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Resumen

Introduccion: Las iniciativas de las reformas en América Latina enmarcan una preocupacion por
asegurar la cobertura universal y prestar servicios con eficiencia, por ende, la gestion de la calidad se
convierte en uno de los temas mds importantes en el siglo xx1, en especial con temas relacionados con
la salud. Objetivos: Caracterizar los procesos de habilitacion / autorizacion sanitaria y acreditacion de
los servicios kinesiolégicos de Colombia y Chile desde la perspectiva de la calidad en salud. Materiales
y métodos: Para esto se realiz6 un anélisis comparativo descriptivo entre paises (Colombia y Chile)
de los procesos de calidad en Kinesiologia, lo que evidencid similitudes y diferencias relacionadas con
el aseguramiento de la calidad. Discusion: Ambos paises cuentan con estindares similares en cuanto
Habilitacion /Autorizacion sanitaria y Acreditacion. Actualmente, en dichos paises se discuten temas
como seguridad del paciente, derechos y deberes de los pacientes, infraestructura, acceso, evaluacion
de la atencidn, talento humano, entre otros, todo en pro de garantizar la calidad del servicio que esta
en desarrollo actualmente y se ha venido incorporando a la cultura organizacional de los servicios.
Conclusiones: En las revisiones de la literatura se evidencia poca documentacion frente a los procesos
de calidad, especificamente para kinesiologia. Por ende, es importante proporcionar a la comunidad
académica el andlisis de los estandares requeridos para la Habilitacion y Acreditacion que contribuya
al enriquecimiento del drea de administracion y gestion en la profesion.
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Abstract

Introduction: The initiatives in Latin American reforms frame a concern to ensure universal
coverage and provide quality services, thus the quality management has become one of the most
important issues in the 21% century, especially in health issues. Objectives: To characterize the
health habilitation/authorization and accreditation processes of kinesiological services in Colom-
bia and Chile, from the perspective of health quality. Methodology: A descriptive comparative
analysis between countries (Colombia and Chile) in terms of quality processes in Kinesiology
was conducted, showing similarities and differences related to quality assurance. Discussion:
Both countries have similar standards in terms of health habilitation/authorization and accredi-
tation. Currently, in both countries issues are discussed such as patient safety, patient’s rights
and duties, infrastructure, access, care assessment, human talent, and others; all for the sake of
ensuring service quality, that is currently developing and is been incorporated into the services
organizational culture. Conclusions: Reviewing literature, poor documentation towards quality
processes, specifically for kinesiology is evidenced. It is therefore important to provide to the aca-
demic community analysis of standards required for health habilitation and accreditation, thus
contributing to enriching the administration and management area of our profession.

Keywords: Kinesiology, quality, accreditation, enabling and health.

Resumo

Introdugao: As iniciativas das reformas na América Latina emolduram um a preocupagao por asse-
gurar a cobertura universal e emprestar servigos com eficiéncia, portanto a gestao da qualidade se
converte em um dos temas mais importantes no século xx1, em especial com temas relacionados com
a satide. Obketivos: caracterizar os processos de habilitacio/autorizacio sanitaria e acreditagao dos
servicos Kinesioldgicos da Colombia e do Chile desde a perspectiva da qualidade em satde. Materiais
e métodos: Para isto se realizou uma analise comparativa descritiva entre paises (Colombia-Chile)
respeito a processos de qualidade em Kinesiologia evidenciando similitudes e diferengas relacionadas
com a garantia da qualidade. Discussdao: Ambos os paises contam com standards similares respeito
a Habilitagdo/ Autorizagao sanitédria e Acreditagao. Atualmente em ditos paises discutem-se temas
como seguranga do paciente, direitos e deveres dos pacientes, infraestrutura, acesso, avaliagao da
atengdo, talento humano, entre outros, todo em pro de garantir a qualidade do servigo que estio em
desenvolvimento atualmente e se tem vindo incorporando a cultura organizacional dos servigos.
Conclusoes: Nas revisoes da literatura se evidencia pouca documentagio frente aos processos de
qualidade especificamente para Kinesiologia. Portanto, é importante proporcionar a comunidade
académica a andlise dos standards requeridos para a Habilitacdo e Acreditagio que contribua ao
enriquecimento da drea de administracao e gestdo em nossa profissao.

Palavras-chave: Kinesiologia, qualidade, acreditacdo, habilitagao, satde.
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Introduccion

Las reformas del sector salud, en la mayoria
de los paises latinoamericanos, han mostrado
favorecer la participacion del sector privado
en la gestion publica y la prestacion del servi-
cio, esto muestra una vision de libre mercado
en el servicio ptblico de la salud. Igualmente,
otros aspectos comunes a las reformas son
evidenciados por la puesta en prictica de des-
centralizar los establecimientos publicos y
por la realizacion de contratos entre el sector
ptblico y privado con participacion social. No
obstante, actualmente las politicas de reformas
a los servicios de salud en estos paises asignan
al Estado el rol de rectoria y regulador (1). En
términos concretos, las iniciativas de las refor-
mas enmarcan una preocupacion por asegurar
la cobertura universal y por prestar servicios
con calidad, por ende, la gestion de la calidad
se ha convertido en uno de los temas mas im-
portantes en el siglo xx1, en especial con temas
relacionados con la salud (2).

Los sistemas de salud de Colombia y Chile
son modelos de competencia gestionada que se
asemejan en su financiacion, ya que en los dos
paises los trabajadores hacen un aporte y rea-
lizan copagos, buscan la cobertura universal y,
ademas, la rectorfa y regulacion se hace desde
los ministerios. La prestacion de los servicios
para la poblacién no asegurada en Colombia se
hace por medio de la red publica y en Chile por
medio del ronasa (Fondo Nacional de Salud).
Los dos paises tienen un sistema de calidad en
el que el propésito es disminuir los riesgos en
la atencion para los usuarios. Para asegurar la
calidad de la atencién de los usuarios, los dos
paises tienen estandares de habilitacion (Au-
torizacion Sanitaria) y Acreditacion, que se
aplican a los servicios de salud en general y, por
consiguiente, a fisioterapia / kinesiologia (3).

Los servicios de fisioterapia, en Chile como
en Colombia, no son ajenos al impacto de las re-
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formas de la salud, donde se ve afectada la calidad
en la atencion de Salud, en cuanto a la duracién
de sesiones y al niimero de pacientes en estas.
El profesional en fisioterapia, para lograr tener
una buena remuneracién econémica, debe te-
ner al menos dos trabajos. En Colombia, la falta
de agenciamiento, por parte de los profesionales
en la construccion de las politicas claras para la
profesion, es evidente, lo que trae como con-
secuencia una baja remuneracion econémica y
poco reconocimiento de la profesion como actor
en la calidad en el sistema de Salud.

A partir de esta necesidad, en Colombia, con
el Decreto 1011 de 2006, que establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
(soGes), y en Chile, con la Ley N.° 1 de 2005,
que establece los estdndares minimos de funcio-
namiento para entidades prestadoras de salud, se
busca disminuir el riesgo en la prestacion de los
servicios y mejorar su calidad, con el propdsito
de que esta se convierta en cultura y no en requi-
sito (4, 5). Este trabajo compara inicialmente los
modelos de salud, luego describe el concepto de
calidad, posteriormente analiza los estandares
de habilitacion y acreditacion y finalmente sin-
tetiza las similitudes y diferencias de la garantia

de la calidad de los dos paises.

Materiales y métodos

Se realiz6 un analisis comparativo descriptivo
entre paises (Colombia y Chile), en cuanto a
los sistemas de salud y su historia y la caracte-
rizacion correspondiente a indicadores basicos
de salud, con el fin de contrastar los sistemas
de Habilitacion y Acreditacion, especificamente
en fisioterapia/ kinesiologia. Para esto se utilizd
informacion documental de la normatividad
de ambos paises, se comparé el Sistema Obli-
gatorio de Garantia de Calidad en Salud para
Colombia (Decreto 1011 de 2006) y la Auto-
rizacién Sanitaria para Chile (Decreto 58 de
2008); se realizaron visitas de campo guiadas a
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entidades hospitalarias de ambos paises de alto
nivel de complejidad, para verificar por medio de
listas de chequeo y de observacion directa a los
procesos de calidad de los servicios, en relacion
con los estandares de recurso humano, infraes-
tructura, equipamiento, entre otros, para la Ha-
bilitacion y Acreditacion. Luego, se sistematizé
la informacidn recolectada de las normas vy las
observaciones a las instituciones de las reali-
dades de cada pafs en materia de requisitos de
prestacion de servicios para kinesiologfa.

Marco teorico

Contextualizacion de los modelos de salud
Las reformas del sector salud en la mayoria
de los paises de América Latina han mostrado
favorecer la participacion del sector privado en
la gestion publica y la prestacion del servicio.
Esto muestra una vision neoliberal, que no es
otra cosa que la idea de libre mercado.

Algunos factores determinantes extrasec-
toriales provocaron dichos procesos de refor-
ma, entre los cuales estd la crisis del estado de
bienestar, la pérdida del rol del estado en ga-
rantizar la salud, la crisis de financiamiento de
los esquemas de seguridad social, transiciones
demograficas que evidencian el envejecimiento
poblacional, aumento de las cifras de desempleo
en paises industrializados y no industrializados,
y cambios politicos e ideoldgicos de comienzos
del siglo. En cuanto a factores sectoriales, se evi-
dencia la revolucion tecnoldgica, el aumento del
costo de las funciones de produccién respecto
de la atencion en salud y las expectativas de la
poblacion para reclamar mejor eficiencia de los
sistemas de salud, entre otros (3, 6).

Siendo asi, paises como Chile y Colombia,
objeto de este estudio, han llevado varios pro-
cesos de reformas para hacer de la salud un
derecho fundamental, convirtiéndose esta en
el pilar de los sistemas de salud de cada pais.
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Caracterizacion Colombia - Chile: El mo-
delo de salud de los dos paises esta basado en
el aseguramiento, Chile posee algunos indica-
dores con mejores resultados, relacionados con
salud como la esperanza de vida al nacer, pro-
babilidad de morir antes de alcanzar los 5 afios,
probabilidad de morir entre los 15y 60 afios, la
tasa de incidencia de la pobreza, proporcion de
ntmero de camas hospitalarias. En la tabla 1 se
describen aspectos sociodemograficos y algu-
nos indicadores sociales relacionados con salud.

Modelo de salud de Colombia: El Sistema
General de Seguridad Social en Salud (sGsss)
estd conformado por dos subsistemas deno-
minados Régimen Contributivo y Régimen
Subsidiado. El primero es el encargado de afi-
liar a trabajadores asalariados, pensionados e
independientes con capacidad de pago. El se-
gundo esta encargado de afiliar a personas sin
capacidad de pago. Existen también regimenes
especiales para Fuerzas Militares, Policia Na-
cional, Ecopetrol y Magisterio.

Todos los Colombianos deben estar afiliados
obligatoriamente al Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (sGsss), por interme-
diacion de las Empresas Promotoras de Salud
(eps), que pueden ser publicas o privadas, y
son las encargadas de administrar los recursos,
afiliar a los usuarios y ofrecer servicios estipu-
lados por la Comision de Regulacion en Salud
(crES); sin embargo, esta entidad fue liquidada
el 7 de junio de 2013, obedeciendo al Articulo 2
del Decreto 2560 de 2012, por efecto de la Ley
210 de 2013 en el Plan Obligatorio de Salud
(POs), que contiene diferentes servicios segin
el régimen.

El régimen contributivo esta financiado
gracias a las cotizaciones de sus afiliados, y el
régimen subsidiado esté financiado con base en
fondos fiscales que provienen del Estado y por
aportes del régimen contributivo.
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Tabla 1. Indicadores sociodemogrdficos de Colombia y Chile

Aspectos Colombia Chile
Poblacién 47133782 17402630
Extension 1141748 km? 756 946 km?

Sistema Politico

Reptblica unitaria,
democrética y multipartidista

Modelo de Salud Aseguramiento
Tasa de incidencia de la pobreza, sobre la base de la linea de 341 144
pobreza nacional (% de la poblacién) (2011) ’ ’
Esperanza de vida al nacer (afios) 75,2 79,1
Tasa de natalidad 18,8 14,7
Tasa de mortalidad 5,8 57
Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios (por
. . 18 9
1000 nacidos vivos)
Probablhdad de morir entre los 15 y los 60 afios, h/m (por 154/76 113/58
1000 habitantes)
Poblacién con discapacidad 2943971 2068072
. (roNaDIS 2004)
(Proyeccion pane 2012) . o
. Prevalencia: 6,3 % CASEN
Prevalencia 6,3 %
2011

Cobertura en salud 95,7 % 96,5 %
Camas de hospitalizacion 65110 31247
Numero de egresos hospitalarios (2010) 1823523 1623875
Gasto de bolsillo (2009) 50 % 64,6 %
Ingreso nacional bruto per cépita (en délares) 10110 21590
Coeficiente Gini 57 (2010) 52 (2009)
Gasto total en salud por habitante (usp int, 2011) 618 1,292

PIB (USD a precios actuales) (2012)

369, 812,739, 540

268, 313, 656, 099

Gasto total en salud como porcentaje del pis (2011)

6,1

7,5

Datos fomados del Banco Mundial (2013) (7), Salud en los Américas: Panorama regional y perfiles de pais (2012) (8), Ministerio de Proteccion Social (2013) (9), Deparatamento de Esto-

distica de Informacidn en Salud (2013) (10), Organizacion Mundial de la Salud (2013) (11).

Dentro del sistema existe una entidad deno-
minada Fondo de Solidaridad y Garantia (ros-
YGA), el cual se encarga de recaudar los fondos
por efecto de cotizaciones y de pagar a las ps
el valor equivalente a la upc (es la prima que se

reconoce a las £ps por cada uno de los afiliados

al Régimen Subsidiado y Contributivo, con el

fin de garantizar el acceso a los servicios con-

templados en el Pos), dependiendo la cantidad
de afiliados que tenga cada una de ellas (12).
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Las EPs contratan Instituciones Prestadoras
de Salud (trs), que pueden ser ptblicas o pri-
vadas para proveer la atencion correspondiente
a la poblacion. Sin embargo, el sector privado
ofrece atencion a la poblacion de medianos re-
cursos en adelante, incluyendo pago de bolsillo
de estos (13).

Modelo de Salud de Chile: Denominado
Sistema Nacional de Servicios de Salud (snss),
estd compuesto por el Ministerio de Salud,
quien ejerce la rectoria del sistema respecto
de la formulacién, control, evaluacion, actua-
lizacién de politicas, programas, lineamientos,
al igual que la promulgacién de normas sobre
materias de su competencia. El Ministerio de
Salud se encarga de coordinar los Servicios
de Salud, el Instituto de Salud Publica, la Cen-
tral de Abastecimiento, el Fondo Nacional de
Salud (FonAsA) y la Superintendencia de Salud.
El ministerio tiene a su cargo una subdivision
compuesta por la Subsecretaria de Salud Publi-
ca, quien es responsable de la administracion en
materias relativas a promocion, prevencion, vi-
gilancia y control de enfermedades, igualmente
estd encargada de ejecutar acciones de salud
publica por medio de Secretarias Regionales
Distritales de Salud (seremi). La otra subdivi-
sion es la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
responsable de la articulacion y desarrollo de la
red asistencial del sistema y de la regulacion de
la prestacion de los servicios de salud de manera
mixta (publico/privado), ya que la prestacion
del servicio estd conformada por una Red Publi-
ca, conformada por hospitales de diversa com-
plejidad, centros de diagndstico y terapéuticos,
centros de referencia de salud y centros de salud
de caracter urbano o rural y postas, mientras
que la red privada comprende clinicas, centros
médicos, laboratorios y farmacias (14).

El sistema es financiado con impuestos ge-
nerales, contribuciones obligatorias y copagos
por medio del ronasa. El sistema tiene su
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propia Red de Servicios de Salud, y el Sistema
Municipal de Atencion Primaria; sin embargo,
también contrata con el sector privado, también
financiado con contribuciones obligatorias me-
diante las Instituciones de Salud Previsionales
ISAPRE. Tanto FONASA como ISAPRE son fisca-
lizadas por la Superintendencia de Salud (3).

En cuanto a accidentes laborales y enfer-
medades profesionales, son atendidos por mu-
tuales entendidas como seguros adicionales.
Las Fuerzas Armadas y Carabineros cuentan
con un Sistema Especial de Salud Previsional.

Similitudes de los modelos de salud: Los
sistemas de salud en Colombia y Chile se carac-
terizan por ser modelos mixtos o de competen-
cia gestionada, el Estado desempenia la funcion
rectora y reguladora por medio del Ministerio
de Salud. El financiamiento del sector proviene
del Estado, cotizaciones de trabajadores, empre-
sas, gasto de bolsillo. Ambos tienen regimenes
para poblaciones especiales. El aseguramiento
se hace por medio de Eps para Colombia y de
FONASA e 1SAPRE para Chile. En cuanto lo que
representa un aporte a la protecciéon Social en
Salud, Colombia cuenta con un Plan Obligato-
rio de Salud, que es un listado de més de 5000
actividades, procedimientos e intervenciones
en salud y servicios hospitalarios, alrededor de
730 0 mas medicamentos para atencion de toda
y cualquier condicion de salud, enfermedad o
trauma para usuarios de cualquier edad afiliados
a cualquier régimen. Por su parte, Chile cuenta
con la aplicacion del Régimen de Garantias ex-
plicitas, el cual cubre un grupo de enfermedades
cuyo tratamiento esta garantizado en cualquiera
de los regimenes (15).

Calidad en Salud: La asQc (Association
Society Quality Control) define calidad como
un “conjunto de caracteristicas de un producto,
proceso o servicio que le confiere su aptitud
para satisfacer las necesidades del usuario o
cliente” (2).



El transito de evolucion para la calidad pue-
de ser visto en tres aspectos importantes. El
primero, a partir de la Revolucion Industrial
conocido como Calidad Total, el cual consistio
en la inspeccién de productos terminados para
aprobarlos o no. El segundo, iniciado a mediados
del siglo xx, conocido como control estadistico de
procesos, que trataba de la aplicacion de técnicas
estadisticas para reducir costos. Por dltimo, el
Control Total de la Calidad, conocido por sus
siglas en ingles Tom (Total Quality Control),
introduciendo nuevos conceptos que implican
que el control de la calidad es asunto de todos;
partiendo de la primicia de que los trabajadores
son los primeros empoderados de la responsa-
bilidad de la calidad (2).

Partiendo de esto, en 1951 se crea en Estados
Unidos la Joint Comision On Acreditation of
Hospitals, organismo encargado de la genera-
lizacion de las normas de acreditacion en los
hospitales y las definiciones de los primeros pa-
rametros de calidad en Salud. Posteriormente,
en 1961, Donabedian publica el primer articulo
relacionado con la calidad en la atencién médi-
ca, el cual fue pauta para seguir desarrollando
conceptos, las nuevas bases de la calidad en la
asistencia médica y el control de esta, funda-
mentada en tres pilares: anélisis de la estruc-
tura, de proceso y de resultados. La oms ha
mostrado su interés por desarrollar la calidad
en servicios de salud y, para esto, en los afnos
ochenta empez6 a implementar estrategias de
procesos de mejoramiento continuo (PMC) que,
junto al TQM, estan basados en los trabajos de
W. Ewards Deming, Joseph Juran, Armand
Fiegenbaum y Kaoru Ishikawa, considerados
pioneros de la Calidad (16).

La gestion de la calidad se ha convertido en
uno de los temas mas importantes en el siglo xxi,
en especial en temas relacionados con la salud.
A partir de esta necesidad, en Colombia, con el
Decreto 1011 de 2006, que establece el sistema
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Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
(soGcs), y en Chile, con la Ley 1 de 2005, que esta-
blece los estandares minimos de funcionamiento
para entidades prestadoras de salud, ambos paises,
con sus respectivas normas, buscan disminuir el
riesgo en la prestacion de los servicios y mejorar
su calidad, con el propésito de que la calidad se
convierta en cultura y no en requisito (4).

Sistema Obligatorio de Calidad de la Aten-
cién en Salud, Colombia: Mediante el Decreto
1011 de 2006 se estableci6 el Sistema Obliga-
torio de Garantia de Calidad de la Atencion
de Salud (socGcs) del sGsss. Las acciones a de-
sarrollar de este sistema estdn orientadas a la
mejora de los resultados en salud, centrados en
el usuario, cumpliendo con las caracteristicas
de accesibilidad, oportunidad, seguridad, per-
tinencia y continuidad.

Dentro de sus componentes se encuentran:
(a) el Sistema Unico de Habilitacién, (b) la Au-
ditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencién de Salud, (c) el Sistema Unico de
Acreditacion y (d) el Sistema de Informacion
para la calidad.

Las entidades responsables del funcio-
namiento del soGcs son el Ministerio de la
Proteccion Social, como 6rgano rector; la Su-
perintendencia Nacional de Salud, quien ejerce
la funcién de vigilancia, inspeccién y control;
las Entidades Departamentales y Distritales
de Salud, quienes cumplen y hacen cumplir las
disposiciones de la reglamentacion y las Enti-
dades Municipales de Salud, quienes brindan la
asistencia técnica para implementar auditorias a
los prestadores de servicios de su jurisdiccion (4).

Habilitacion: El Sistema Unico de Habili-
tacion comprende estandares de obligatorio
cumplimiento y son:

[...] el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el
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cumplimiento de las condiciones bésicas
de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico administrativa, indispen-
sables para la entrada y permanencia en el
Sistema, los cuales buscan dar seguridad a
los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados con la prestacion de servicios y
son de obligatorio cumplimiento por parte
de los Prestadores de Servicios de Salud y
las earB (17).

Los estandares aplicables son el talento hu-
mano, infraestructura, dotacién, medicamentos
dispositivos médicos e insumos, procesos prio-
ritarios, historia clinica, registros e interdepen-
dencia de servicios (18).

Acreditacion: El Sistema Unico de Acredi-
tacion es:

Es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de
autoevaluacion, mejoramiento y evaluacién
externa, destinados a demostrar, evaluar
y comprobar el cumplimiento de niveles
superiores de calidad por parte de las Insti-
tuciones Prestadoras de Servicios de Salud,
las apB y las Direcciones Departamentales,
Distritales y Municipales que voluntaria-
mente decidan acogerse a este proceso (19).

Grupos de estandares: Los estdndares se
encuentran ordenados de la siguiente manera:

- Grupo de Estandares del Proceso de Aten-
cion al Cliente Asistencial: derechos de los
pacientes, seguridad del paciente, acceso, re-
gistro e ingreso, evaluacion de necesidades al
ingreso, planeacion de la atencion, ejecucion del
tratamiento, evaluacion de la atencién, salida
y seguimiento, referencia y contrarreferencia,
sedes integradas en red.

- Grupos de Estindares de Apoyo Admi-
nistrativo-Gerencial: direccionamiento, ge-
rencia, gerencia del talento humano, ambiente
fisico, gestion de tecnologia, gerencia de la
informacion

- Grupo de Estandares de Mejoramiento de la
Calidad: Para el caso de Colombia, en la Resolu-
cién 1445 de 2006 existe un manual de esténdares
de Acreditacion para las instituciones que ofrecen
servicios de Salud de Habilitacion y Rehabili-
tacion que son especificos y orientados para las
instituciones que ofrecen este tipo de servicios.
Para atencion al cliente asistencial, los estandares
son derechos de los pacientes, acceso, registro e
ingreso, evaluacion inicial de necesidades al in-
greso, planeacion de la habilitacion / rehabilita-
cién, ejecucion de la habilitacion / rehabilitacion,
evaluacion de la habilitacion / rehabilitacién,
egresoy continuidad de la atencién / integracion
intersectorial e interinstitucionalidad, y estanda-

Tabla 2. Comparacion del Sistema de Habilitacion / Autorizacion Sanifaria

ftem Colombia Chile
Denominacion Habilitacion Autorizacién Sanitaria
Esténdares (Cantidad) 4
Obligatoriedad St
Antecedentes Desde 1979 Desde 1967
Normativa Decreto 1011 de 2006 Decreto 58 de 2008
Organo rector Ministerio de Proteccién social Ministerio de Salud

Vigilancia

Superintendencia Nacional de Salud

Superintendencia de Salud
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Tabla 3. Acreditacion en Colombia y Chile

[tem Colombia Chile
Denominacién Acreditacion Acreditacion
Estdndares (Cantidad) 7 9
Obligatoriedad Voluntario Voluntario
Ano de expedicién 2006 2007

Normativa
Organo Rector
Vigilancia
Entidades acreditadas

Relacién de entidades acreditadas por
habitantes

Resolucion 123 de 2012
Ministerio de Proteccién Social

Superintendencia Nacional de Salud

30

1572126 habitantes por 1 entidad
acreditada

Decreto Supremo N.° 15 de 2007
Ministerio de Salud
Superintendencia de Salud
43

404712 habitantes por entidad acre-
ditada

res de mejoramiento de la calidad. Los estandares
correspondientes a direccionamiento tales como,
gerencia, gerencia del talento humano, ambiente
fisico, gestion de la tecnologia, gerencia de la in-
formacion y los estindares de mejoramiento de
calidad son los mismos para todos los servicios.
En la tabla 3 se realiza la comparacion de los es-
tandares de acreditacion (20).

Garantia de Calidad Chile:

- Autorizacion Sanitaria: Segun el Decreto
N.° 58, el Ministerio de Salud, por medio de las
Secretarias Regionales Ministeriales, establece
que la autorizacion sanitaria de los estableci-
mientos asistenciales es obtenida después de
verificar el cumplimiento de Normas Técnicas
Basicas, que son aplicables a establecimien-
tos publicos y privados. Las Normas Técnicas
Basicas de Autorizacion Sanitaria son aplica-
bles para establecimientos de atencién cerrada
(Hospitalarios) y abierta (Ambulatorios), tales
como hospitalizacion transitoria, sala para es-
tudios funcionales especiales, anestesia fuera
de pabelldn, cirugia mayor, imagenologia con
resonancia magnética, unidades de medicina
fisica y rehabilitacion, hospitalizacion, psi-
quiatria de corta y mediana estadia, unidades
de hemodialisis, dialisis peritoneal, unidades de

quimioterapia, radioterapia, medicina nuclear,
unidad de produccién de componentes sangui-
neos, transporte simple de pacientes, transporte
asistido de pacientes (21).

- Requisitos generales establecimiento: dm-
bito infraestructura, ambito organizacién, am-
bito recursos humanos y ambito equipamiento.

El Sistema de Habilitacion en Colombia es
una herramienta definida para autorizar el in-
greso y la permanencia de los prestadores de
servicios de salud en el sistema de salud. Esta
fundamentado en normas sanitarias dirigidas a
mantener, restaurar o mejorar las condiciones
necesarias en lo relacionado con la salud. Este
Sistema tiene como antecedentes la Ley 9 de
1979, que definia la existencia de licencias sa-
nitarias, especificamente para edificaciones en
cuanto a la prestacion de servicios (22). Hasta el
actual concepto de habilitacion contenido en
el Decreto 1011 de 2006 respecto de la calidad.
En Chile, por medio de la Autorizaciéon Sanita-
ria fomenta, protege y recupera la salud de las
personas (23, 24). Tal autorizacion es entonces el
equivalente, en términos de responsabilidad, en
Colombia a la Habilitacién, ya que permite a los
Prestadores Institucionales de Salud el funciona-
miento siempre y cuando cumplan con requisitos
de estructura y organizacion. En la tabla 2 se rea-
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liza la comparacién de los sistemas de habilitacion
y autorizacion sanitaria entre los dos paises.

Acreditacién: Dentro del marco de la Re-
forma de salud se estableci6, mediante la Ley
de Autoridad Sanitaria N.° 19.937, que los
prestadores institucionales de salud, tales co-
mo hospitales, clinicas, consultorios y centros
médicos, para ser acreditados deben cumplir
con estandares minimos de calidad para la se-
guridad de los usuarios dados por el Ministerio
de Salud (24). La Ley N.° 19.937 modifica el
Articulo 4° del Decreto Ley N.° 2763 de 1979,
estableciendo que el Ministerio de Salud tiene
la funcion y potestad de “establecer un sistema
de acreditacion para los prestadores institu-
cionales autorizados para funcionar”, siendo
los establecimientos de salud debidamente
autorizados los aprobados por los Secretarios
Regionales Ministeriales de Salud (23).

Respecto de lo anterior, el Articulo4°, N.° 12,
del D.EL. N.° 1 de 2005, del Ministerios de
Salud, define acreditacion como “el proceso
periddico de evaluacion respecto del cumpli-
miento de los estandares minimos, de acuerdo
al tipo de establecimiento y a la complejidad de
las prestaciones” (25).

Aunque el proceso de acreditacion es volun-
tario para los prestadores, es necesario aclarar
que la Ley N.° 19.966, que regula el Régimen
General de Garantias, al establecer la Garantia
Explicita de Calidad, expone dentro de su con-
texto que las prestaciones de salud deben ser
otorgadas por parte de un prestador acreditado
ante la Superintendencia de Salud, que en tér-
minos concretos indica que para atender pato-
logias GEs, es obligatorio estar acreditado (26).

El numeral 11 del actual Articulo 4° del
D.EL. N.° 1 de 2005, del Ministerio de Salud,
estipula que el Sistema de Acreditacion es el
mismo para prestadores publicos y privados, y
es realizado por entidades ptblicas o privadas
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autorizadas por la Superintendencia de Salud
(25). En la tabla 3 se compara el sistema de
acreditacion de los dos paises.

Actualmente, los estdndares generales vi-
gentes son el Estandar general de acreditacion
para Prestadores Institucionales de Atencion
Cerrada, Estdndar general de acreditacion pa-
ra Prestadores Institucionales de Atencion
Abierta, Estdndar general de acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencién Psi-
quidtrica Cerrada y Estdndar general de acre-
ditacion para servicios de apoyo no asociados
con consultas, ni camas: Servicios de Diélisis,
Servicios de Esterilizacion, Servicios de Image-
nologia, Servicios de Quimioterapia, Servicios
de Radioterapia y Laboratorios Clinicos.

El sistema de acreditacion comprende unos
ambitos que son los grandes temas que se eva-
ltan en el proceso. Se expresan como el deber
ser de la institucion prestadora, respecto de la
materia a que este se refiere. Los dmbitos de
la acreditacion son el Respeto a la dignidad
del paciente (D), Gestion de la calidad (cc),
Gestion clinica (Ger), Acceso, oportunidad y
continuidad (aoc), Competencias del recurso
humano (rH), Registros (ReG), Seguridad del
equipamiento (EQ), Seguridad de las instalacio-
nes (INs) y Servicios de apoyo (ap) (20).

En la tabla 3 se comparan la acreditacion de
los dos paises con sus respectivos estandares.

Resultados

Se realiz6 una matriz comparativa de los estan-
dares de calidad para Autorizacion Sanitaria /
Habilitacion (tabla 4) y Acreditacion (tabla 5)
que se muestra a continuacion, donde se eviden-
cia que el sistema de calidad entre los dos paises
es similar en su estructura y el propdsito es ofre-
cer una atencion segura y de calidad. Asimismo,
se realiza una descripcion y comparacion de los
estandares y dmbitos en cada uno de los paises.
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Tabla 4. Relacion de Estdndares Habilitacion /Autorizacion Sanitaria

Sistemas de Calidad

Autorizacion Sanitaria Abierta

Sistema de habilitacién (Colombia)

(Chile) Relacién
Ambitos Descripcion Estandares Descripcion
En Colombia se tienen
L . en cuenta ademas
- Autorizacién expedida por .
. de la autorizacién
la autoridad competente ;
» : correspondiente de los
3 - Desarrollar acciones de ' .
= > . profesionales para ejercer
< e formacién continua de . -
g - Habilitacion y acciones de formacién
=] . L. talento humano en salud )
T profesional y técnica . . continua en talento
” e Talento Humano - Determinar la cantidad .
2 - Caracteristicas del . humano, los requerimientos
@ . necesaria de talento .
5 director para determinar la
3 humano . .
3 . . cantidad de profesionales
~ - Normativa y mecanismos . .
) que necesita un servicio
de control para convenios . p
. . incluyendo también lo
docencia — servicio ; .
relacionado con convenios
de docencia - servicio
- Garantia y Condicién de
Servicios basicos
- Accesibilidad - Condiciones de
- Condiciones orden, aseo, limpieza y Los dos paises tienen en
seguridad general desinfeccién cuenta el ambiente fisico
- Recintos generales - Ambientes de trabajo para un buen desempefio
- Sala para atencién sucio profesional, en el
consulta con examen - Condicién de pisos, documento de Autorizacién
. - Sala de paredes y techos Sanitaria en el &mbito de
5 procedimientos - Materiales mesones y infraestructura divide lo
= . ] .
] - Box de atencién de superficies de trabajo que se debe tener por cada
E afecciones respiratorias Infraestructura - Ascensores y rampas servicio. En Colombia se
% - Box de atencién - Circulacién y movilizacién  tiene un estdndar tnico
E emergencia y de pacientes para los diferentes servicios
procedimientos - Elementos sucios y que incluyen la garantia
- Sala bésica de limpios y condicién de servicios
rehabilitacién - Unidades sanitarias para bésicos, ademads se hace un
- Aseo personas con condicién de especial énfasis en lo que

- Recinto disposicién
residuos sélidos del
establecimiento

discapacidad o movilidad
reducida

- Marco normativo - gestion
integral de los residuos
hospitalarios y similares

corresponde a la gestion de
residuos hospitalarios

Continiia
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Sistemas de Calidad

Autorizacién Sanitaria Abierta

Sistema de habilitacion (Colombia)

(Chile) Relacién
Ambitos Descripcién Estédndares Descripcién
En Chile se incluye
equipamiento bdsico
(instrumentos o
herramientas propias para
realizar una evaluacién o
- L examen en una consulta,
- Condiciones técnicas de - :
. también describe lo
calidad . .
L que debe incluir un
- Soportes técnicos . L
o . o carro de reanimacién
= - Unidades sanitarias .
5 L . . . cardiopulmonar.
9 - Equipamiento bdsico - Mantenimiento equipos .
= L . . Colombia abarca temas
= - Carro de reanimaciéon  Dotacién - Controles de calidad .
= . desde los requisitos de las
‘5 cardio-pulmonar - Elementos para . o
= L unidades sanitarias hasta
0 comunicacién interna y .
condiciones y soportes
externa técnicos de los equipos
- Manual de procedimientos L quipos,
. ) mantenimiento, control
- Equipos necesarios . .
de calidad, agrega también
el requisito de equipos
necesarios para realizar
diferentes intervenciones
dependiendo el tipo de
servicio que se preste
Colombia hace especial
énfasis en lo que corresponde
a seguridad del paciente,
. cultura institucional, eventos
- Programa de seguridad del ’
. adversos, procesos seguros,
paciente . : .
> L riesgo de infecciones
Planeacion estratégica de la ) .
. asociado con la atencién,
. . . seguridad .
- Asignacién funciones . seguridad en el uso de
s Fortalecimiento de la . .
y responsabilidades L medicamentos, y guias y
. cultura institucional
- Reglamento interno L e protocolos.
. . Medicién, anélisis, reporte . , .
de seguridad e higiene L Chile hace énfasis
- . y gestién de los eventos o
5 en el trabajo en documentacion
5 . adversos .
g - Reglamentacion reglamentaria, reglamentos
N . Procesos Procesos seguros . O
= interna/ manual S T . de seguridad e higiene en
g Prioritarios (indicadores de riesgo) . 2
& normas y o - el trabajo. También incluye
= S 2 - Deteccidn, prevencién . . .
®) procedimientos - . sistema de registros que serfa
ot y reduccion del riesgo de .
- Documentacién ; . . el equivalente a algunos
. infecciones asociadas con la P :
reglamentaria estandares contenidos en

- Sistema de registros

atencion

- Seguridad en la utilizacién
de medicamentos
Identificacién del paciente
en procesos asistenciales

- Guias y Protocolos

Colombia en historia clinica
y registros, y reglamentacion
interna/ manual, normas

y procedimientos que

hace alusién a algunos
estandares de medicamentos,
dispositivos médicos e
insumos respecto al manual
de acreditacion de Colombia
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Sistemas de Calidad

Autorizacién Sanitaria Abierta

Sistema de habilitacion (Colombia)

(Chile) Relacién
Ambitos Descripcién Estédndares Descripcién
- Servicios o productos,
ropios o contratados .
. prop . . No se hace alusion en las
Interdependencia  de apoyo asistencial o

Medicamentos dispositivos médicos e insumos

Historia Clinica y Registros

de servicios

administrativo, necesarios
para la prestacién de
Servicios

Chile no tiene ambitos

- Registros — especificos que se refieran
INVIMA a temas relacionados con
- Dispositivos insumos y dispositivos
médicos médicos; solo describe en
- Documentaciéon el dmbito reglamentacion
especificaciones interna/ manual, normas
técnicas y procedimientos. Los

- Condiciones de
retiso

- Buenas practicas
de elaboracién

- Historia Clinica
- Apertura historia
clinica

- Uso de la historia
clinica

procedimientos de
conservacion, custodia

de estupefacientes,
psicotrdpicos, y productos
farmacéuticos

En Chile el dmbito de
sistema de registros incluye
archivo y conservacién

de los registros,
confidencialidad, registros
estadisticos, fichas clinicas
individuales, entre otras.

- Confidencialidad . , .
. Colombia hace énfasis en
y Seguridad
G L. la manera de desarrollar,
- Diligenciamiento ... . s
i diligenciar, utilizar
- Conservacion . . .
I y destinar la historia
- Consentimiento .. .
clinica. Tiene en cuenta el
Informado . .
. registro de tratamientos
- Registro .. .
. suministrados al paciente
tratamientos .
- y la relacién con el
suministrados . .
. consentimiento informado.
- Generacion de . .
. Incluye también el manejo
residuos

de residuos de las historias
clinicas fisicas

Normas Técnicas Bésicas de
Autorizacion Sanitaria
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Discusion
En la revision documental no se evidencié un
estudio cuyas caracteristicas fueran similares
a las que aqui se presentan, algunas muestran
comparaciones de los modelos de salud sin pro-
fundizar en la habilitacion y acreditacion en los
servicios de kinesiologfa. Los sistemas de salud en
Colombia y Chile se caracterizan por ser modelos
mixtos o de competencia gestionada, el Estado
desempefia la funcion rectora y reguladora por
medio del Ministerio de Salud. El financiamien-
to del sector proviene del Estado, cotizaciones de
trabajadores, empresas, gasto de bolsillo. Ambos
tienen regimenes para poblaciones especiales.
El aseguramiento se hace por medio de eps para
Colombia y por medio de FONASA e ISAPRE para
Chile. En la proteccién Social en Salud, Colom-
bia cuenta con un Plan Obligatorio de Salud, el
cual contiene un listado de mds de 5000 activi-
dades, procedimientos e intervenciones en salud
y servicios hospitalarios, alrededor de 730 0 més
medicamentos para atencion de cualquier condi-
cién de salud, enfermedad o trauma para usuarios
de cualquier edad afiliados a cualquier régimen.
Por su parte, Chile cuenta con la aplicacion del
Régimen de Garantias explicitas, el cual cubre
un grupo de enfermedades cuyo tratamiento
estd garantizado en cualquiera de los regimenes.
Este documento presenta y analiza los mo-
delos de calidad de los paises y su evolucion. A
pesar de tener un sistema que habla de cober-
tura universal y de prevenir los riesgos en la
prestacion de servicios, en los dos paises existen
dificultades en la cultura organizacional para la
implementacion de la acreditacion de servicios.
Los dos paises cuentan con estandares simila-
res respecto de la Habilitacion / Autorizacion
sanitaria y Acreditacion. Actualmente, en los
paises se discuten temas como seguridad del
paciente y derechos y deberes de los pacientes,
todo en pro de garantizar la calidad del servicio.
En cuanto al desarrollo de la profesion en
Chile, se encuentra mas empoderada y se consi-
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dera parte fundamental en el equipo interdisci-
plinario para alcanzar los objetivos trazados en
los procesos de Habilitacion y Acreditacion vy,
ademas, es un actor clave en el sistema de salud.
Existen igualmente problemadticas similares en
los dos paises como las barreras de acceso ad-
ministrativas, la oportunidad de la atencidn, el
tiempo de la sesion, la cantidad de sesiones y el
ndmero de pacientes por profesional.

En ambos paises objeto de estudio hay un
avance significativo relacionado con la normati-
vidad de Habilitacion / Autorizacion Sanitaria y
Acreditacion para kinesiologfa. Sin embargo, en
Chile los estandares de habilitacion y acreditacion
son mads explicitos en relacion con la dotacion y
la tecnologia, definida para la prestacion de los
servicios. Existen algunos estdndares semejantes
en los dos paises como derechos y deberes, histo-
ria clinica y seguridad del paciente, que estan en
desarrollo actualmente y se han venido incorpo-
rando a la cultura organizacional de los servicios.

En Colombia, existen actualmente 30 institu-
ciones acreditadas y en Chile el registro de Pres-
tadores Acreditados a marzo de 2013 sumaba 43
centros asistenciales, entre los que se encuentran
12 clinicas, 5 hospitales ptiblicos, 21 centros de
salud ambulatorios privados, un centro de Aten-
cién Psiquidtrica, Dialisis, imagenologia y 2 labo-
ratorios. En el desarrollo de investigacion no se
evidenciaron centros especificos de Kinesiologia
y/o rehabilitacion acreditados en los dos paises.

Para el avance en los procesos de gestion de
la calidad de la kinesiologia, es importante la
referenciacion internacional y poder definir es-
tandares especificos en los diferentes niveles de
atencion que propendan por mejorar las acciones
del profesional en salud ptblica, la prestacién de
los servicios y la visibilidad en el sistema de salud.
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