los
procedimientos CIE 9 MC 42 a 54

3 Cuerpo extrafio
dejado en
procedimiento

CIE10: T815 T816 Y61.X

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Dg Principal a Dg 29

Egresos: N° total egresos

GRD: N° total de eventos

4 Embolia pulmonar
postoperatoria EP
postoperatoria

CIE10: 1260 1269

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: N° de egresos con registro en el
campo Cirugia “Si”.

GRD: N° de eventos con todas las cirugias
CIE9 MC

5 Embolia Pulmonar
postoperatoria tras
reemplazo de cadera o
rodilla

CIE10: 1260 1269

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: No se puede calcular a partir de un
solo Diagndstico de egreso, pues se utiliza el
campo “Cirugia Si/No”

GRD: N° de eventos Cirugias Cadera o Rodilla
CIE9 MC 81.51 a 81.55

6 Trombosis venosa
profunda
Ypostoperatoria

CIE10: 1801y 1820 1821 1822 1823 1828

1829

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: N° de egresos con registro en el
campo Cirugia “Si”.

GRD: N° de eventos con todas las cirugias
CIE9 MC

7 Trombosis Venosa
Profunda
postoperatoria tras
reemplazo cadera o
rodilla

CIE 10: 1801y 1820 1821 1822 1823
1828 1829

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: No se puede calcular a partir de un
solo Diagndstico de egreso, pues se utiliza el
campo “Cirugia Si/No”

GRD: N° de eventos Cirugias Cadera o Rodilla
CIE9 81.51 a81.55

16 L3 definicién OCDE establece utilizar en el numerador solo los diagndsticos 2 a 29, como un evento secundario al
evento principal, sin embargo, en nuestro pais, DEIS instruye codificar las complicaciones primero, por esta razéon

para pesquisar todos los eventos, se incluyen todos los Diagndsticos.
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Indicador

Numerador
CIE10 Diagndsticos

Denominador
CIE10 Diagndsticos
CIE 9 MC Procedimientos

8 Trauma obstétrico en
parto vaginal CON
instrumento

CIE 10: 0702 O703 criterio OCDE

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: No se puede calcular a partir de un
solo Diagndstico de egreso, pues se registra
el parto o el desgarro

GRD: N° de eventos CIE 10 0810 0811
0819 0841 0848

9 Trauma obstétrico en
parto vaginal SIN
instrumento

CIE 10: 0702 0703 criterio OCDE

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: No se puede calcular a partir de un
solo Diagndstico de egreso, pues se registra
el parto o el desgarro

GRD: N° de eventos CIE 10 0801 0808
0809 0840

10 Neumotodrax
iatrogénico

CIE 10: J958

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: N° total de egresos en la base de
datos

GRD: N° total de eventos en la base de datos

11 Puncidén o
laceracion accidental
durante el
procedimiento

CIE 10: T812

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: N° total de egresos en la base de
datos.

GRD: N° total de eventos en la base de datos

12 Caidas de paciente

CIE 10: W190 todos W19

Egresos: Diagndstico 1

GRD: Diagndstico Principal a Dg 29

Egresos: No se puede calcular a partir de un
solo Diagndstico de egreso, pues se registra
el diagndstico médico

GRD: N° total de eventos en la base de datos

13 Mortalidad
intrahospitalaria de
Infarto Agudo al
Miocardio en menores
de 65 afios

OCDE Mayores de 45
afios (OCDE)

CIE 10: 1211 al 1229

Egresos: Condicion de egreso “Muerto”
en egresos por Infarto Agudo al

Miocardio en menores de 65 afos

GRD: No se puede calcular

Egresos: N° de egresos por IAM en menores
de 65 afos

GRD: N° de eventos por IAM en menores de
65 afios

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 29 Procedimientos CIE 9 MC para identificar “Cirugias”

Grupo de Procedimientos y Operaciones COdI.g os Cadigos Excluidos
Incluidos

Procedimientos e Intervenciones No Clasificados bajo otros

Conceptos J 0030-0095

Operaciones Sobre el Sistema Nervioso 0100-0599

Operaciones Sobre el Sistema Endocrino 0600-0799

Operaciones Sobre el Ojo 0800-1699

Otros Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos Diversos 1700-1799

Operaciones Sobre el Oido 1800-2099 1820-1829

Operaciones Sobre la Nariz, Boca y Faringe 2100-2999 2110-2119

Operaciones Sobre el Aparato Respiratorio 3000-3499 3440-3449

Operaciones Sobre el Aparato Cardiovascular 3500-3900

Operaciones Sobre el Sistema Hematico y Linfatico 4000-4199

. . . 4222-4224; 4229; 4231-

Operaciones Sobre el Aparato Digestivo 4200-5499 4233; 4413-4429

Operaciones Sobre el Aparato Urinario 5500-5999

Operaciones Sobre Organos Genitales Masculinos 6000-6499

Operaciones Sobre Organos Genitales Femeninos 6500-7199

Procedimientos Obstétricos 7400-7499

Operaciones Sobre el Aparato Musculoesquelético 7600-8699

Operaciones Sobre el Aparato Tegumentario 8850-8869

Fuente: Clasificacion Internacional De Enfermedades. 9.2 Revisidon, Modificacion Clinica. © Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacion.
Subdireccién General de Informacién Sanitaria y Evaluacién.

www.msssi.gob.es http://eciemaps.msssi.gob.es/ecieMaps/browser/metabuscador.html

Restricciones a la metodologia de OCDE

Las definiciones de OCDE emplean algunos requisitos que en este proceso no se aplicaron. El
primero se refiere a la identificacion del evento adverso en los 29 campos diagndsticos sin incluir
el diagndstico principal. En este estudio, se tomd la decisidon de incluir los 29 campos para
diagndsticos en el andlisis porque no es sistematica la digitacidon del Diagndstico principal o la
Complicacion en los campos de Diagndsticos secundarios, aplicando un criterio de pesquisa mas
amplio. Tampoco se aplicaron los criterios de edad, pues la mayoria de los indicadores estan
definidos para personas mayores de 15 afos. En Chile, este criterio deja fuera un Hospital
pediatrico de alta complejidad que participa en el estudio, y se optd por no restringir por edad.

Finalmente, varios indicadores también aplican criterios relacionados con la fecha del evento,
buscando otros egresos por la complicacidn de interés hasta 30 dias después de la hospitalizacién
donde ocurrié el evento. En las bases de datos chilenas, en este momento, no es posible hacer
este seguimiento.
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Otro motivo para aplicar en este ejercicio una metodologia menos restrictiva fue poder comparar
de manera razonable el cdlculo utilizando las bases de datos de egresos hospitalarios y los GRD,
entendiendo que no todas las instituciones instalaran este sistema de registro y el uso de las bases
de datos de egresos les permite de todas maneras tener un modelo de vigilancia y hacer un
seguimiento de sus resultados.

A continuacidn, se describen los resultados de cada indicador seleccionado.

Resultados de los Indicadores

INDICADOR 1 SEPSIS POST OPERATORIA: A nivel pais, la cifra alcanza una tasa de 130,7 sepsis
por cada 100.000 egresos quirurgicos. En el grupo de 50 hospitales, la tasa observada es menor,
de 101,0 sepsis por 100.000 egresos quirurgicos. Sin embargo, si se seleccionan los 14 Hospitales
con GRD y en ellos se calcula la tasa por ambas metodologias®®, las cifras son muy diferentes, y
alcanzan los valores de 155,7 y 1.769,9 casos por 100.000 cirugias (Tabla 30). Este gran
incremento puede explicarse porque la sensibilidad de la informaciéon con el uso de GRD aumenta
enormemente al registrar un mayor nimero de diagndsticos y no limitarse a uno solo, como
ocurre con el registro de los egresos hospitalarios.

Tabla 30 Indicador 1. Sepsis post operatoria (SPO)

Base de Egresos | Base de datos GRD
N° total de egresos PAIS con SPO 1.005
N° total de egresos PAIS afio 2016 con cirugia 768.647
Tasa Sepsis PAIS x 100.000 egresos quirurgicos 2016 130,7
N° Total Egresos por Sepsis post operatoria. 50 Hospitales 199
N° total de Egresos con Cirugia, 50 Hospitales 196.946
Tasa Sepsis x 100.000 egresos quirurgicos. 50 Hospitales 2016 101,0
N° Total Egresos por Sepsis post operatoria. 14 Hospitales con GRD 145 3022
N° total Egresos por Sepsis post operatoria. 14 Hospitales con GRD 93.131 170.744
Tasa Sepsis post operatoria x 100.000 egresos quirurgicos. 14
Hospitales con GRD 2016 155,7 1.769,9

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 2 SEPSIS POST OPERATORIA POR CIRUGIA ABDOMINAL: Cuando se analizan los
datos para la sepsis posterior a la cirugia digestiva, no se puede utilizar la base de egresos porque
se dispone de sdlo un diagndstico como causa de egreso.

18 Utilizando la base de datos de egresos hospitalarios del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud de
MINSAL (DEIS) versus la base de datos de IR-GRD de cada establecimiento.
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La tasa que se observa para las 14 instituciones que cuentan con GRD es de 2.118 sepsis por cada
100.000 egresos por cirugia abdominal (Tabla 31). Queda en evidencia la posibilidad de identificar
un mayor numero de eventos con el uso de este sistema de registro de informacion.

Para la comparacidn con las cifras de la OCDE en su reporte Health at a Glance 2017*° para 14
paises, se debe considerar que en Chile no se aplicé restriccidon de edad pues la base de datos es
pequefia y al aplicar el criterio de edad, se deja fuera a los hospitales pediatricos. No obstante lo
anterior, Chile se encontraria exactamente en el promedio OCDE, similar a la cifra de Estados
Unidos. El rango de tasas OCDE va de 259 a 3.673 por 100.000 cirugias abdominales lo cual
permite tener una idea de la posicion de los Hospitales chilenos.

Tabla 31 Indicador 2. Sepsis Post Cirugia Abdominal

Base de datos GRD
N° Total Egresos con Sepsis pos operatoria. 14 Hospitales con GRD 2016 746
N° total de Egresos con Cirugia abdominal, 14 Hospitales con GRD 2016 35.222
Tasa Sepsis post operatoria x 100.000 egresos por cirugia abdominal. 2.118.0
14 Hospitales con GRD 2016 !

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 3. CUERPO EXTRANO DEJADO EN PROCEDIMIENTO (CEP): De la misma manera que
el indicador anterior, se calcula cifra nacional, luego para los 50 hospitales y finalmente para los
14 hospitales con GRD. Solo utilizando los egresos quirurgicos, a nivel nacional se registran 3,6
eventos, en los 50 hospitales 5,6 y en los 14 hospitales con GRD son 5,4 cuerpos extraifos por
cada 100.000 egresos (Tabla 32). Este indicador muestra un evento que ocurre con poca
frecuencia, no obstante la cifra que entrega la estimacidn por GRD es 3 veces mayor, y es de 12,9
cuerpos extrafos por 100.000 egresos.

Las cifras OCDE de comparacion son: media OCDE es de 5,4, con un rango entre los paises de 0,2
a 12,3 cuerpos extrafios por 100.000 egresos quirurgicos.

19 Health at a Glance 2017, OCDE http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-19991312.htm
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Tabla 32 Indicador 3. Cuerpo extrafio dejado en procedimiento (CEP)

Base de Base de
Egresos datos GRD
N° de Egresos con CEP afio 2016 28
N° Total Egresos quirurgicos 2016 768.647
Tasa CEP total Egresos quirtrgicos x 100.000 2016 3,6
N° de Egresos de 50 instituciones del estudio con CEP 11
Total Egresos quirurgicos 50 instituciones del estudio 196.145
Tasa CEP Egresos 50 instituciones x 100.000 2016 5,6
N° de Egresos con CEP, 14 instituciones con GRD 5 22
Total Egresos quirurgicos 14 instituciones con GRD 93.131 170.744
Tasa CEP Egresos quirtrgicos 14 instituciones x 100.000 2016 5,4 12,9

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 4. EMBOLIA PULMONAR POSTOPERATORIA: El cambio observado en este indicador
segln el método de calculo es importante. La cifra pais es de 19,3 EPP por 100.000 egresos
quirurgicos, y sube a 21,4 en los 50 hospitales. En las 14 instituciones que utilizan GRD, la
diferencia es enorme, por egresos se pesquisan 18,3 casos y por GRD sube a 243,6 EPP por

100.000 egresos quirurgicos (Tabla 33).

Tabla 33 Indicador 4. Embolia pulmonar postoperatoria (EPP)

Base de Base de
Egresos datos GRD
N° de Egresos PAIS con EPP 2016 148
N° Total Egresos PAIS con cirugia 2016 76.8647
Tasa EPP PAIS total Egresos por x 100.000 egresos por cirugia ailo 2016 19,3
N° de Egresos de 50 Hospitales con EPP 42
Total Egresos 50 Hospitales con cirugia 196.103
Tasa EPP Egresos 50 instituciones x 100.000 egresos por cirugia ailo 2016 21,4
N° de Egresos con EPP, 14 instituciones con GRD 17 416
Total Egresos 14 Hospitales con GRD con cirugia 93.114 170.744
Tasa EPP Egresos 14 instituciones x 100.000 egresos por cirugia 2016 18,3 243,6

Fuente: Elaboracién propia.

INDICADOR 5. EMBOLIA PULMONAR POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE CADERA O RODILLA:
Este indicador solo puede calcularse en las 14 instituciones con GRD, no es posible calcular con
la base de egresos, porque tiene un diagndstico Unico y no registra otros procedimientos. El
indicador alcanza a 51,7 EPP por cada 100.000 cirugias de cadera o rodilla. (Tabla 34) Las cifras
promedio de OCDE son 301 EPP-CR por cada 100.000 egresos por cirugias de rodilla y cadera,

con un rango 32,8 a 300,8 entre los paises.
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Tabla 34 Indicador 5. Embolia pulmonar postoperatoria en cirugia de cadera o rodilla (EPP-CR)

Base de datos GRD
N° de cirugia cadera o rodilla con EPP-CR, 14 instituciones con GRD 2016 1
Total cirugia de caderas o rodillas 14 Hospitales con GRD 2016 1.933
Tasa EPP-CR Egresos 14 instituciones x 100.000 2016 51,7

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 6. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA POSTOPERATORIA: El indicador para el pais
alcanza a 32 TVP post operatoria por cada 100.000 egresos quirdrgicos. Hay mucha variabilidad
cuando se considera las 50 instituciones (54 TVP por 100.000 cirugias) o los 14 hospitales con
GRD. En este ultimo caso, la cifra obtenida por egresos alcanza a 83,8 casos y es de 537,6 TVP
post operatoria por 100.000 cirugias de cadera o rodilla. (Tabla 35). La comparacion internacional
muestra una media de 357 casos por 100.000 cirugias en OCDE, con un rango de 46 a 113
Trombosis Venosas Profundas por cada 100.000 cirugias de cadera o rodilla.

Tabla 35 Indicador 6. Trombosis venosa profunda postoperatoria (TVP)

Base de Egresos | Base de datos GRD
N° de Egresos PAIS con TVP aio 2016 246
N° Total Egresos PAIS CON CIRUGIA afio 2016 768.647
Tasa TVP total Egresos PAIS x 100.000 cirugias 2016 32,0
N° de Egresos de 50 Hospitales con TVP 106
Total Egresos 50 Hospitales con cirugia 196.145
Tasa TVP Egresos 50 instituciones x 100.000 cirugias 2016 54,0
N° de Egresos con TVP, 14 Hospitales con GRD 78 952
Total Egresos 14 Hospitales con GRD con cirugia 93.131 170.744
Tasa TVP Egresos 14 instituciones x 100.000 cirugias 2016 83,8 557,6

Fuente: Elaboracién propia.

INDICADOR 7. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA POSTOPERATORIA TRAS REEMPLAZO DE
CADERA Y RODILLA: Este indicador solo puede calcularse en las 14 instituciones con GRD. La base
de egresos tiene un diagndstico Unico y no registra otros procedimientos. El indicador alcanza a
413,7 TVP por cada 100.000 cirugias de cadera o rodilla (Tabla 36). Las cifras promedio de OCDE
son 358 TVP-CR por cada 100.000 egresos por cirugias de rodillay cadera, conunrango56a1.113
entre los paises. Chile se asemeja a Alemania, que tiene 419 casos por cada 100.000 cirugias.
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Tabla 36 Indicador 7. Trombosis venosa profunda postoperatoria tras reemplazo de cadera y rodilla
(TVP-CA-RO)

Base de Egresos | Base de datos GRD
N° de Egresos con cirugia con TVP, 14 instituciones con GRD -- 8
Total Egresos con cirugia 14 instituciones con GRD - 1.934
Tasa TVP-CA-RO Egresos por cirugia 14 instituciones x - 413,7
100.000 2016

Fuente: Elaboracién propia.

INDICADOR 8. TRAUMA OBSTETRICO POR PARTO VAGINAL CON INSTRUMENTO: No es posible
calcular este indicador con egresos, ya que se dispone de un solo diagndstico. Para los hospitales
con GRD, la cifra llega a 2.317 Traumas obstétricos por cada 100.000 partos vaginales con
instrumentos (2,3 casos por 100 partos vaginales con instrumento) (Tabla 37). OCDE muestra
una media de 5,7 TOP-CI por 100 partos vaginales con instrumentos, con un rango de 0,7 a 16,9
Casos.

Tabla 37 Indicador 8. Trauma obstétrico parto vaginal con instrumento (TOP-CI)

Base de datos GRD
N° de Egresos por TOPV-CI, 14 Hospitales con GRD 2016 13
Total Egresos por TOP-CI, 14 Hospitales con GRD 2016 561
Tasa TOP-CI Egresos 14 instituciones x 100.000 2016 2.317

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 9. TRAUMA OBSTETRICO PARTO VAGINAL SIN INSTRUMENTO: En este caso, el
evento del trauma es menos frecuente y la cifra en los 14 hospitales alcanza a 202,2 traumas por
cada 100.000 partos vaginales sin instrumentos (0.202 casos por 100 partos vaginales sin
instrumentos). Las cifras OCDE, la media es de 1,5 casos, con un rango de 0,1 a 3,1 traumas
obstétricos por cada 100 partos vaginales sin instrumentos (Tabla 38).

Tabla 38 Indicador 9. Trauma obstétrico parto vaginal sin instrumento (TOPV-SI)

Base de datos GRD
N° de Egresos por TOPV-CI, 14 Hospitales con GRD 2016 31
Total Egresos por PV, 14 Hospitales con GRD 2016 15.334
Tasa TOPV-SI Egresos 14 instituciones x 100.000 2016 202,2

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 10. NEUMOTORAX IATROGENICO: En el caso del Neumotdrax latrogénico, se
registran 2,7 casos por 100.000 egresos en el pais, y la cifra es similar en los 50 hospitales o en
los 14 con GRD, por esa metodologia. Cuando se estiman por GRD, la cifra aumenta a 65,5
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Neumotdrax latrogénicos por cada 100.000 egresos (Tabla 39). No hay cifra de OCDE para

comparar.

Tabla 39 Indicador 10. Neumotdrax iatrogénico (NIA)

Base de Egresos Base de datos GRD
N° de Egresos PAIS con Neumotérax latrogénico afio 2016 45
N° Total Egresos PAIS 2016 1.637.265
Tasa NIA total Egresos PAIS x 100.000 2016 2,7
N° de Egresos con NI 50 Hospitales con NIA 12
Total Egresos 50 Hospitales con NIA 428.366
Tasa NIA Egresos 50 instituciones x 100.000 2016 2,8
N° de Egresos con NIA, 14 Hospitales con GRD 6 167
Total Egresos, 14 Hospitales con GRD 216.083 254.973
Tasa NIA Egresos 14 instituciones x 100.000 2016 2,8 65,5

Fuente: Elaboracién propia.

INDICADOR 11. PUNCION O LACERACION ACCIDENTAL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: Este
indicador tiene una ocurrencia baja cuando se busca como diagndstico en la base de egresos,
pero la cifra en mucho mayor cuando se utiliza esta otra forma de pesquisa, por GRD, elevandose
a 102,3 punciones por cada 100.000 egresos (Tabla 40). No contamos con la cifra de la OCDE para
este indicador.

Tabla 40 Indicador 11. Puncion o laceracién accidental durante el procedimiento (PLP)

Base de Egresos Base de datos GRD
N° de Egresos PAIS con PLP afio 2016 54
N° Total Egresos PAIS afio 2016 1.637.265
Tasa total de PLP Egresos x 100.000 2016 3,3
N° de Egresos con PLP de 50 Hospitales con PLP 11

Total Egresos 50 Hospitales 428.387
Tasa PLP Egresos 50 instituciones x 100.000 2016 2,6
N° de Egresos con PLP, 14 Hospitales con GRD 3 261
Total Egresos, 14 Hospitales con GRD 216.083 255.139
Tasa PLP Egresos 14 instituciones x 100.000 2016 1,4 102,3

Fuente: Elaboracién propia.

INDICADOR 12. CAIDA DE PACIENTES: En Chile, opera como norma el protocolo de prevencién
de las caidas de los pacientes hospitalizados, como indicador de proceso en la gestion de calidad
y seguridad de la atencion de los pacientes. El registro del evento solo se puede calcular por GRD,
pues en los egresos se consigna solo un diagndstico y alcanza a 386,1 caidas por cada 100.000
egresos (Tabla 41). No contamos con la cifra de la OCDE para este indicador.
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Tabla 41 Indicador 12. Caida de pacientes

Base de datos GRD
N° Total Egresos con Caida y Cirugia. 14 Hospitales 2016 985
N° total de Egresos con Caida. 14 Hospitales 2016 255.136
Tasa Caida x 100.000 egresos. 14 Hospitales 2016 386,1

Fuente: Elaboracion propia.

INDICADOR 13. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA DE IAM (IAM) MENORES DE 65 ANOS: De
acuerdo con la contraparte, se definid calcular este indicador para personas menores de 65 que
fallecen en esa hospitalizacion. Se calculé con la base de egresos, utilizando el campo “Condicién
de egreso: Fallecido”. A nivel pais, la tasa alcanzé a 3.079 fallecidos por cada 100.000 egresos
por IAM. En los 50 hospitales estudiados, la cifra es de 2.528 fallecidos por 100.000 egresos por
IAM y es de 2.897 en los 14 Hospitales con GRD (Tabla 42). No se calculé este indicador en la
base de datos con GRD.

Tabla 42 Indicador 12. Mortalidad intrahospitalaria por IAM menores de 65 afios

Base de Egresos
N° de Egresos PAIS con IAM < de 65 aios que egresan fallecidos 196
N° Total PAIS Egresos menores de 65 afios con IAM 6.366
Tasa letalidad de IAM PAIS < 65 aifos. Total Egresos por IAM x 100.000 2016 3.079
N° de Egresos < 65 afios con IAM. 50 Hospitales que egresan fallecidos 48
Total Egresos < 65 afios con IAM. 50 Hospitales 1.899
Tasa letalidad IAM < 65 afios 50 instituciones x 100.000 egresos por IAM 2016 2.528
N° de Egresos con IAM < 65 afios que egresan fallecidos. 14 Hospitales con GRD 39
Total Egresos con IAM < 65 afios. 14 Hospitales con GRD 1.346
Tasa Letalidad IAM Egresos. 14 instituciones x 100.000 egresos por IAM 2016 2.897

Fuente: Elaboracién propia.

El Indicador OCDE considera a los fallecidos por IAM de 45 y mas afios. Calculando para Chile con
estos parametros, la tasa de letalidad es de alrededor de 7 casos por cada 100 egresos por IAM
en mayores de 45 afos en el nivel pais y en los hospitales del estudio. En los paises OCDE, la cifra
promedio es de 7,5 fallecidos por cada 100 egresos por IAM en mayores de 45 afios, con un rango
qgue va de 3,7 a 28,1 fallecidos por 100 egresos por IAM en mayores de 45 afios (Tabla 43).
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Tabla 43 Indicador 13. Mortalidad intrahospitalaria por IAM mayores o igual de 45 afios

Base de Egresos

N° de Egresos >= 45 afos con IAM que egresan fallecidos 804
N° Total Egresos >= 45 afios con IAM 11.105
Tasa letalidad de IAM >= 65 afios. Total Egresos x 100.000 2016 7.240
N° de Egresos >= 45 afos con IAM. 50 Hospitales que egresan fallecidos 236
Total Egresos >= 45 anos con IAM. 50 Hospitales 3.357
Tasa letalidad IAM >= 45 aiios 50 instituciones x 100.000 2016 7.030
N° de Egresos con IAM >= 45 afios que egresan fallecidos. 14 Hospitales con GRD 154
Total Egresos con IAM >= 45 afios. 14 Hospitales con GRD 2.366
Tasa Letalidad IAM >= de 45 aiios. 14 instituciones x 100.000 2016 6.509

Fuente: Elaboracion propia.
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3.- Modelo Metodoldgico

El objetivo especifico 2 de la propuesta solicita proponer un modelo metodolégico para definiry
medir indicadores de resultado sanitario, que sean trazadores basales de evaluacion de impacto
en seguridad de las atenciones de salud, cuya medicién sera util como informacién base para un
monitoreo comparativo futuro, que sirva de insumo a la entrada en vigencia de una segunda
versidn de Estandares de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada, por
parte del Ministerio de Salud.

Los resultados presentados muestran la seleccién de 13 indicadores de resultados sanitarios que
permiten tener un monitoreo de las condiciones de seguridad en la atencidon de salud en los
Hospitales chilenos. La Tabla 36 consolida los resultados obtenidos para cada uno de los
indicadores de seguridad, y los compara con los resultados OCDE, pero debe tenerse en cuenta
gue la comparacion es sélo una aproximacion, pues las metodologias aplicadas no son idénticas,
como ya fue explicado.

Tabla 36 Comparacidn Indicadores en Chile con datos OCDE Resumen
14 Hospitales por GRD | Pais por EGRESOS

Indicadores Comparacion OCDE
(adaptaciones de
calculo para Chile)
Chile MINSAL 2012%:
313 x 100M egresos
quirargicos

OCDE 2017:2.117

130,7 x 100M egresos
quirargicos

1 | Sepsis post operatoria 1.769,9 x 100M egresos

quirdrgicos

2 | Sepsis post cirugia 2.118 por 100M egresos | ----

abdominal quirdrgicos rango 259 a 3.673
3 | Cuerpo extrafio dejado 12,2 x 100M egresos 2,8 x 100M egresos Chile MINSAL 2012: 7,1
durante procedimiento quirdrgicos quirargicos x 100M egresos

quirargicos

OCDE 2017: 5,4 Rango
0,2a12,3

Embolia pulmonar
postoperatoria

243,6 x 100M egresos
quirdrgicos

19,3 x 100M egresos
quirargicos

No hay comparador

Embolia pulmonar
postoperatoria tras
reemplazo de cadera o
rodilla

51,7 por 100M egresos
quirdrgicos de cadera o
rodilla

OCDE 2017: 301 Rango
32,8 a549,7

Trombosis venosa
profunda postoperatoria

557,6 x 100M egresos
quirdrgicos

32 x 100M egresos
quirargicos

No hay comparador

Trombosis venosa
profunda postoperatoria
tras reemplazo de cadera
o rodilla

413 por 100M egresos
quirdrgicos de cadera o
rodilla

OCDE 2017: 357 Rango
46a1.318,4

2 Indicadores de resultado: una estrategia de mejora en seguridad de los procesos asistenciales. Presentacién
Lorena Camus, Emilio Santelices. Depto. Desarrollo Estratégico, Gabinete Ministro de Salud. Chile, 2012.
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Indicadores

14 Hospitales por GRD

Pais por EGRESOS

Comparacion OCDE
(adaptaciones de
calculo para Chile)

Trauma obstétrico en
parto vaginal con
instrumento

2.317 por 100M partos
vaginales con
instrumento

Chile MINSAL 2012:
0,5% partos vaginales
con instrumento

OCDE 2017:5.700
Rango 700 a 16.900

9 | Trauma obstétrico en 202,2 por 100M partos | ---- Chile MINSAL 2012:
parto vaginal sin vaginales sin 0,9% partos vaginales
instrumento instrumento sin instrumento

OCDE 2017: 1.500
Rango 100 a 3.100

10

Neumotdrax iatrogénico

65,5 por 100M egresos

2,7 por 100M egresos

No hay comparador

11

Puncién o laceracién
accidental durante el
procedimiento

102,2 por 100M egresos

3,3 por 100M egresos

Chile MINSAL 2012: 126
X 100M egresos

12

Caidas de paciente

386,1 por 100M egresos

No hay comparador

13

Mortalidad hospitalaria
de Infarto Agudo al
Miocardio IAM menores
de 65 afios

3.079 fallecidos por IAM
por 100M egresados por
IAM

No hay comparador

Mortalidad hospitalaria
de Infarto Agudo al
Miocardio IAM mayores
de 45 afos

7.240 fallecidos por IAM
por 100M egresados por
IAM

OCDE 2017: 7.500
Rango 3.700 a 28.100

Fuente: Elaboracién propia.

Los indicadores se construyeron utilizando informacion de dos fuentes, los egresos y la base GRD-
IR para el mismo ano. Las diferencias observadas son muy importantes, lo cual destaca la gran
utilidad que tiene el uso de la informacién que proviene del sistema IR GRD, con una sensibilidad
mayor para la pesquisa de casos, pues ya se ha mencionado que el uso de la base de egresos se
ve restringida por el registro de un Unico diagndstico.

En este momento en Chile hay 26 instituciones publicas y privadas que utilizan IR GRD?}, todas de
alta complejidad. Aunque se observa un avance importante en la aplicacion de esta metodologia,
en estas instituciones, ya sea publicas o privadas hay aun niveles de desarrollo de experiencia
variables, siendo utilizadas principalmente para la gestion de pagos mds que para la gestién
clinica. Este estudio muestra un aspecto del enorme potencial que tiene esta herramienta para
ser usada con estos fines.

Con este ejercicio se muestra que es posible utilizar estos indicadores para monitorear las
condiciones de seguridad en la atencién de los pacientes, utilizando registros regulares para esta

21 Fuente: FONASA recibe registros de 26 instituciones publicas y privadas para gestidn financiera.
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vigilancia, como son las bases de datos de egresos o los registros de IR-GRD. Esto es relevante,
pues el método desarrollado no requiere destinar recursos especiales para hacer este calculo, es
independiente de la notificacion y puede aplicarse a todos los tipos de centro cerrados, ya sean
publicos o privados y de diferentes niveles de complejidad.

No obstante, hay una limitaciéon en este método: los indicadores seleccionados estdn en su
mayoria relacionados con procedimientos, cirugias o la atencién del parto. Esta es una de las
razones que explica que no fue posible construir un indicador compuesto Unico que resuma las
condiciones de seguridad en la atencidn de pacientes, lo cual que esta intimamente ligado al tipo
de Hospital y su complejidad, y a la cartera de servicios que ofrece a la poblacién, ademas de la
segmentacion por grupos etarios. Es asi que en este tipo de observaciones, no podemos aplicar
la misma medida a Hospitales pediatricos, psiquiatricos o de Neurocirugia, por dar algunos
ejemplos.

Por otra parte, la metodologia permite comparar Hospitales publicos y privados de categorias
similares en cuanto a su nivel de complejidad (Alta, Mediana y Baja complejidad).

La evaluacién de la seguridad en la atencién de salud de los pacientes puede tener periodicidad
anual, permitiendo a cada institucion conocer sus progresos, sin generar mayores costos a cada
Hospital.

Cuando se desarrolle mayor experiencia en los equipos de profesionales que trabajan en cada
Hospital en el uso de estos indicadores, ellos podrdan generar nuevos indicadores propios
asociados a su quehacer, que sean herramientas de gestidn sanitaria, generando informacion
oportuna para intervenir en sus procesos.

Eventualmente, la autoridad sanitaria central puede contar con las bases de datos a nivel nacional
y hacer las estimaciones de estos indicadores, aplicando los ajustes necesarios para ser
comparables de manera precisa con los otros paises de la OCDE, dando cumplimiento a los
compromisos de ese convenio.

Indicadores que no se analizaron:

La lista inicial de indicadores seleccionados incluia varios indicadores de resultados relacionados
con las Infecciones Asociadas a la Atencidon de Salud (IAAS), y las Caidas de Pacientes, los cudles
estdn normados y son registros obligatorios en todas las instituciones publicas y privadas.

Las instituciones publicas registran esta informacion en una plataforma desarrollada por MINSAL
—SICARS —y las instituciones privadas envian los mismos datos, pero en formatos propios. SICARS
ademas pone énfasis en varios indicadores de proceso relacionados con seguridad, por ejemplo,
la aplicacién de protocolos de seguridad para prevenir las caidas de los pacientes. Estos reportes
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estdn asociados a servicios clinicos especificos que dependen ademads del tipo de Hospital que se
analiza, por esta razén no fueron sistematizables para esta metodologia.

El programa de Vigilancia de IAAS ya tiene una tradiciéon de mas de 30 afos en Chile, con reportes
regulares, con periodicidad definida y conocida por todas las instituciones, su inclusién no aporta
en esta metodologia.
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Conclusiones y Recomendaciones

Los resultados del estudio dan cuenta del cumplimiento de los objetivos y los productos
comprometidos, que corresponden al analisis comparativo del LIBIC en las dos mediciones, 2009
y 2017 y la evaluaciéon de indicadores de resultado sanitario en instituciones cerradas. Ademas de
lo anterior, se propone un modelo metodoldgico utilizando estos indicadores de resultados para
vigilar la seguridad en la atencién de salud de los pacientes.

En relacidon a la comparacién del LIBIC2009 y LIBIC2017, €n el conjunto de las instituciones tanto
cerradas como abiertas, publicas y privadas, se observa una importante mejora en todas las
dimensiones y por ende también en el indicador sintesis.

En el caso de las instituciones cerradas las dimensiones que mds aumentan el puntaje fueron la
Dimensién 1 que se relaciona con la Gestién y Evaluacién de la Politica Institucional de Calidad
cuyo aumento es de 140%. Le sigue la Dimensidn 3, que se relaciona con los RRHH cuyo aumento
fue de 122%. Sin embargo, en esta dimensién la heterogeneidad es bastante alta entre las
instituciones ya que el rango varia entre 0y 0,91. La dimensidn 2 sobre la Seguridad de la Atencién
y Satisfaccion del Paciente tuvo un aumento porcentual de 105%. El resultado es diferente para
la Dimensidn 4 relacionada con la Infraestructura de la institucidn, que tiene un aumento de 14%.

Consistente con el andlisis del conjunto de las instituciones tanto abiertas como cerradas, el
analisis longitudinal “antes — después” para las 36 instituciones cerradas y 10 abiertas muestra
también una mejora estadisticamente significativa en las Dimensiones 1, 2 y 3. Sin embargo, para
la Dimension 4, no obstante, hay un aumento, esa diferencia no alcanza significancia estadistica
dada la alta variabilidad del logro de las instituciones en dicha dimensién. Esta situacion es similar
en las instituciones cerradas como las abiertas.

Con respecto a la condicidn de acreditacidn, el LIBICz017 segun su condicidn de acreditacion, las
Instituciones abiertas y cerradas acreditadas tiene mejores resultados con diferencias que son
estadisticamente significativas. Cuando se analiza segun la condicion de Instituciones publicas o
privadas, las instituciones publicas tienen buenos resultados, sin diferencias estadisticas entre
estar o no acreditadas. En el caso de las instituciones privadas, la diferencia entre estar o no
acreditadas es amplia y estadisticamente significativa.

En resumen, el LIBIC2017 ha mejorado en todas las instituciones, pero muestra mayores progresos
en las instituciones cerradas que en las abiertas y en las instituciones publicas que en las privadas.
Este buen resultado puede ser atribuido a la implementacién de la politica de acreditacién de
calidad. Las instituciones abiertas aln presentan bajas tasas de acreditacion, tanto en el sector
publico como en el privado.

Para estudiar la seguridad en la atencidn de salud del paciente, se cred un indicador compuesto
descriptivo con preguntas sobre politicas, programas, evaluacién y trabajo en equipo relacionado
con estos temas. La intencién de dicho indicador es reflejar condiciones favorables para el
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desarrollo y aplicacién de una politica de seguridad, atendiendo al supuesto deseable de instalar
la “cultura de seguridad” en las instituciones. Es interesante sefialar que los resultados de este
indicador muestran mejores condiciones en las instituciones cerradas que en las abiertas, y en las
acreditadas que en las no acreditadas, estas diferencias son estadisticamente significativas.

Para los 13 indicadores de resultados sanitarios que se pueden calcular a partir de los egresos
hospitalarios o de las bases de datos de IR-GRD, si la institucién cuenta con la herramienta, se
observan resultados diferentes con ambas metodologias. En el caso de los egresos se constata un
Unico diagndstico, en cambio en los registros de IR-GRD se anotan hasta un maximo de 29
diagndsticos y 29 procedimientos, permitiendo pesquisar los eventos adversos para el cdlculo de
todos los indicadores.

La implementacion de IR-GRD en una institucidén es un esfuerzo financiero y de formacién de
recursos humanos especializados muy relevante, ademds del tiempo necesario para tener un
sistema que esté funcionando. De esta manera, no parece posible que las todas las instituciones,
especialmente las mds pequeiias cuenten con esta herramienta a corto plazo. Por eso es tan
relevante que puedan calcularse los indicadores a partir de los Egresos Hospitalarios.

Se ha sefialado la limitacién de contar con un solo diagndstico en la base de datos de los egresos
hospitalarios, pese a que el formulario de registros tiene espacio para 3 diagndsticos. Por eso, la
recomendaciéon que surge de este estudio es proponer al Ministerio de Salud mejorar la
completitud de la informacién instruyendo la obligatoriedad de registrar informacion en estos 3
campos, en el instructivo de llenado del documento.

También puede ser un aporte la inclusion de dos campos para registrar “Procedimientos”
relevantes durante la hospitalizacién al formulario de registro de los Egresos, optimizando la
calidad de la informacidn clinica que se registra de manera obligatoria por todos los hospitales
publicos y privados del pais. Estas mejoras pueden hacerse en un tiempo breve.

La propuesta metodoldgica basada en egresos o GRD es independiente de cualquier sistema de
notificacién de eventos adversos, y no agrega nuevos costos al sistema pues se basa en registros
regulares y obligatorios para todos. Las mejoras en el disefio del formulario de Egresos pueden
hacer el modelo aplicable especialmente en las instituciones que no cuentan con IR-DRD.

El modelo también permite contar con cifras a nivel nacional para la comparacion con los paises
de la OCDE, para conocer nuestra posicién en el contexto internacional. Los cdlculos presentados
no aplican todas las condiciones de las definiciones de OCDE; y con ello, obtenemos cifras mas
altas. No obstante, estos niumeros nos posicionan en general entre los paises con mejores
indicadores de seguridad en la atencion de los pacientes, acercdndonos hacia el extremo mas
favorable de los rangos presentados.

Esta propuesta puede constituir un avance en mejorar la seguridad en la atencién de salud de los
pacientes, sin dejar de considerar que en la literatura internacional se sefialan también otros
aspectos relevantes como el trabajo en equipo entre los diferentes estamentos profesionales en
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cada hospital, la comunicacion entre los profesionales de salud, con los pacientes y sus familias.
Estos aspectos, que aun tienen desarrollo insuficiente en nuestras instituciones, como se
demuestra en el Indicador “Condiciones institucionales para una politica de seguridad de atencién
del paciente” también son relevantes.

La legislacidon chilena contempla la entrega de Garantias Explicitas en Salud (GES) a toda su
poblacion para un conjunto de problemas de salud definidos. Los beneficios exigibles
garantizados por la ley son cuatro: acceso a la atencién, oportunidad en la entrega de las
prestaciones, proteccion financiera y calidad en los servicios, que se materializa por el proceso de
acreditacion de prestadores institucionales e individuales.

Este estudio muestra que, en un plazo de 10 aifos, nuestras instituciones de salud publicas y
privadas y en especial las cerradas, han realizado esfuerzos importantes en mejorar sus procesos
de atencidn incorporando las dimensiones de la calidad como parte esencial de la gestién clinica.

La importancia de esta segunda evaluacion del LIBIC y los avances en la definicion y desarrollo de
indicadores de seguridad para mejorar progresivamente los estandares exigibles en los procesos
de acreditacion redundaran en una atencion de salud de calidad creciente para la poblacidn
chilena.
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