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APRUEBA NORMA GENERAL TECNICA N 94, SOBRE PROGRAMA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD, PECAPS.

EXENTA N°  434 

SANTIAGO, 16.04.07

VISTO: lo dispuesto en los artículos 4°, ° y 16 y en el Libro II del decreto con fuerza de ley N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud; en los decretos N° 136 de 2004, y 88 de 2004, ambos del Ministerio de Salud y en la resolución N° 520 de 1996 de la Contraloría General de la República, y

CONSIDERANDO:

-La necesidad de promover la calidad de la atención de salud en el nivel primario mediante el establecimiento de mecanismos que evalúen y certifiquen el apropiado cumplimiento de dichas prestaciones, dicto la siguiente,

RESOLUCION:

1°.- FIJASE, a contar de la fecha de la presente resolución, el texto de la Norma General Técnica N° 94, sobre Programa de Evaluación de la Calidad de la Atención Primaria de Salud, PECAPS.

2°.- La norma técnica que se aprueba en virtud de este acto administrativo, se expresa en un documento de 48
 páginas, cuyo original, visado por el Subsecretario de Redes Asistenciales, se mantendrá en poder del jefe del Departamento de Calidad en Salud.

Todas las copias de la norma en referencia deberán guardar estricta concordancia con el texto original.

3°.- REMITASE un ejemplar del texto de la Norma General Técnica N° 94 a los Servicios de Salud del país.

ANOTESE Y COMUNIQUESE.- DRA. MARIA SOLEDAD BARRIA IROUME, MINISTRA DE SALUD.-

DISTRIBUCION:

-Gabinete de la Ministra de Salud

-Dpto. Asesoría Jurídica

-SS

-Subsecretaría de Redes Asistenciales

-Dpto. Calidad
-Oficina de Partes
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PROGRAMA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD  (PECAPS)

DOCUMENTO NORMATIVO GENERAL

Introducción

En la última década, la calidad de la atención en salud se ha erigido paulatinamente como un tema de alta relevancia, estimulada en parte por la legítima exigencia de los usuarios y por la verificación de algunas prácticas en el accionar clínico que en ocasiones, y a menudo en forma sistemática, muestran una notoria pérdida en su calidad.   Otorgar servicios que incorporen permanentemente acciones en las atenciones de salud de buena calidad es un imperativo ético para las personas y organizaciones en sus distintas perspectivas – usuario, prestador, administrador.   Un rol prioritario del Ministerio de Salud es la promoción de la calidad de la atención en salud en el país en sus distintos niveles de complejidad, con mecanismos que evalúen y certifiquen el apropiado cumplimiento de esta atención.   Este propósito constituye una exigencia claramente establecida en la ley 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestión del 24 de Febrero de 2004.
La evaluación y certificación de la calidad en una institución  tiene distintos componentes. Inicialmente deben garantizarse un mínimo de condiciones estructurales que aseguren una funcionalidad acorde con su objetivo declarado. Este proceso lo constituye la  Autorización Sanitaria la cual demuestra que la institución  ha calificado al contar con los aspectos estructurales requeridos para su funcionamiento. 

Cumplidas las exigencias de Autorización Sanitaria es necesario establecer las condiciones para crear y mantener altos niveles de calidad para las acciones de salud.  De esta manera los establecimientos de atención primaria de salud (APS) deben ceñirse a normas derivadas de los distintos programas de salud y guías clínicas.  Estos documentos, además de exigencias para estos programas, explicitan los procesos a cumplir para  las etapas de sospecha diagnóstica, de tratamiento y seguimiento de las  patologías con garantías explícitas en salud (GES).  Para  asegurar un buen cumplimiento de estos procesos se deben generar estrategias destinadas a evaluar la calidad de las prácticas a través de programas de supervisión y auditoría.

La evaluación externa de la calidad está asociada indirectamente a la mejoría de la calidad a través del  estímulo en desarrollo de prácticas que reconocidamente han tenido impacto en este ámbito, respaldadas por la mejor evidencia científica disponible.   Desde el punto de vista sanitario permite obtener la mejor información que garantice el nivel de calidad de las instituciones evaluadas e identifica áreas susceptibles de ser mejoradas.  De este modo constituye un instrumento que promueve acciones en calidad  y  reduce riesgos para pacientes y personal, sobresaliendo como un elemento clave para la toma de decisiones. 

En Chile, durante los últimos 15 años, el Ministerio de Salud  ha desarrollado tres sistemas de evaluación externa de establecimientos que consideran distintos ámbitos de la atención en salud: la acreditación de hospitales en el programa de prevención y control de infecciones intrahospitalarias (IIH), la evaluación de estándares de atención y la calificación  de unidades para la atención de patologías complejas. El análisis de estos sistemas permitió demostrar que en general promueven el cumplimiento de las prácticas de atención y que por lo tanto son útiles  en el proceso de mejoría continua de la calidad. 

Por lo anterior, y como parte de la política actual de mejoría continua de la calidad, el Ministerio de Salud, ha diseñado un Programa de Evaluación Externa de la Calidad de la Atención Primaria de Salud (PECAPS) que contempla los aspectos más relevantes en este nivel de atención. El modelo fue elaborado con participación amplia de grupos  del sector público y aprobado por las autoridades correspondientes en el nivel central y local. En la elaboración de este programa se analizaron antecedentes sobre procesos de evaluación tanto nacional como internacional,  evaluando ventajas y desventajas.

PECAPS  constituye un  proceso externo y periódico de evaluación de la calidad en establecimientos de APS que compara los procesos que en ellos se desarrollan con un patrón  preestablecido.   Estos patrones son declaraciones explícitas formales que establecen el nivel de calidad óptimo acorde con el medio en que se desarrolla la actividad y el conocimiento científico en la materia. El propósito de este programa, es evaluar en forma objetiva y con criterios uniformes, la calidad de la atención en el nivel primario de atención en salud en el país con un mayor énfasis en la seguridad del paciente y prestadores.

El presente documento contiene los distintos ámbitos de la atención en salud por los cuales serán evaluados los establecimientos con sus respectivos componentes, características y elementos medibles.  Por otra parte, se establece la normativa para la evaluación de estos centros, las características del proceso y sus resultados.

Se espera que este sistema de evaluación de establecimientos sea un elemento más para garantizar la calidad de la atención a usuarios internos y externos de centros de atención primaria de salud del país, y que su utilización tenga impacto en mejorar las prácticas de atención.  Asimismo,  el documento puede constituir una guía para la gestión en salud de las instituciones y el conocimiento de funciones relevantes en términos de calidad que pueden constituir la base para planificar y elaborar  programas de intervención.

El Programa PECAPS se inició el año 2005 con la aplicación piloto del un instrumento a 16 establecimientos APS de distintas localidades en el país.  Esto ha permitido conocer este programa a un número por ahora reducido de profesionales en estos centros de atención.  A través de estas evaluaciones se ha podido tener una impresión inicial de algunos aspectos de calidad en los procesos de atención en APS. Se espera para el año 2007, en un trabajo conjunto con la Asociación Chilena de Municipalidades, capacitar a profesionales de APS para que conformen un cuerpo de evaluadores cuyo rol será el aplicar el instrumento de evaluación del PECAPS de masivamente en establecimientos APS del país.

Objetivos del programa

Este programa persigue como elemento prioritario el fomento y la promoción  de la mejoría continua y sostenida de la calidad de la atención primaria en salud en todos los ámbitos que les son propios.

Para este propósito el programa diseñado por el Ministerio de Salud incorpora la aplicación de un instrumento de evaluación para medir de manera objetiva y con criterios uniformes el grado de cumplimiento de las distintas acciones en salud que se realizan en estos establecimientos, con un énfasis prioritario pero no exclusivo en aquellos aspectos que tengan relación con la seguridad de estos procesos para el paciente y para los prestadores.   Esta medición, por lo tanto, va orientada esencialmente a verificar el grado de adhesión de los diferentes estamentos profesionales de la atención primaria de salud a las actividades definidas como necesarias para lograr un buen desarrollo de sus distintos áreas de responsabilidad.

La aplicación de este programa se espera sea un importante aporte y mejor orientación en aspectos metodológicos para la gestión técnica y administrativa de los centros de atención primaria en salud del país.  De esta manera instaurarla como una poderosa herramienta de autoevaluación para sus directivos, equipo profesional y técnicos, indispensable para acceder a la acreditación como centro involucrado en el cumplimiento de algunas etapas de los protocolos de patologías GES. 

Normativa:

El programa de evaluación aprobado para ser aplicado en los establecimientos de atención primaria de salud del país, se regirá por la siguiente normativa:

1. El proceso es voluntario para establecimientos de atención primaria de salud del país que cumplan con los criterios de elegibilidad mencionados en el presente documento

2. La responsabilidad del proceso es del Ministerio de Salud.

3. Los evaluadores son profesionales de establecimientos del nivel primario de atención de salud, seleccionados y capacitados para el proceso por el Ministerio de Salud.

4. El costo del proceso es compartido  por el Ministerio de Salud y la Asociación Chilena de Municipalidades y no irroga ningún gasto para las instituciones a ser evaluadas

5. Los resultados de la evaluación formal son públicos y pueden acceder a ellos cualquier persona natural o institución que esté interesada en conocerlos. Serán difundidos a través de documentos oficiales del Ministerio de Salud, los que se remitirán a los Servicios de Salud correspondientes a los centros APS evaluados, a los Municipios de los cuáles éstos dependan y a los establecimientos mismos.

Consideraciones generales sobre ámbitos, características y elementos medibles

Los ámbitos de atención son áreas del quehacer en salud para las que existen funciones claramente explicitadas cuyo buen cumplimiento expresan la situación óptima esperable para la institución de acuerdo al nivel de desarrollo del país. Su incorporación a este proceso de evaluación se determina por consensos basados en la información científica disponible, las normas vigentes sobre la materia y la opinión de especialistas. Estos ámbitos de atención representan aspectos relevantes y esenciales para una visión del nivel de calidad de la institución. No constituyen un análisis detallado de todos los procesos ni atenciones.

De acuerdo a un consenso mundial vigente existen elementos de evaluación para la estructura de una organización en salud, de los procesos que en ella se desarrollan y los resultados finalmente obtenidos. Este instrumento de evaluación privilegia aquellos elementos propios de los procesos y resultado por sobre los de estructura.  Esto se explica porque los elementos estructurales requeridos para el desarrollo de los procesos son certificados por la Autorización  Sanitaria previo a la aplicación de este nuevo programa y porque, aún cuando la estructura debe cumplir con requisitos básicos mínimos para poder realizar los procesos, el contar con ésta por si sola no garantiza sus resultados ni si las prácticas se realizan en forma adecuada.

Con el fin de evaluar los distintos ámbitos de atención, se han determinado para cada uno de ellos componentes y características.  Los componentes y características se definen como grupos identificables de actividades que contribuyen en forma esencial a cumplir con la definición del estándar. Las características conforman un conjunto no necesariamente homogéneo al interior de cada ámbito y por lo tanto al definir los “puntajes” o los resultados de la evaluación,  pueden tener distinto grado de importancia (“peso”) en la calificación. Posteriormente cada característica es descrita por interpretaciones o elementos medibles, que corresponden a descripciones comprobables de componentes específicos que se requieren para cumplirlas. 

Consideraciones sobre el proceso de evaluación

Se espera que las instituciones evaluadas cumplan en forma óptima las exigencias para los ámbitos de atención propuestos y en el caso de presentar déficit, estos hallazgos sean motivo de preocupación de toda la organización para alcanzar los niveles exigidos. El nivel de cumplimiento se evidencia objetivamente durante la visita en terreno mediante la documentación u observación directa de los componentes establecidos en los elementos medibles, evaluando su existencia actual y su permanencia en el tiempo

En el caso del presente modelo, los ámbitos de la atención comprenden funciones que en gran parte son transversales en la institución. Los evaluadores que asistan a los establecimientos de atención primaria de salud contribuirán, en su conjunto, a establecer el grado de cumplimiento para cada ámbito a través de entrevistas, revisión de documentos y observación directa.  Esta visión permite obtener una visión sistémica de la calidad de la atención en la institución evaluada. 

Los niveles de cumplimiento tradicionalmente se han definido definidos como:

Optimo:  

Hay un cumplimiento consistente de todos los aspectos o características más  importantes del ámbito de atención evaluado.

Significativo:

Se cumple con la mayoría de los aspectos o características más relevantes del ámbito de atención.

Parcial:

Se cumple con algunos de los aspectos o características más relevantes del ámbito de atención  y no   se cumple con otros.

Mínimo:

Se cumple con algunos de los aspectos o características menores del ámbito de atención.

Incumplimiento    
No hay evidencia de cumplimiento.

El nivel de cumplimiento óptimo para los ámbitos de atención se obtiene cuando los procesos se realizan cumpliendo la totalidad de las etapas del círculo de calidad. Lo anterior quiere decir que es posible documentar impacto en sus acciones o mantener indicadores dentro de los límites esperados de acuerdo con la realidad nacional.  Los incumplimientos observados dan lugar a recomendaciones, las cuales tienen distinto grado de importancia relacionado con lo crítico del hallazgo en términos de riesgos para el usuario.

Los establecimientos evaluados pueden calificar con distintos niveles de cumplimiento. El grado de cumplimiento se obtiene del conjunto de ámbitos de atención evaluados expresado en un puntaje total, que incluye recomendaciones escritas con respecto de los hallazgos durante el proceso de evaluación.

El cumplimiento óptimo se define como: 


La estructura de la organización está presente o la función se realiza 


La estructura o función es apropiada y efectiva para sus propósitos 


La estructura ha existido o la función se ha realizado en forma efectiva por un período de tiempo determinado. 

La evaluación de establecimientos contempla el cumplimiento de siete principales ámbitos de atención, donde están representadas funciones  relevantes asociadas a seguridad de los pacientes y personal, efectividad de las intervenciones y gestión de la actividad clínica al interior de un establecimiento.  Estos determinan los aspectos específicos que deben cumplirse y que son analizados en profundidad. Los siete ámbitos de la atención son:

1. Gestión Directiva

2. Personalización de la Atención

3. Gestión de Recursos Humanos

4. Gestión Clínica

5. Actividades de Apoyo Clínico

6. Gestión en Red

7. Seguridad de Instalaciones y Equipamiento

.


El cumplimiento para cada uno de los AMBITOS DE ATENCIÓN  es evidenciado a través del adecuado desarrollo de COMPONENTES,  y CARACTERÍSTICAS requeridas, el que debe ser comprobado por medio de la observación de componentes específicos, denominados  verificadores.


La determinación del nivel de cumplimiento, se basa en la demostración de estos elementos durante el proceso por medio de documentos válidos que hagan evidente que los aspectos que se evalúan se han producido o están presentes. No se aceptan como evidencias las descripciones verbales, declaraciones de cumplimiento u otros fundamentos no comprobables.

Asignación de puntaje

Se utilizará una escala de puntaje nominal de cinco categorías de cumplimiento

	porcentaje


	interpretación
	criterio

	sobre 90%
	óptimo
	el establecimiento cumple en forma consistente con todos los aspectos o características requeridas más relevantes del ámbito de atención.



	sobre 75 % y hasta 90%
	significativo
	el establecimiento cumple con la mayoría de los aspectos o características requeridas más relevantes del ámbito de atención.



	sobre 55% y hasta 75%
	parcial
	el establecimiento cumple con algunos de los aspectos o características requeridas más relevantes del ámbito de atención.

 y no cumple con otras



	sobre 40% y hasta 55%
	mínimo
	el establecimiento cumple sólo con algunos aspectos o características menores del ámbito de atención.



	40% o menos
	incumplimiento
	el establecimiento no demuestra evidencias de cumplimiento del ámbito de atención.

 o características requeridas.




CRITERIOS PARA LA ASIGNACIÓN DE PUNTAJE


El criterio para considerar que se cumple una característica requiere de un análisis complejo que considera diferentes aspectos propios de cada caso. En términos generales, en este tipo de evaluación se considera que hay cumplimiento si la característica existe en número adecuado el día de la evaluación (concurrente cuantitativa), si ha existido en número adecuado durante cierto tiempo que generalmente está definido en el enunciado de la característica (concurrente retrospectiva). Además requiere cumplir con ciertos requisitos técnicos que indiquen que son apropiados para sus objetivos (concurrente cualitativa) y que hayan mantenido la calidad durante cierto tiempo definido (retrospectiva cualitativa). Todos estos elementos en conjunto determinan el nivel de cumplimiento de la característica.


En las siguientes dos tablas se resumen las consideraciones para evaluar el grado de cumplimiento de cada componente.

RESUMEN DE CRITERIOS PARA LA ASIGNACIÓN DE PUNTAJE
	
	CUANTITATIVA
	CUALITATIVA

	CONCURRENTE
	Requiere contar la presencia / ausencia de componentes concretos en el momento de la evaluación (*)
	Requiere el juicio profesional sobre lo adecuado de un componente concreto existente

	RETROSPECTIVA
	Requiere contar con la permanencia de un componente concreto por un período de tiempo especificado que pueda documentarse
	Requiere el juicio profesional sobre lo adecuado de un componente concreto por un período de tiempo especificado


(*) Estos componentes pueden ser un comité, norma, plan, programa, insumos, profesional, instalación, etc., requeridas por el ESTÁNDAR.

ASIGNACIÓN DE PUNTAJE DE ACUERDO AL CUMPLIMIENTO

	PUNTAJE
	CUANTITATIVO CONCURRENTE

(a)
	CUANTITATIVO RETROSPECTIVO

(b)
	CUALITATIVO CONCURRENTE

(c)
	CUALITATIVO RETROSPECTIVO

(d)

	4

(Optimo)
	Sobre 90% de los componentes se encuentran presentes
	Sobre 90% de los componentes se han encontrado presentes por un período definido, en general 3 años.
	Todo el estándar se cumple con muy pocas o menores excepciones
	Se ha cumplido todo el estándar sobre 90% del tiempo requerido, en general 3 años, en forma óptima.

	3

(Significativo)
	Entre 90% y 76% de los componentes están presentes
	Entre 90% y 76% de los componentes se han encontrado presentes por un período definido, en general 3 años.
	Se cumplen todos los requisitos principales y se omiten aspectos mínimos.
	Se cumple sobre 75% del tiempo requerido, en general 3 años, en forma óptima.

	2

(Parcial)
	Entre 75% y 56% de los componentes se encuentran presentes
	Entre 70% y 56% de los componentes se han encontrado presentes por un período definido, en general 3 años.
	Cumple marginalmente  algunos requisitos o cumple solo algunos importantes y omite otros
	Se cumple sobre 55% del tiempo requerido, en general 3 años, en forma óptima.

	1

(Mínimo) 
	Entre 55% y 41% de los componentes se encuentran presentes
	Entre 55% y 41% de los componentes se han encontrado presentes por un período definido, en general 3 años.
	Cumple aspectos menores pero no cumple con los propósitos principales.
	Se cumplen sobre 40% del tiempo requerido, en general 3 años, en forma óptima.

	0

(Incumplimiento)
	40% o menos de los componentes se encuentran presentes
	40% o menos de los componentes se han encontrado presentes por un período definido, en general 3 años.
	No hay evidencia de acciones para cumplir el propósito del estándar
	Se  cumple 40% o menos del tiempo requerido, en general 3 años, en forma óptima.


(a) En el momento de la evaluación ¿que porcentaje de los componentes se encontraban presentes?

(b) En el tiempo estipulado ¿qué porcentaje de los componentes estuvieron presentes?

(c) En el momento de la evaluación, ¿cuán adecuadamente se cumplen los componentes para cada ámbito de atención?

(d) En el tiempo estipulado, ¿cuán adecuadamente los componentes han cumplido con las intenciones de un ámbito de atención determinado?

REGLAS DE ASIGNACIÓN DE PUNTAJE


Estas reglas de asignación de puntaje, se han elaborado con el fin de uniformar los criterios para la evaluación. No pueden considerar todas las posibles situaciones a las que se verá enfrentado el evaluador durante el proceso, pero expresan claramente las intenciones que deben primar en la toma de decisiones.


Estas reglas  no pretenden sobrepasar el juicio cualitativo del evaluador. Su propósito es sólo dar elementos comunes que permitan mantener la consistencia de la información de la evaluación. El juicio cualitativo del evaluador quedará documentado en sus comentarios obligatorios y opcionales.


Con el fin de determinar el puntaje de una característica, el evaluador deberá calcular el porcentaje de cumplimiento, estableciendo en cada casilla si se cumple el elemento requerido de acuerdo a como están descritos en los elementos medibles. 


AGREGACIÓN DE PUNTAJES:
CARACTERÍSTICA:





Para cada una de ellas existe un máximo de 10 requisitos a cumplir en el proceso de monitoreo y evaluación; estos deben estar presente en los verificadores asignados para cada una de las características.  La relación entre la sumatoria de los requisitos cumplidos y el total de requisitos a cumplir, para los verificadores incorporados en las diferentes características a evaluar, nos entrega el porcentaje de cumplimiento para cada característica.

COMPONENTE:




Está conformado por un número variable de características las que, a partir de la relación entre el puntaje obtenido y el máximo a lograr, definen un porcentaje de cumplimiento para cada componente.

AMBITO DE ATENCIÓN:




La relación entre la sumatoria del puntaje obtenido en cada componente y el máximo puntaje considerado a lograr, permite obtener el porcentaje de cumplimiento para cada ámbito.

Ejemplo:



AMBITO DE LA ATENCIÓN :  GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS, posee un componente denominado Capacitación del Personal (Comp. 3.3) el que es evaluado en una característica: Programa de Capacitación (Car. 3.3.1)

El cumplimiento de cada una de estas características es comprobado a través de verificadores, que en este caso para el Programa de Capacitación son:

a) Programa de capacitación del personal por estamento ;

b)        Promoción de actividades de investigación

A su vez a cada verificador se le exige el cumplimiento de 10 requisitos que son los mismos para los distintos verificadores en las diferentes características a evaluar, independiente del componente o estándar que se trate, y que constituyen la piedra angular en todas las actividades de medición efectiva de la calidad. 

  El cumplimiento de cada verificador en sus 10 requisitos se evalúa en forma concurrente y retrospectiva, es decir se debe confirmar la presencia de actividades exigidas a cada verificador en el momento y hasta en los dos años previos. Esto configura una plantilla a llenar con la siguiente estructura:



ÁMBITO DE ATENCIÓN     GESTIÓN DEL PERSONAL

COMPONENTE 
3.3

CAPACITACIÓN DEL PERSONAL


Característica  3.3.1             

Programa de capacitación
	                                                                                    VERIFICADORES

	REQUISITOS
	Capacitación del personal por estamento
	Promoción en actividades de investigación

	
	    3
	    2
	   1
	     3
	     2
	     1

	Asignación de responsabilidad
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	Normativas,guías,protocolos conocidos
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	Indicadores definidos 
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	Umbral de cumplimiento
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	Sistema de registro de información
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	Evaluación de cumplimiento
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	Planes de acción definidos
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	Evaluación de las acciones
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	Documentación resultado de acciones
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	Documentación de mejoría
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	Puntaje verificador  (obtenido/máximo)
	10 / 10
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	 10/10


	Puntaje
	obtenido
	53
	   93 %

	
	máximo
	57
	



Cada uno de los verificadores debe tener cumplidos como máximo 10 requisitos en cada uno de los tres años a evaluar.  Si el establecimiento ha cumplido actividades que dan cuenta de los primeros seis requisitos y estas muestran que el verificador ( por ej. Capacitación del personal por estamento) está sobre el umbral de cumplimiento exigido, no requiere de implementar otros planes de acción.  Por lo tanto el máximo de requisitos a cumplir serían solo siete.   Si, por el contrario, se documenta haber realizado evaluación del cumplimiento de indicadores definidos (Promoción en actividades de investigación) y ésta muestra un cumplimiento inferior al esperado y no se definieron planes de acción, no puede documentar mejoría.   Por lo tanto, solo ha cumplido con 6 de los 10 requisitos necesarios.

Resultados del proceso de evaluación

Al finalizar el proceso de evaluación el establecimiento recibirá un informe con todos los comentarios realizados por los evaluadores que serán analizados por una Comisión de evaluación de la calidad de atención primaria en el Ministerio de Salud. Esta  comisión será responsable de hacer recomendaciones especiales para algunos de los comentarios de los evaluadores y tomará una decisión sobre el nivel de cumplimiento del establecimiento.

Para el resultado final del proceso se analiza el puntaje para cada ámbito de atención y sus componentes, además el número y tipo de recomendaciones. Los resultados del Programa de Evaluación de la Calidad de la Atención Primaria de Salud (PECAPS)  pueden ser clasificados en alguna de las siguientes categorías mutuamente excluyentes:

CUMPLIMIENTO DESTACADO.  Se cumplen los siguientes requisitos:


Puntaje final de la matriz (porcentaje final de cumplimiento) es igual o mayor de 85%. 


Todos los ámbitos de la atención están en cumplimiento significativo u óptimo (porcentaje de cumplimiento de sobre 75%)

Se interpreta como que el establecimiento puede asegurar que los esfuerzos en materias de calidad resultan efectivos para evidenciar mejoría de estos programas en forma permanente e incorporando todas las principales áreas del establecimiento. En estas circunstancias, el establecimiento sólo debe cumplir con los procedimientos a seguir de acuerdo a las recomendaciones recibidas, le será remitida un carta de reconocimiento  y será evaluado nuevamente en cuatro años.

CUMPLIMIENTO SATISFACTORIO.  Se da alguna de las siguientes situaciones:


Puntaje final de la matriz (porcentaje final de cumplimiento del total de actividades evaluadas) es igual o mayor a 60%.


Ningún componente ni característica presenta un porcentaje de cumplimiento menor al 40%

Se interpreta como que el establecimiento puede asegurar que los esfuerzos en materias de calidad resultan efectivos para evidenciar mejoría de estos programas pero no se han realizado en forma permanente y regular en los últimos tres años ni de manera íntegra en  todas la áreas a evaluar al interior del establecimiento. En esas circunstancias, el establecimiento debe cumplir con los procedimientos a seguir de acuerdo a las recomendaciones y será evaluado en cuatro años más. 

CUMPLIMIENTO CONDICIONAL. Se da alguna de las siguientes situaciones:


Puntaje final de la matriz (porcentaje final de cumplimiento) es superior al 40%.


Presenta algún componente o característica en nivel de incumplimiento inferior al 40%.

Se interpreta como que el establecimiento puede demostrar que se  están realizando esfuerzos en materias de calidad y que algunos de los programas es posible evidenciar mejoría. Sin embargo existen áreas no abordadas o en que no es posible comprobar cumplimiento del componente estructural mínimo.  En esas circunstancias, el establecimiento deberá cumplir  con los procedimientos  a seguir de acuerdo a las recomendaciones y será sometido al proceso de evaluación en forma total en dos años.

INCUMPLIMIENTO.  Se da la siguientes situación:

· Puntaje final de la matriz es igual o inferior al 40% de cumplimiento.

Se interpreta como que el establecimiento no puede demostrar que se cumplen más que marginalmente actividades comprometidas en los distintos programas de calidad en APS, estando definidos en la mayoría de los ámbitos de atención solo componentes estructurales básicos que permiten el desarrollo de  actividades sin instancias de evaluación.
APELACIÓN:


Los establecimientos pueden apelar a los resultados del proceso de evaluación por escrito. Lo anterior condicionará un análisis y revisión de la situación y una posible reevaluación. La apelación deberá ser enviada dentro de 15 días de recibido el informe del proceso.

INFORME FINAL:

Al finalizar cada proceso, se enviará un informe con carácter de RESERVADO  al Servicio de Salud, al área municipal de salud y al establecimiento en un plazo no mayor de 60 días.. El informe tendrá los siguientes componentes: Hoja Resumen, puntaje y estado de cumplimiento para todos los ÁMBITOS DE ATENCIÓN. Comentarios y recomendaciones para todos los ÁMBITOS DE ATENCIÓN con cumplimiento inferior a óptimo y comentarios incidentales en cualquier ÁMBITO DE ATENCIÓN  sin considerar su puntaje.

EVALUACIÓN LOCAL:

Los establecimientos  de APS deben evaluar el proceso de evaluación que se realizó en sus respectivos centros a través de una encuesta que será entregada por el equipo evaluador al término de la Reunión Sumatoria. 

Elegibilidad


Son elegibles para ser evaluados por el programa PECAPS los establecimientos de atención primaria de salud que incluye consultorios generales urbanos, rurales, centros de salud (CES), centros de salud familiar (CESFAM), y centros comunitarios de salud familiar (CECOF) reconocidos por el Ministerio de Salud, que realicen las actividades definidas desde este Ministerio para la atención primaria de salud.

1.
Tener un cuerpo clínico organizado con evidencia de actividades asistenciales por profesionales de salud, y cumplimiento de los programas de salud establecidos desde el nivel central.

2.
Otorgar atenciones ambulatorias en los ámbitos de obstetricia, medicina y pediatría y, según características del establecimiento, actividades quirúrgicas.

3.
Contar con registros médicos organizados que den cuenta de la atención y seguimiento, cuando corresponda,  de cada paciente consultante.

Proceso en terreno

El proceso de evaluación en terreno tiene una duración de dos a tres días y es realizado por dos a tres evaluadores dependiendo del tamaño y complejidad del establecimiento. Las etapas del proceso en terreno son:

1.
Reunión inicial con el Director del Establecimiento

2.
Reunión con responsables de programas.

3.
Visitas a servicios clínicos.  

4.
Visitas a servicios de apoyo

5.
Reunión sumatoria   

6.
Reunión final con el Director del Establecimiento

El Manual de Evaluación de Calidad de la Atención Primaria de Salud es difundido a todos los establecimientos del nivel primario de atención en salud del país y, es este documento al cual se remiten durante el proceso  los equipos de profesionales evaluadores. Todos estos establecimientos conocen con anticipación los aspectos que serán evaluados.

Este documento fue revisado en todos sus aspectos por representantes de la atención primaria de salud de la comisión técnica de salud de la Asociación Chilena de Municipalidades.   Los estándares fueron elaborados por profesionales del Departamento de Calidad en Salud del Ministerio de Salud. 

Profesionales del Departamento de Calidad del Ministerio de Salud

Dr. Homero Vásquez Mesa



Jefe Departamento

Dr. Ricardo Bustamante Risco

Encargado del Programa 

                                                                           
PECAPS

Dr. Mario Valenzuela Salcedo
Jefe Departamento de Atención Primaria Servicio de


Salud Valparaíso San Antonio    Consultor MINSAL 

Certifico que tuve ante mí visando en todas su páginas, desde la 1 a la 18,  el documento normativo general del Programa de Evaluación de la Calidad de la Atención Primaria en Salud (PECAPS).






Dr. Ricardo Fábrega Lacoa





   Subsecretario de Redes Asistenciales





                  Ministerio de Salud

Santiago, Abril 2007.

� El original contiene 19 páginas y no 48 como se expresa en el texto de la resolución.





PAGE  
21

