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RESUMEN

ntroduccion: la acreditacion como proceso voluntario de calidad en el sistema de salud en

Colombia, busca garantizar una atencién segura y procesos eficientes. No obstante, las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud no parecen tener informacion objetiva y adecuada que
les permita definir conductas acerca del proceso, las actividades necesarias para lograrlo y sus
resultados.

Metodologia: se realizé un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en instituciones prestadoras
de servicios de salud acreditadas en Colombia, en el cual se determind el cambio en indicadores
administrativos y financieros, ocurrido durante el proceso de la acreditacion. Dicho cambio se es-
tablecié por la diferencia entre las mediciones en dos momentos: en el ano anterior al inicio del
proceso y en el ario siguiente a la acreditacion. Se tomd la totalidad de las instituciones prestadoras
de servicios de salud que tuvieran un ario o mds de haber sido acreditadas a junio de 2009 y que
aceptaron participar en el proyecto.
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Resultados: al aplicar el andlisis al grupo completo de
las instituciones, se encontrd un mejoramiento de la ca-
lidad en los siguientes indicadores: proporcion de valor de
glosas, proporcion de utilidades, giro quiréfano, propor-
cion de cancelacion de cirugias y proporcion de caidas de
cama o camilla. La proporcion de ntimero de glosas, el
giro-cama, el promedio dias - estancia y la proporcion de
eventos adversos se comportaron negativamente.

Conclusion: se resalta que el mejoramiento no fue el
esperado y que los cambios observados no pueden atri-
buirse directamente a la acreditacion. Esta investigacion
debe ser la fase inicial de proyectos que permitan esta-
blecer la correlacion entre la acreditacion y los cambios
observados.
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ABSTRACT

Introduction: accreditation as a voluntary
health care system process in Colombia seeks to
guarantee a safe attention and efficient proces-
ses. However, health care providing institutions
do not seem to have adequate and objective
information that allows definition of conducts
about the process, activities needed to be achie-
ved and their results.

Methodology: a descriptive and retrospective
study was performed in accredited health care
service institutions in Colombia, which determi-
ned the change in administrative and financial
markers occurring during the accreditation pro-
cess. This change was established by the diffe-
rence between the measurements at two given

times: the year before initiating the process and
the year following the accreditation. The total
number of institutions that had been accredited
for one year or more by June 2009 which accep-
ted to participate in the project was considered.

Results: when applying the analysis to the who-
le group of institutions, an improvement in the
quality of the following markers was found: gloss
ratio value, utilities ratio, operation room draw,
cancelled procedures ratio and bed or gurney
accidents. The ratio of gloss number, bed draw,
average day stay and adverse event ratio beha-
ved negatively.

Conclusion: an unexpected improvement is
highlighted, and the observed changes cannot
be directly attributed to the accreditation. This
study must be the initial phase of projects that
allow for establishment of correlation between
accreditation and observed changes.
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INTRODUCCION

La acreditacién o certificacion en salud esté de-
finida como un proceso en el que una entidad
externa, generalmente no gubernamental, califi-
ca y evalGa una organizacién para determinar el
cumplimiento de los estandares dirigidos a me-
jorar la calidad de la atencién (1). En principio,
el padre de los sistemas de calidad en salud en
el mundo, Avedis Donabedian, clasificd los mé-
todos de calidad en un arreglo estructura-pro-
ceso-resultado, que adn hoy es la base del tra-
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bajo en calidad, cambiando asf los paradigmas
para mejorar los sistemas de calidad en la salud,
buscando siempre incorporar la dimension ética
en los servicios de salud (2). Para la International
Society for Quality in Health Care (ISQua), la acre-
ditacién es definida como un conjunto de nor-
mas validadas a nivel internacional, un proceso
de autoevaluacién, vigilancia y mejoramiento de
los diferentes procesos Institucionales (3).

Aunque el objetivo fundamental del proceso
es garantizar de la mejor manera posible la se-
guridad del paciente durante la prestacién del
servicio, también se espera, de acuerdo con el
principio de eficiencia expresado en la norma,
que las instituciones acreditadas “procuraran la
productividad y el mejor aprovechamiento de los
recursos disponibles” (4), lo cual debe traducirse
en mejores resultados en términos administrati-
vos, evidenciados, entre otros, en aumento de
la facturacién y disminucién de glosas recibidas
y mejor manejo del recurso asistencial. En este
sentido, la European Foundation for Quality Mana-
gement (EFQM) propone un sistema de gestién
empresarial basado en procesos de mejora con-
tinua, a la manera de ejercicio de autoevalua-
cidén interna que le permite a las organizaciones
reconocer sus puntos fuertes, e identificar las
&reas de mejora (5).

En la actualidad, la acreditacién es una meto-
dologia muy difundida para evaluar la calidad
en salud y una herramienta de gestién de pro-
cesos que alcanzara su mejor propdsito cuando
se convierta en un elemento que impulse la me-
jora continua de la calidad en las organizacio-
nes. Uno de los principales factores que lleva a
las instituciones a buscar la acreditacién es la
existencia de estimulos concretos, que pueden
brindarse de muchas formas: facilidades para la
contratacién, motivacién desde el Estado, me-
jora en las condiciones que imponen las asegu-
radoras, entre otras. Sin embargo, la mayoria de
los prestadores comparten la idea que estos es-
timulos deberfan ser de tipo econémico (6).

El proceso de acreditacién en salud comenzé a

evidenciarse en la normatividad colombiana en
el afio de 1996 con el Decreto 2174 que lo define
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en su articulo 11 (7); sin embargo, no reglamenta
ni sistematiza el proceso, simplemente lo sujeta
a reglamentacidén posterior que expedirfa el Mi-
nisterio de Salud. En 2002, el Decreto 2309 ya
lo define como sistema UGnico de acreditacién,
con principios, estdndares, vigilancia y control
(8). De todas maneras los estandares contintian
sujetos a normatividad posterior que debia ex-
pedir el Ministerio de la Proteccién Social (8).

En el ano 2006, el Decreto 1011 incluye un nue-
vo elemento en el Sistema que da sentido al
principio de gradualidad ya esbozado desde el
Decreto 2309 definiendo que “...todo prestador
de servicios y empresas administradoras de pla-
nes de beneficios (EAPB) deberd contar con la
certificacién de cumplimiento de las condicio-
nes para la habilitacién como condicién para ac-
ceder a la acreditacion” (4) y establece de mane-
ra clara el conjunto de estdndares y el proceso
mismo de la obtencién de la acreditacidn, en el
anexo técnico nimero 1 de la Resolucién 1445
del mismo ano (9). Ademés, en el mismo afo, se
define el Sistema de Informacién para la Calidad
y se adoptan los indicadores de monitoria del
Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad de la
Atencién en Salud con la Resolucién 1446 (10),
desarrollados inicialmente en la Circular 030 de
2006 (11) y contenidos hoy en la Circular Gnica
056 de 2009 (12). Por ultimo, el Decreto 4295
de 2007 ratifica al Decreto 1011 como la norma
técnica de calidad para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y de esta manera da
fuerza a todo lo contenido en €l (13).

Es claro entonces que en el pals se ha comen-
zado con la implementacién del Sistema Unico
de Acreditacién como componente del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad (4), y que se
pone a disposicién de los prestadores de ser-
vicios de salud (IPS), empresas promotoras de
salud (EPS), administradoras del régimen subsi-
diado (ARS) y empresas de medicina prepagada
que voluntariamente quieran demostrar cum-
plimiento de altos niveles de calidad, es decir,
por encima de las condiciones minimas que
establece el Sistema Unico de Habilitacién (6).
Adicionalmente, el Ministerio de la Proteccién

11



Social, designé al Instituto Colombiano de Nor-
mas Técnicas y Certificacién (ICONTEC), como
entidad acreditadora, encargada de evaluar los
estdndares que permiten obtener y mantener la
condicién de acreditado (14). De acuerdo con el
espiritu de la norma, “...la importancia de este
sistema radica, en que constituye una oportuni-
dad para que las instituciones sean competitivas
en el plano internacional, que puedan exportar
servicios de salud, y por otro lado, genera com-
petencia entre las entidades por ofrecer mejores
servicios (15), lo cual redundara directamente en
beneficio de los usuarios que tendran la opcién
de escoger entre aquellas instituciones que pre-
senten mas altos esténdares de calidad” (1).

El objetivo del presente estudio fue establecer el
comportamiento, medido en términos de resul-
tados administrativos y financieros, de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud antes
y después de la acreditacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé entre los meses de mayo de 2009 y
febrero de 2010, un estudio descriptivo y retros-
pectivo, en el cual se midi6 el cambio ocurrido
en las instituciones prestadoras de servicios de
salud de Colombia después de obtener la acredi-
tacién, a partir de dos mediciones: la primera en
el momento en que se realizd la autoevaluacién
necesaria para iniciar el proceso, y la segunda
un ano después de obtenida la certificacién de
acreditacion. Las variables necesarias para ge-
nerar los indicadores de interés, se obtuvieron
utilizando una herramienta de recoleccién dise-
nada por los investigadores en el programa Te-
leform®, la cual fue diligenciada directamente
por los lideres de los procesos de calidad de las
instituciones sujeto del estudio, con base en los
registros de indicadores de gestién hospitalarios
y estados financieros, siempre con el acompa-
namiento de los investigadores, con lo cual se
garantizé uniformidad y se control6 el sesgo en
su aplicacion.

Debido al bajo nimero de instituciones acre-
ditadas, 15 al momento del inicio de la investi-
gacién, distribuidas en las ciudades de Bogot4,
Medellin, Cali, Bucaramanga, Itagiii y Santa Rosa
de Cabal, fueron incluidas todas aquellas que al
momento de la recoleccién de la informacién
tuvieran un ano o més de haber recibido la pri-
mera certificacion. Para controlar el sesgo rela-
cionado con percepciones subjetivas, se busco
siempre que el instrumento de recoleccién fuera
diligenciado, en lo posible, por funcionarios que
hubieran estado presentes en los dos momen-
tos de medicidn.

Se construyé una base de datos en Excel a partir
de la informacién recolectada, la cual fue pro-
cesada en el programa Stata versidén 9.2®. El
anélisis se realizé estableciendo inicialmente los
resultados cuantitativos utilizando medidas de
tendencia central y de dispersién. En una segun-
da etapa se realiz6 un anélisis antes - después
de los diferentes indicadores de la siguiente ma-
nera: en aquellos cuyo mejoramiento significa
un aumento, se utilizd la diferencia del después
menos el antes; y en aquellos cuyo mejoramien-
to implica una disminucién, se utilizé la diferen-
cia del antes menos el después. Por dltimo se
calculd el cambio cruzando las diferencias ante-
riores con los resultados de los indicadores en
el antes.

El ndmero total de instituciones que a la fecha de
inicio del estudio cumplian con las condiciones
de inclusién, fue de 12, de las cuales 11 acepta-
ron participar. Para proteger la confidencialidad
de la informacién expresada en las considera-
ciones éticas, garantizada a las instituciones
que aceptaron su participacién y, en atencién a
que solamente participd una institucién de se-
gundo nivel, se decidié integrar para la presen-
tacion de los resultados, los niveles primero y
segundo, las cuales comparten la mayoria de las
caracteristicas.

En general no se presentaron complicaciones

o dificultades importantes en el desarrollo de
la investigacién, y, como ya se menciond, una
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institucién no aceptd participar, lo cual fue res-
petado. Por lo demés algunas instituciones pre-
sentaron una pequefa demora en el reporte de
la informacién solicitada, lo cual fue soluciona-
do facilmente y en forma directa con los funcio-
narios encargados del area de calidad quienes
respondieron muy adecuadamente a los reque-
rimientos de complementacién de informacién.

CONSIDERACIONES
ETICAS

De acuerdo con el literal a, del articulo 11, de la
Resolucién 8430 de 1993 (“Por la cual se esta-
blecen las normas cientificas, técnicas y admi-
nistrativas para la investigacién en salud”), esta
es una investigacion clasificada dentro de la ca-
tegorfa “Investigacién sin riesgo”. Se respetd la
autonomia de las instituciones objeto del estu-
dio, en la decisiéon de participar o no en el mis-
mo. Se garantizd la confidencialidad de la infor-
macién obtenida, puesto que en la presentacién
de los resultados no se utilizan los nombres pro-
pios de las instituciones objeto del estudio. La
informacién recolectada sdlo fue utilizada para
dar cumplimiento a los obijetivos planteados en
esta investigacidn.

Esta investigacién puede favorecer a las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud, porque
facilita informacién til para la toma de decisio-
nes informadas con respecto a sus procesos de
calidad y acreditacién. Adicionalmente, aporta
a los grandes objetivos de humanizacién de los
servicios y seguridad del paciente, planteados
por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Ca-
lidad en Salud.

RESULTADOS

Se encontraron ocho instituciones de tercer ni-
vel de complejidad, una de segundo nivel y dos
de primer nivel. Segln su naturaleza, siete son
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de tipo privado y cuatro publicas. El 82 % de las
mismas se encuentran ubicadas en las ciudades
de Bogoté (cuatro instituciones), Medellin (tres
instituciones) y Cali (dos instituciones). Las dos
instituciones restantes se encuentran en la ciu-
dad de Bucaramanga y en el municipio de Itaglf
(Antioquia).

Los resultados técnicos, financieros y adminis-
trativos se presentan en el cuadro 1.

Se observé un aumento en los eventos adver-
sos en el grupo general de instituciones, y en
los procedimientos quirrgicos cancelados en el
tercer nivel. Se evidenciaron aumentos impor-
tantes en las proporciones de valor de factura-
cién y de utilidades anuales. La proporcién de
glosas aumentd en nimero, sin embargo en el
primero y segundo nivel la proporcién de valor
de las mismas presentd una sensible disminu-
cién. En general, se evidencié una variacién muy
importante en la generacién de utilidades como
aspecto positivo y en menor proporcidén mejo-
raron los indicadores de proporcién de valor de
glosas y de caida de pacientes de cama o cami-
lla. Se encontrd variacién negativa en la propor-
cién de eventos adversos y adicionalmente en
los indicadores de hospitalizacién (giro-cama y
promedio dias estancia) (Cuadro 2)

En el primero y segundo nivel, a pesar de que las
utilidades aumentaron la proporcién de éstas
contra la facturacién, otros indicadores presen-
taron una variacién negativa al igual que la pro-
porcién de eventos adversos, el giro quiréfanos
y los indicadores de hospitalizacién. Se observd
variacidn positiva en la proporciéon de valor de
glosas, la cancelacién de cirugias y la infeccién
nosocomial (Cuadro 3).

En el tercer nivel se comporté de manera positi-
va la proporcién de utilidades y en menor grado
la proporcién de valor de glosas, el giro quird-
fanos y la proporcién de caida de pacientes de
cama o camilla. La proporcién de eventos ad-
versos mostrd una variacién negativa importan-
te (Cuadro 4).
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Cuadro 1. Resultados administrativos y financieros
antes-después de la acreditacién

Variable Antes Después
Promedio D. estandar Promedio D. estandar
Valor anual de facturacién () 41596 156 466 45913 489 279 58 509 833 487 63 213 930 739
Niamero de facturas 276 672 130 637, 24 286 407 239 452, 52
Valor de glosas (S) 1872530 143 3483904 262 2431 636865 4901 930 258
Nimero de glosas 7601 10 306, 31 9398 10 863, 17
Utilidades afio (9) 2300729304 3316693875 4330124252 4996074319
Egresos ano hospitalizacion (S) 9789 5 750, 64 10110 5592, 62
Camas dia disponibles 58 790 39 891, 89 66 289 45 389, 86
Dias paciente hospitalizado 41 230 41 356, 13 47 049 46 672, 80
Quiréfanos dia disponibles 2 463 1036, 78 2 652 1210, 73
Cirugfas realizadas 9314 6547, 59 10 365 6725, 28
Cirugfas electivas canceladas 497 542, 82 556 901, 99
Cirugfas electivas programadas 5789 3497, 00 6622 4328, 94
Eventos adversos 283 319, 20 502 696, 23
Muertes durante anestesia mayor 0 0, 00 0 0, 00
Infecciones nosocomiales 319 302, 76 322 370, 03
Egresos hospitalarios 12 630 10313, 61 13 935 13 635, 85
AErgr}elZ?;Shospitalarios después de 9401 5809, 17 9554 5396, 46
Caidas cama — camilla 9 11, 44 9 11,26

Cuadro 2. Comportamiento global de indicadores y deltas de variacion

Indicador Antes Después % de variacion
Proporcidn valor glosas 4,5 4,16 7,7
Proporcidn glosas 2,8 2,99 -7,9
Proporcién utilidades 5,5 7,40 33,8
Giro cama 0,1665 0,1525 -8,4
Promedio dias estancia 4,2 4,65 -10,5
Giro quiréfanos 3,8 3,91 3,4
Proporcién cancelacién de cirugfas 8,6 8,40 2,1
Proporcién eventos adversos 2,2 3,60 -60,8
Proporcién muertes por complicacién anestésica 0,00 0,00 -
Proporcidén infeccién nosocomial 3,4 3,37 0,6
Proporcién caida de cama o camilla 0,07 0,06 11,35

m Revista CES MEDICINA Volumen 24 No.2 Julio - Diciembre / 2010
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Cuadro 3. Comportamiento de indicadores y porcentajes
de variacién en los niveles 1 y 2 de complejidad

Indicador Antes Después % de variacién
Proporcién valor glosas 5,65 0,29 94,95
Proporcién glosas 0,05 0,23 -328,66
Proporcién utilidades 6,01 5,80 -3,42
Giro cama 0,37 0,33 -12,78
Promedio dfas estancia 1,69 1,88 -11,47
Giro quiréfanos 0,77 0,37 -51,69
Proporcién cancelacién de cirugfas 0,53 0,37 30,89
Proporcién eventos adversos 8,94 21,95 -145,49
Proporcién muertes por complicacién anestésica 0,00 0,00 -
Proporcién infeccién nosocomial 1,79 0,31 82,66
Proporcién cafda de cama o camilla 0,24 0,24 3,52

Cuadro 4. Comportamiento de indicadores y deltas de
variacion en el nivel 3 de complejidad

Indicador Antes Después % de variacion
Proporcién valor glosas 4,64 4,52 2,54
Proporcién glosas 4,31 4,91 -13,90
Proporcién utilidades 5,28 7,24 37,27
Giro cama 0,16 0,15 -7,82
Promedio dias estancia 4,39 4,83 -9,87
Giro quiréfanos 3,88 4,02 3,51
Proporcién cancelacidn de cirugfas 8,69 8,44 2,79
Proporcién eventos adversos 1,86 2,67 -43,51
Proporcién muertes por complicacién anestésica 0,00 0,00 -
Proporcién infeccién nosocomial 4,00 4,00 -0,12
Proporcién caida de cama o camilla 0,06 0,06 8,90
Revista CES MEDICINA Volunen 24 No.2 Julio - Diciembre / 2010 "
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DISCUSION

En Colombia y en general en el mundo, se han
desarrollado muy pocos estudios que realmente
midan el impacto de los procesos y resultados
administrativos como elementos componentes
de la calidad en salud, maxime si se trata de
procesos apalancados en sistemas y estrate-
gias, tales como la acreditacién de los servicios.
Estudios de gran magnitud, de los cuales el més
reciente ejemplo es el IBEAS, tienen una clara
orientacién hacia la medicién de indicadores
relacionados con resultados asistenciales, tales
como la gestidén de eventos adversos y la seguri-
dad del paciente (16). Aunque esto es finalmen-
te lo que se busca con la implementacién de
sistemas de calidad en salud, se dejan de lado
otros elementos igualmente importantes cuan-
do se trata de garantizar la perdurabilidad de las
instituciones y del sistema mismo.

Garantizar la calidad de la atencién se ha con-
vertido en prioridad de los sistemas de salud en
algunos pafses europeos y en Estados Unidos
(17), y puede decirse que igual sucede en Co-
lombia, sin embargo no debe esperarse que los
diferentes actores de los sistemas de salud se
comprometan a trabajar en el proceso con el
Ginico incentivo del mejoramiento de la calidad
en la prestacién de los servicios; es también ne-
cesario que se evidencie la real utilidad del pro-
ceso en términos de eficiencia en el manejo de
los recursos financieros, técnicos, humanos y de
infraestructura (10).

Cobra especial relevancia medir los resultados
relacionados con el funcionamiento adminis-
trativo de las instituciones que debe traducir-
se en un mejoramiento del manejo del recurso
disponible para la gestién del aseguramiento, el
aumento de cobertura y la prestacién de los ser-
vicios, entre otros. Lo anterior resalta la impor-
tancia de disefnar indicadores que midan con-
ceptos como el flujo del recurso financiero en
el sistema, el aumento de la oferta de servicios,
la mejor utilizacién de la capacidad instalada, la
gestidn de facturacion, la generacién de utilida-

des, la capacidad de negociacién de glosas, etc.,
unos de alto interés para quienes gestionan el
aseguramiento, otros indispensables para quie-
nes regulan y financian el sistema, y otros que
deben ser prioridad para los prestadores de ser-
vicios, y que son el objeto del presente trabajo.

Es necesario que los actores de los sistemas de
salud se involucren directamente en los procesos
de mejoramiento de la calidad. En este sentido
se espera que en América Latina la acreditacién
podria, en el futuro cercano, no sdlo limitarse a
los prestadores de salud, sino también abarcar a
toda la red involucrada en el manejo de la mis-
ma (18), como actualmente estd establecido en
Colombia en la normatividad del Sistema Obli-
gatorio de Garantfa de la calidad en Salud, en
el que se incluyen los aseguradores y los entes
territoriales municipales y departamentales (4).
La tarea serfa entonces que desde los ministe-
rios encargados de la salud en los diferentes pai-
ses latinoamericanos se plantearan estrategias
de financiacién y estimulacién hacia el logro de
altos estandares de calidad, pero también que
se plantee la manera en la cual los resultados y
el impacto de esas estrategias sean medidos en
términos de atributos de calidad en salud y de
resultados administrativos y financieros (13).

De acuerdo con los resultados obtenidos al apli-
car los indicadores propuestos, pudo evidenciar-
se que el comportamiento de la facturacién en
nimero y en valor aumentd, lo cual es altamente
positivo, pero también lo hizo, aunque en menor
proporcién, el nimero de glosas. Un anélisis mas
profundo en este sentido y teniendo en cuenta
que entre las causas de glosa més frecuentes en
el sistema estan la falta de pertinencia, la falta
de soportes y los errores en la codificaciéon de
acuerdo con los manuales tarifarios, pudiera in-
dicar que el proceso de facturacién no logré un
mejoramiento significativo con la acreditacién.
Adicionalmente, y de acuerdo con la percep-
cién subjetiva de algunas de las instituciones,
los aseguradores responsables del pago de las
cuentas de sus afiliados, estan de alguna manera
castigando la ocurrencia de eventos adversos y
las complicaciones ocurridas con los pacientes,
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las cuales, dicho sea de paso, aumentaron de
forma significativa, debido probablemente a un
mejoramiento en la cultura del reporte y gestién
de estas situaciones, lo cual significarfa que al
aumentar el reporte, el aumento de la frecuen-
cia es artificial y no en el ndmero real de casos;
esto, a juicio de los investigadores, seria el otro
gran condicionante del aumento del nimero y
valor de glosas.

Aunque por definicién la acreditacién deberia
llevar todos los resultados hacia el mejoramien-
to, la realidad es que algunos de ellos pueden
aparentemente desmejorar como consecuencia
de la generacién de una cultura de deteccién y
reporte que disminuye el subregistro con el con-
siguiente aumento de casos o eventos reporta-
dos. Esto es lo que pudo haber sucedido con
dos de los indicadores relacionados con la ca-
lidad del servicio: proporcion de eventos adversos y
proporcion de infeccion nosocomial, que tuvieron un
comportamiento negativo, lo cual no es cohe-
rente con lo expresado por el ICONTEC (19) y
contenido en la Guia préactica de preparacién
para la acreditacién en salud (20), en el senti-
do de que el proceso permite obtener altos
estandares de calidad. Sin embargo, de alguna
manera, este es un comportamiento esperado
no por desmejoramiento, sino més bien como
consecuencia del florecimiento de una cultura
de gestidn del evento adverso por parte de las
instituciones, la cual se basa precisamente en
la basqueda, identificacién y reporte del mismo
(21).

Durante la revisién bibliogréfica realizada, no se
encontraron estudios en los que se presentaran
mediciones de indicadores relacionados con la
administracién del recurso durante los proce-
sos de acreditacién. Aunque de todas maneras
lo que se busca es que se establezca un pre-
cedente en ese sentido, que se comience a dar
la importancia que realmente tiene este aspec-
to en el quehacer de las instituciones y que se
entienda como un componente integral de los
procesos de calidad (22). En concordancia con
lo anterior, se utilizaron indicadores relaciona-
dos con el trabajo administrativo, asi como con
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el manejo del recurso en cirugia y en hospitali-
zacién, los cuales al ser aplicados, deben descri-
bir las tendencias de comportamiento de estos
procesos en el tiempo.

Los indicadores relacionados con el servicio de
cirugia fueron el giro quirdfano y la proporcion de
cancelacion de cirugias. Puede decirse que el mane-
jo del recurso de cirugia mirado desde estos dos
indicadores tuvo una evolucién positiva apalan-
cado bésicamente en el aumento del ndmero de
cirugias realizadas que alcanzé el 11,3 %.

En el servicio de hospitalizacién se exploraron
el giro-cama y el promedio dias-estancia. La conjuga-
cién de estos dos indicadores apunta claramen-
te a que aumentd el niimero promedio de dfas
que cada paciente permanecid hospitalizado. A
primera vista todo esto puede significar una me-
nor eficiencia en el manejo del recurso de camas
hospitalarias, sin embargo ello no puede asegu-
rarse ya que la causa podria estar, entre otras
cosas, en un aumento de la complejidad de los
pacientes hospitalizados, lo cual condiciona tra-
tamientos més prolongados.

A pesar de que el trabajo relacionado con la ca-
lidad en la prestacién de los servicios de salud
en el mundo se inicié en 1918, sélo hasta el de-
cenio de 1980 se inici6 claramente un marcado
desarrollo que hoy abarca a mas de 70 paises
(23), por lo que puede decirse que se trata de
un sistema relativamente joven. Es probable
que, debido a lo anterior y al poco tiempo que
como acreditadas, tienen las distintas institu-
ciones en Colombia, al aplicar los indicadores
y medir su variacion en el tiempo, no se encon-
tré que exista un tendencia clara hacia el me-
joramiento que abarque tanto lo administrativo
como lo asistencial, algunos indicadores refle-
jan retrocesos y otros adelantos. Lo anterior
parece ir en la misma linea de lo encontrado
por de Vos et al. cuando concluyen en su revi-
sién bibliografica en 2009, que los indicadores
de calidad son eficaces para mejorar los niveles
de atencién hospitalaria existente, pero que no
hay unificacién en las estrategias ni en los lo-
gros obtenidos (24).
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CONCLUSIONES

El articulo busca establecer un punto de partida
para la generacién constante de informacién que
pueda ser utilizada por las instituciones que van
a iniciar su proceso de acreditacién, asi como
para la toma objetiva de decisiones, en las que
ya estan acreditadas. En este sentido, fue im-
portante la evaluacién con base en indicadores
de gestién administrativa y financiera que de-
berfan mejorar con el proceso. Se encontrd, sin
embargo, que no solo el mejoramiento no fue el
esperado segtn lo expresado por las institucio-
nes, sino que tampoco es claro que tenga una
relacién directa con el logro de la acreditacién.

Al revisar la literatura en relacién con los siste-
mas de acreditacién y certificacién de calidad en
el mundo, si bien son muchas las investigacio-
nes orientadas a medir atributos de calidad en la
prestacién de los servicios, muy pocas exploran
los indicadores de eficiencia administrativa y del
manejo del recurso asistencial. Probablemente
debido a lo relativamente nuevo del sistema, no
se pudo encontrar ninglin estudio que relacio-
nara el comportamiento de estos Gltimos con el
proceso de acreditacion.

Es importante resaltar el esfuerzo que estan ha-
ciendo las instituciones de salud, para mejorar la
calidad de sus servicios en todos los aspectos,
entendiendo que el proceso nunca termina, que
requiere inversiones y trabajo constantes y que
los beneficios reales, seglin la percepcién de las
mismas instituciones, si bien son importantes
en términos de calidad expresada en seguridad
para el paciente, no se dan como reales ventajas
al momento de contratar los servicios de salud y
las tarifas a cobrar por ellos.

Como hallazgo importante, se evidencié que la
forma en que se consolidan los datos e indica-
dores no es uniforme en las instituciones, por tal
razén durante la aplicacion del instrumento de
recoleccién de datos, se encontré que los con-
ceptos no eran entendidos de la misma manera
por todos los participantes. Este es un aspecto
que pudiera explicar en parte la gran variabilidad

encontrada en los resultados, y deberfa explorar-
se mas a fondo para, en caso de corroborarse,
aplicar los correctivos pertinentes que permitan
garantizar que al consolidar la informacién a ni-
vel nacional, se obtengan cifras realmente con-
fiables.

La acreditacién tiene como uno de sus princi-
pales objetivos, el mejorar la atencién de los
pacientes, éste se convierte ademas en un mo-
tivador importante para las instituciones que
deciden iniciar el proceso. Adicionalmente, los
niveles de calidad logrados deberfan incremen-
tar sus posibilidades de contratacién dentro del
sistema. En este sentido a pesar de tener altos
estandares de calidad, no es claro que las ase-
guradoras tengan preferencia para contratar sus
servicios, y més importante ain, no se evidencia
ventaja alguna en los procesos de contrataciéon
sobre las instituciones que atn no los han al-
canzado.

El estudio no permite asegurar que los cambios
observados en las instituciones participantes,
tengan una clara relacién de causalidad con el
proceso y la obtencién de la acreditacién. Solo
se trata de una medicién del antes y después de
la acreditacién en dichas instituciones con base
en indicadores de calidad y de eficiencia admi-
nistrativa y asistencial. En este orden de ideas,
es necesario insistir en que se deben disenar
nuevos estudios semejantes al realizado por Lu-
tfiyya en 2009 (25), en los cuales, mediante com-
paracidén, se puedan establecer claramente las
diferencias entre los acreditados y los no acredi-
tados. Adicionalmente es importante proponer
estudios comparativos entre los diferentes sis-
temas de certificacién y acreditacién utilizados
en salud a nivel nacional e internacional.
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