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I. INTRODUCCION

A través de la Resolucién N° 701 del afio 2019, el Ministerio de Salud fij6 las Metas Sanitarias Nacionales
y objetivos de mejoramiento de la atencién proporcionada a los usuarios de los Servicios de Salud para el
afio 2020, conforme al decreto N2123 del 2004 que reglamenta el otorgamiento de asignaciones de
estimulos por desempefio colectivo.

Adicionalmente, la Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través del Ord. N° 3792 del 04 de septiembre
del afio 2019, envié a los Servicios de Salud las Orientaciones Técnicas para la formulacién, monitoreo y
evaluacién de las metas, conforme a lo prescrito en el decreto N° 123 de 2004, que beneficia a los
funcionarios de los Servicios de Salud regidos por la Ley 18.834.

Las referidas orientaciones, tuvieron como propdsito entregar el marco regulatorio sobre el proceso de
cumplimiento anual de las metas, desde la formulacién, actividades, plazos y responsables; y segundo,
ser una guia general para que, los equipos de control de gestién y afines de los servicios de salud y
establecimientos de la red asistencial dispongan de orientaciones especificas por cada uno de los
indicadores. Instrumento que les permite realizar un correcto cumplimiento y monitoreo durante todo el
proceso.

En este contexto, el presente documento, tienen un caricter complementario, es decir servird de soporte
auxiliar a las orientaciones enviadas a través del ordinario N° 3792 del 2019. Los equipos técnicos
encontrardn, en el presente documento, las orientaciones especificas de los indicadores que rigen para el
afio 2020, ademas se incorporé un capitulo especial respecto a la reportaria de los medios de verificacién,
yaque, la formaen los que los Servicios de Salud informan los referidos documentos dificulta la evaluacién
de las entidades evaluadoras.

Finalmente, se requiere que los equipos de Control de Gestién estudien con detenimientos las
orientaciones técnicas que esta Subsecretaria pone a disposicién, para facilitar la formulacién, monitoreo
y evaluacién de las Metas Sanitarias de la Ley 19.937 vy, antes dudas o consultas puedan dirigirlas al
Departamento de Control de Gestién de esta Subsecretaria.




1. MEDIOS DE VERIFICACION

Ante las observaciones de los evaluadores respecto a la reporteria de los medios de verificacion que los
Servicios de Salud entregan en la etapa de evaluacidn, se ha considerado pertinente reforzar algunas
consideraciones que los equipos de Control de Gestion deben tener al momento de entregar los
antecedentes al organismo evaluador. Estos son:

1) Los medios de verificacién deben ser los mismo que se establece en el documento que fija las
Metas Nacionales y los objetivos de mejoramiento de la atencién proporcionada a los usuarios de
los Servicios de Salud.

2) Los datos informados deben coincidir con los medios de verificacidn, sean estos reportes, bases
de datos u otros antecedentes que la autoridad haya fijado para el efecto.

3) No se deben adjuntar certificados o documentacidn adicional, que no sea solicitada como medio
de verificacion, de acuerdo con la resolucién que fija las Metas Sanitarias.

4) Las justificaciones por subcumplimiento o sobrecumplimiento, deben ser coherentes, es decir,
debe quedar claro la causalidad de los referidos resultados y deben estar debidamente
informados, permitiendo al evaluador una facil comprension.



ORIENTACIONES ESPECIFICAS INDICADORES Y METAS
2020

[11.

1. Metas sanitarias Establecimientos de Alta, Mediana y Baja complejidad
de la red de Servicios de Salud.

1.1 Pacientes diabéticos compensados

OBJETIVO DEL PROCESO R_educ:r la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de
riesgo.
NOMBRE DEL INDICADOR | Pacientes diabéticos compensados en el grupo de 15 afios y mas.
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
N2 de personas con
DM2de 15a79
afios con
hemoglobina
glicosilada bajo 7%
segun ultimo
Numerador: N2 de cont’ro.l o
los ultimos 12
personas con DM2 con Thases +e de
hemoglobina glicosilada - DIMENSION A QUE
personas con DM2 TIPO DE
compensada en los de:80laRos vmds INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
dltimos 12 meses. e ¥ INDICADOR APLICA
afios con
FORMULA DEL hemoglobina
INDICADOR glicosilada bajo 8%,
segun ultimo
control vigente en
los Ultimos 12
meses.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Establecimientos de
Denominador: Total de Corresponde a la atencién primaria
pacientes diabéticos de poblacién bajo dependiente de
s L 5 Resultado 3 AR
15 afios y més, bajo control del z > Calidad Servicios de Salud
« intermedio v B
control en el nivel Programa de Salud (incluye hospitales
primario. Cardiovascular. de baja
complejidad).
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD
DE AT\IET:L PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
MEDIDA
Porcentual 245% Una evaluacién al afio REM P04, Seccién Ay B

FORMULA DE CALCULO

((Ne de personas con DM2 de 15 a 79 afios con
hemoglobina glicosilada bajo 7% segun Ultimo control
vigente en los Ultimos 12 meses) + (N2 de personas con
DM2 de 80 afios y mds afios con hemoglobina glicosilada
bajo 8%, segtin ltimo control vigente en los Gltimos 12
meses)) / (Total de pacientes diabéticos de 15 afios y mas
bajo control en el nivel primario)*100.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.




Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se entiende por paciente diabético compensado aquel que habiendo sido diagnosticado como
diabético Tipo 2, presenta una HbAlc <7 (grupo etario entre 15 y 79 afios) segun ultimo control
vigente en los Gltimos 12 meses, mas aquellos pacientes del grupo etario de mds de 80 afios que
presente una HbAlc < 8 seglin ultimo control vigente en los ultimos 12 meses.

Los pacientes diabéticos bajo control, son aquellos que estdn adscritos al Programa de Salud
Cardiovascular del establecimiento de atencién primaria que les corresponde y que no hayan
dejado de asistir a control por mas de 12 meses desde la dltima atencion.

Para este indicador se considerara el formulario REM P04, y ademas realizar un resumen de los
resultados, indicando claramente de dénde se obtienen los datos para la construccién de dicho
indicador, es por ello que es recomendable que el Departamento de Control de Gestidn, revise que
el ingreso de datos al sistema se realice segtin forma y plazo.

Medios de verificacién:

> ey . i o y ks B S St A i A A TERORC A PN "
A P~
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[ T
o! 0 0] 0 o 0 0] 0 ol 0 0, 0. 0,
e o 0 o
. ) 9 o
ALTO o o of
i kit B8 O LYV .
a7 DWEETICOS e o o p
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A8 kv tpod e Sl L (O TN RO T SS . 1,0 0 .. O
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T T T o p o e T = »
(e | ; B S
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33| PERSONASBAICONTROLPOR [T+ ¢ MUSOmnty 0 0 0
HPERTENSION = 2 PR B
s < 150/30 mentg o 4 u i L e :
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o
(36! PERSONAS BAJOCONTROL POR 'Mt(w 3 = o L o]i¥ 9 s
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7 it ey 9
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PERSONAS BAJO CONTROL con Envatamiento con Acido Acetisaiciico | |
38 : iol] o 9
o= Envatamiento con Estatna ol ol R :
i
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1.2 Evaluaci6n anual de los pies en personas de 15 afios y mas con diabetes

- - -~ z
OBJETIVO DEL PROCESO R.educw la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de
riesgo.
NOMBRE DEL g . - 2 n 5
INDICADOR Evaluacion anual de los pies en personas de 15 afios y mas con diabetes bajo control.
D IPCI V. BL
A-VARIABLE 1 ESCRIPC OIN ARIABLE DATOS DEL INIDICADOR
N2 de personas con DM2
Numerador: N2 de que reciben una
personas con DM2 bajo evaluacién del estado de
control de 15y mas afios | sus pies por profesional TIPO DE DIMENSIO A QUE
con una evaluacién de pie | clinico en atencién INDICADO N DEL ESTABLECIMIENTO
vigenteen el afio t. primaria para evitar R INDICADOR S APLICA
lesiones.
F L
?.?SSALSOD: DESCRIPCION VARIABLE
B- VARIABLE 2 2
Establecimientos
de atencidén
Denominador: Total de Corresponde a la primaria
pacientes diabéticos de 15 | poblacién bajo control Resultado Calidad dependiente de
afios y mds bajo control del Programa de Salud intermedio Servicios de Salud
en el nivel primario. Cardiovascular. (incluye hospitales
de baja
complejidad).
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIO DE VERIFICACION
P D
MEDIDA META ANUAL ERIODICIDAD
Porcentual 290% Una evaluacion al afio REM P04, Seccién Ay C

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales.

(N2 de personas con DM2 bajo control de 15 y mas afios
con una evaluacion de pie vigente en el afio t / N2 total de
pacientes diabéticos de 15 afios y mds bajo control en el

nivel primario)*100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

La meta tiene por objetivo asegurar que a toda persona con diabetes bajo control se le examinen
los pies, se clasifique seguin riesgo de ulceracién/amputacién y se defina un plan diferenciado de
seguimiento y educacion segun nivel de riesgo, para prevenir estas complicaciones. La fuente de
informacién es el REM P04,



Medios de verificacion:

DRPIRENI D - - - £2 * - e = e o e g
REM-P4. POBLACION EN CONTROL PROGRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR (PSCV)
SECCION A: PROGRAMA SALUD CARDIOVASCULAR (PSCV) !
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i a0 4 o
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41 SECCION C: VARIABLES DE SEGUIMIENTO DEL PSCV AL CORTE
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P L AR (VFG). VIGENTE o
4. hessdic 9
43 | CONATENCIONPODOLCGICA VIGENTE 7 e
2, 3 Eosdrmacbi meod b S AR AR halll
B o
51N of 2
53 | CONFBAC: 8¢ i #
&3 |EN TRATAMEENTOCONECA O ARAL 3]
g LDL VGENTE. o
55( foons bilo ol b
Sg" e Fiesgo modetado o
57 Fiesgo a0 A
A Fiesgo misimo A
53 {CON(LCERAS ACTVAS CE P banprra Serraererle®) WA MR ARSI R HSNES ( A <
50| TPATADAS CONCLRACON PRy TG 1
81 o
2 o)
X ©

\ lqdimd;n;yaluaciél; a‘ml‘a‘i de lé& pies en nevs&nz_s de 15 ahos y mds con diabetes bajo control
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Numerader C55 + €56 + T57 ¢ C58 REM P94
inad 17 REM P4
% de Cumplimiento 260%




1.3 Pacientes hipertensos compensados

OBJETIVO DEL PROCESO

Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de
riesgo.

NOMBRE DEL INDICADOR

Pacientes hipertensos compensados bajo control en el grupo de 15 afios y més.

A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR

N2 de personas con HTA
de 15 a 79 afios con
presion arterial bajo
140/90 mmHg segtin
Gltimo control vigente en
los dltimos 12 meses + N2

Numerador: N2 de
personas con HTA con

i6 i DIMENSION A QUE
presion arterial de personas con HTA de TIPO DE Q
compensada en los 80 afios y ms con INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
Gltimos 12 meses. afnosy mas ¢ INDICADOR APLICA

presion arterial bajo
150/90 mmHg, segtin

FORMULA DEL Ultimo control vigente en
INDICADOR s 8
los Ultimos 12 meses.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Establecimientos de
Denominador: Total de atencién primaria
. R Corresponde a la g
pacientes hipertensos A . dependiente de
. 2 . poblacién bajo control del | Resultado . 5
de 15 afios y mds, bajo . " Calidad Servicios de Salud
; Programa de Salud intermedio X #
control en el nivel . (incluye hospitales
.y . Cardiovascular. £
primario. de baja
complejidad).
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIDA | META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Porcentual 268% Una evaluacién al afio REM P04, Seccién Ay B
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALcuLO
((N2 de personas con HTA de 15 a 79 afios con presion arterial bajo
140/90 mmHeg, segn dltimo control vigente en los Gltimos 12
Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes meses) + (N2 de personas con HTA de 80 afios y mds con presién
Asistenciales. arterial bajo 150/90 mmHg, segtin ltimo control vigente en los
Ultimos 12 meses)) / (N2 total de pacientes hipertensos de 15 afios
y méds bajo control en el nivel primario) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se entiende por paciente hipertenso compensado aquel que cuyo grupo etario esta entre 15 y79
afios, habiendo sido diagnosticado con presion arterial persistentemente elevada (>0 =a140/90
mmgh) registra una presién arterial menor a PA<140/90 mmHg en ultimo control vigente en los
ultimos 12 meses, mas los pacientes del grupo etario de 80 y mas afios, con presién arterial menor
a PA < 150/90 mmgh en dltimo control vigente en los dltimos 12 meses.

Los pacientes hipertensos bajo control son aquellos que estén adscritos al Programa de Salud
Cardiovascular del establecimiento de atencién primaria que les corresponde y que no hayan
dejado de asistir a control por més de 12 meses desde la Gltima atencion, cuyo registro se obtiene

del REM PO4.

10




Medios de verificacidon:

. D T, » . - T —. T 2 PR A O N S s,

REM-P4. POBLACION EN CONTROL PROGRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR (PSCV)
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€33 + (24 REM P04
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11



1.4 Lactancia materna exclusiva

OBJETIVO DEL PROCESO

Incentivar la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida, como fomento de una
alimentacién saludable, previniendo obesidad y otras enfermedades no transmisibles.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de egresos de maternidad con lactancia materna exclusiva.

FORMULA DEL INDICADOR

A- VARIABLE 1

DESCRIPCION
VARIABLE 1

DATOS DEL INIDICADOR

Numero de egresos
de maternidad con
lactancia materna
exclusiva.

Corresponde a los
RN vivos egresados
con administracién
unica de leche
materna, en donde
no se administran
otros liquidos ni
solidos (ni siquiera
agua); exceptuando
la administracién de
soluciones de
rehidratacion oral o
de vitaminas,
minerales o
medicamentos en
forma de gotas o
jarabes.

B- VARIABLE 2

DESCRIPCION
VARIABLE 2

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION
DEL
INDICADOR

A QUE
ESTABLECIMIENTOS
APLICA

Numero de egresos
de maternidad.

Corresponde a los
egresos de
maternidad de
puérperas con recién
nacido vivo y los
egresos de recién
nacido del servicio
clinico de
maternidad.

Eficacia

Resultado

Hospitales con
maternidad y que
presentan partos

durante el afio.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

Porcentual

293%

Anual

REM A 24

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

(Nimero de egresos de maternidad con
lactancia materna exclusiva / Nimero de
egresos de maternidad) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

La lactancia materna es la forma de alimentacién que contribuye con mayor efectividad al
desarrollo fisico y mental del nifio, proporcionandole nutrientes en calidad y cantidad adecuadas.
Se recomienda que el nifio reciba leche materna en forma exclusiva durante los primeros seis meses
de vida y que constituya parte importante de la alimentacién hasta los dos afios. Las curvas de
crecimiento confeccionadas a partir del peso y talla de nifios alimentados con leche materna
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exclusiva los primeros seis meses de vida, muestran un crecimiento superior al de las de referencia
basadas en los pesos de nifios con lactancia mixta o artificial.

La leche materna ha sido definida como un fluido bioactivo, que permite a los nifios asi alimentados
tener menor riesgo de contraer enfermedades infecciosas y presentar menor incidencia y severidad
de éstas. La leche humana contiene una variedad de elementos inmunolégicos que destruyen
bacterias, virus y pardsitos. Esta propiedad es mas relevante en paises en desarrollo con elevadas
cifras de morbimortalidad infantil por enfermedades diarreicas u otras infecciones. La leche
humana, ademads de dar inmunidad pasiva al nifio, acelera la maduracién de sus érganos y sistema
inmunoldgico.

Los nifios amamantados tienen un mejor desarrollo de los arcos dentales, paladar y otras
estructuras faciales y presentan una incidencia menor de caries que los nifios que reciben
mamadera.

La lactancia materna es un importante factor positivo en la Salud Publica y las practicas 6ptimas de
lactancia materna se convierten en la accién preventiva mas eficaz para prevenir la mortalidad en
la nifiez, lo que a su vez es uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la OMS. El indicador
tiene por objeto incentivar la indicacién de lactancia materna exclusiva (LME) en todas las Unidades
Hospitalarias del pais, que cuenten con Servicios Gineco-obstétricos y de Neonatologia.

La meta sanitaria de la Ley 18.834 de LME al alta hospitalaria se medira sélo en las Maternidades,
excluyendo las altas de los servicios de Neonatologias. El Medio de verificacién se obtiene del REM
A24 Seccién E, donde se informan todas las Altas de los servicios indicados. Para efecto de
evaluacién de la Meta Sanitaria, se debera considerar a los menores que responden a lo descrito
en el informe de apelacién (documento adjunto) realizando de manera manual el descuento en
el Numerador y Denominador de los lactantes con incompatibilidad de ser amamantados. Los
lactantes con madres portadoras de VIH+ o HTLV-1, no requieren del informe de apelacién, pero
deben ser contabilizados en planillas de informacién para el descuento en el numerador y
denominador, al momento de calcular la meta sanitaria real.

Respecto al informe de apelacion es preciso sefialar lo siguiente:

e El Profesional al que corresponde realizar el llenado del registro es el médico que indicé la
féormula.

e Elformulario es individual y deben existir tantos como nimero menores que egresaron sin
lactancia materna exclusiva.

Medio de verificacién:

=  REM A24 Seccién E
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1.5 Atencién Ambulatoria de Consultas de Profesionales no Médicos

OBJETIVO DEL PROCESO

Dar respuesta a los requerimientos sanitarios de la poblacién beneficiara, optimizando al maximo el
recurso profesional en la entrega de las prestaciones requeridas.

programadas y validadas
enelafiot.

para el afio t segln
oferta del
establecimiento, cuya
programacion es
validada por Minsal.

NOMBRE DEL Porcentaje de cumplimiento de programacién de consultas de profesionales no médicos de
INDICADOR establecimientos hospitalarios de alta, mediana complejidad y CRS dependientes.
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde a la
Numero de consultas de cantifiad de consuitas
profesionales no médicos efe::.tlvgmente DIMENSION A QUE
realizadas en el afio t. = flza. 2 for YIFD DE DEL ESTABLECIMIENTOS
pr? gswna es n? INDICADOR INDICADOR APLICA
médicos en el afio t.
DESCRIPCION
FORMULA DEL B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
INDICADOR Corrgsponde ala
cantidad total de
consultas de
Total de consultas de profesionales no .
profesionales no médicos | médicos programadas Alta, mediana
Resultado Eficiencia complejidad y CRS

dependientes.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

Porcentual

295%

Anual

Planilla Consolidada del Servicio de Salud que
indique cumplimiento de consultas de profesionales
no médicos de establecimientos de alta y mediana
complejidad, y CRS, del periodo de evaluacién
enero a diciembre afio t.

Planillas Excel de Programacién afio t de totalidad
de las horas contratadas, de todos los
establecimientos de la Red de profesionales no
médicos.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del Formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Objetivo 1y 3 del Formulario A1 de Servicios de Salud.

(N° Nimero de consultas de profesionales no
médicos realizadas en el afio t/ N° Total de
consultas de profesionales no médicos
programadas y validadas en el afio t) x 100.

Qrientaciones técnicas especificas del indicador:

1. El célculo y la evaluacién del indicador considera la actividad de consultas de profesionales no
médicos, de acuerdo con las orientaciones técnicas enviadas desde Minsal.

2. Para efectos del proceso de programacién y planificacién 2020, se debe seguir los lineamientos

ministeriales segln la Orientacién Técnica de Pro

disponible en la web Minsal.

Medios de verificacién:

gramacion y Planificacién en Red del afio 2020,

1. Planilla Excel de cumplimiento de programacion de profesionales no médicos 2020 de totalidad
de los Establecimientos de Alta, Mediana Complejidad y CRS.

2. Produccién REM 07, seccién C.
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1.6 Categorizacion de Pacientes en Urgencia con herramienta ESI en Unidades de
Emergencia Hospitalaria (UEH)

Asegurar la oportunidad de atencién a las personas consultantes de las UEH, de acuerdo con su
OBJETIVO DEL PROCESO complejidad y gravedad categorizada con la herramienta denominada Selector de Demanda
Estandarizado EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESl),

NOMBRE DEL INDICADOR | Porcentaje de categorizacién de Urgencia a través de ESI en las UEH.

DESCRIPCION
VARIABLE 1

A-VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR

Numero de pacientes
categorizados segun
herramienta ESI en UEH

Se consideran el
total de pacientes

S categorizados segun DIMENSION A QUE
ce E:Tfabi,er:?;?a”rfgs de | celector de demanda INTD':'&&E)R DEL ESTABLECIMIENTO
& . ESlenelafiot. INDICADOR S APLICA
complejidad en el afio t
FORMULA DEL INDICADOR DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2

Total de pacientes con
consultas de Urgencia
realizadas en UEH de

Se consideran el

| .
total de pacientes Altay mediana

WA [ I icaci i
Establecimientos de alta o cgnsu ta.s ge Rrogeso Eficacts complejidad
3 £ urgencias realizadas
y mediana complejidad ,
= enelafiot.
enelafiot.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION

Planilla de cumplimiento del indicador, validada por
el Servicio de Salud, que considere los registros de
P I > e o
reentua oY% Apusl REM A 08, Seccién B para el numerador y REM A 08,
Seccién A para el denominador.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N2 de pacientes categorizados segtn herramienta
ESl en UEH de Establecimientos de alta y mediana

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. complejidad en el afio t / N2 Total de pacientes con
Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud consultas de Urgencia realizadas en UEH de
Establecimientos de alta y mediana complejidad en el
afio t.)*100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

El indicador tiene por objetivo potenciar el uso y la implementacién de la herramienta Emergency
Severity Index (ESI, en espafiol: indice de Severidad de Emergencia) en las Unidades de Emergencia
Hospitalaria (UEH) de Alta Complejidad®, que corresponde a un Sistema TRIAGE estructurado %

estandarizado, sistema que cuenta con suficiente evidencia cientifica, para ser implementado en
las Unidades de Emergencia Hospitalaria?:

1 Exento N° 108, 29 de junio 2018, Subsecretaria de Redes Asistenciales Sistema de priorizacién estructurada de la
atencién de pacientes en Unidades de Emergencia Hospitalaria.

2 Manual para la implementacién de sistema Triage en los cuartos de Urgencia OPS/OMS diciembre 2012.
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“La disponibilidad del sistema de Triage estructurado en las UEH es considerado como un indice de
calidad bdsico y relevante en la relacion riesgo -eficiencia ya que ademds cuenta con la certificacién
del profesional que lo realiza”.

Este nuevo modelo de categorizacion, siendo el primer subproceso clinico por medio del cual se
asegura la oportunidad de atencién de los pacientes, es un sistema de ordenamiento de la atencion
de los consultantes de las UEH, realizado exclusivamente por enfermeria, en base a signos y
sintomas manifestados por el paciente y no en base a diagnésticos médicos o sospecha médica
diagndstica. Este profesional aplica el algoritmo estructurado de Ia herramienta “Indice de
Severidad de Emergencia”, en la que, con una evaluacion estructurada, estandarizada, breve y toma
de signos en solamente un grupo de pacientes, asigna al paciente una de las cinco categorias de C1
a C5.

Este subproceso de categorizacion y priorizacién, “permite una gestién del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan los recursos”. Este proceso prioriza la oportunidad de la atencién
segun el riesgo vital y la complejidad de la atencién del paciente.

Es importante precisar que el subproceso de categorizacién corresponde a un ordenamiento de la
demanday no a una atencién médica de urgencia, por lo que bajo ningtin punto de vista un paciente
que ha sido categorizado puede ser derivado desde ese punto a otro centro de atencién, ni
establecer que su consulta no es pertinente. Una derivacién puede ocurrir solamente precedida de
una atencién médica. Atencién médica de Emergencia/Urgencia: “Es la atencién integral de
Emergencia/Urgencia médica otorgada en forma oportuna y adecuada a un paciente ambulatorio
que concurre espontdneamente o es derivado desde otro centro de atencién al Servicio de Urgencia
(ya sean atencién abierta o cerrada)”.

Escala de Categorizacién ESI de Pacientes de la UEH.

La escala estructurada otorga 5 niveles de priorizacién, los que organizan de la siguiente manera:

Pacientes en situacién de alto riesgo: Situacion de riesgo vital o de peligro inmediato real o]
potencial para la vida con efecto de secuelas graves permanentes si no recibe atencién calificada
precoz o incluso de inmediato en algunos casos. En esta categoria se incluye C1y C2.

En aquellos pacientes que no se encuentran en una situacion de alto riesgo, la categorizacién los
segmenta segun la complejidad de su atencidn:

Paciente complejo: Todo paciente que no se encuentra en una situacién de riesgo vital, que deba
ser atendido precozmente y cuya complejidad de atencidn implique la aplicacién de variados
recursos fisicos o humanos. En esta categoria se incluye C3.
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Paciente de menor complejidad: Todo paciente que no se encuentra en una situacién de riesgo
vital, que deba ser atendido precozmente y cuya complejidad de atencion no implique la aplicacién
de variados recursos fisicos o humanos, sino pueda resolverse con la capacidad basal instalada méas
alglin recurso que no demore su atencidn. En esta categoria se incluye C4 y C5.

El indicador es aplicable a establecimientos de mayor complejidad y para establecimientos de
mediana complejidad solo es aplicable si disponen de profesional exclusivo para la funcién de
categorizacion, y no es aplicable a establecimientos de baja complejidad.

La fuente de informacién para la construccién del numerador es el REM A 08 - seccién B - Columna
AN - Fila 63 y para el denominador es el REM A 08, seccién A.1 - Columna B - Fila 12 Se debe
considerar en la ruta especifica a usar en el afio 2019, las eventuales actualizaciones de los REM
que estén vigentes para el periodo de medicién.

Medio de verificacién:

* Planilla de cumplimiento del indicador, validada por el Servicio de Salud, que considere los
registros de REM A 08 - Seccién B para el numerador y REM A 08 - Seccién A para el
denominador.
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1.7 Categorizacién de pacientes hospitalizados con instrumento CUDYR en
Unidades funcionales de cuidados

OBIJETIVO DEL Gestionar el proceso de hospitalizacién en las diferentes unidades funcionales, de manera de facilitar Ia
PROCESO operacionalizacién del Modelo de Atencién Progresiva.
NOMBRE DEL s iedasy s . 9
P ia.
INDICADOR orcentaje de Categorizacidn de Pacientes en Niveles de Riesgo Dependencia
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde ala suma de
dias cama (DC) Categorizados,
Numero DC de todas las unidades
Categorizados de Camas | funcionales del
que se Categorizan de establecimiento que
lunes a Domingo. Categorizan de lunes a
domingo con instrumento
CUDYR.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Corresponde a la suma de
Ntimero DC Ocupados dias cama (ch) Ocupados de
todas las unidades
en Camas que se .
. funcionales del
Categorizan de lunes a i
- establecimiento que
Domingo. " .
Categorizan con instrumento
CUDVYR de lunes a domingo.
C- VARIABLE 3 DESCRIPCION VARIABLE 3 Tipope | DIMENSION A QUE
Corresponde a la suma de INDICADOR Ut ESTABLECIMIENTOS
orresp ) INDICADOR APLICA
dias cama (DC) Categorizados,
Nidmero DC de todas las unidades
Categorizados en Camas | funcionales del
que se Categorizan de establecimiento que
lunes a viernes. Categorizan de lunes a
viernes con instrumento
CUDYR.
FORMULA DEL D- VARIABLE 4 DESCRIPCION VARIABLE 4
INDICADOR

Corresponde a la suma de
dias cama (DC) Ocupados de
todas las unidades
funcionales del
establecimiento que
Categorizan con instrumento
CUDYR de lunes a viernes.

E- VARIABLE 5 DESCRIPCION VARIABLE 5

Numero DC Ocupados
en Camas que se
Categorizan de lunes a
viernes.

Factor de ajuste por
categorizacién de lunes a
viernes con el objeto de
obtener un resultado
representativo, comparable
con el resultado de
categorizacién de lunes a
domingo y sea consistente en
el resultado de Ia formu!a, AT Eficiencia Alta, medla.r)a y baja
que entrega el porcentaje de complejidad.
categorizacion de riesgo
dependencia de un
establecimiento que
categoriza de lunes a
domingo y también de lunes a
viernes de acuerdo a sus
unidades funcionales
operativas.

Factor de ajuste = 0,7.
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INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE META

PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
MEDIDA ANUAL
Planilla de cumplimiento del indicador (formato enviado por Minsal)
validada por el Servicio de Salud, considerando que:
e Los datos de las variables A y C (dias cama ocupados), se obtienen de los
registros y/o reportes de sistemas informaticos del drea enfermeria y/o
Porcentual 295% Anual & y/o rep v/

matroneria del Establecimiento.
e Los datos de las variables B y D (dias cama ocupados), se obtiene del
sistema REM 20 o de la publicacién en DEIS de dias cama ocupado de las
Unidades Funcionales de Cuidados Criticos, Medios y Basicos.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los
Servicios de Salud.

( (N2 DC Categorizados de Camas que se Categorizan de Lunes a Domingo) +
( N2 DC Categorizados en Camas que se Categorizan de Lunes a Viernes) ) /
((N2 DC Ocupados en Camas que se Categorizan de Lunes a Domingo) + ( N2
DC Ocupados en Camas que se Categorizan de Lunes a Viernes *0.7) )*100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se excluyen de la medicion las unidades funcionales de Psiquiatria y Pensionado.

Este indicador tiene por objeto aplicar el instrumento que contribuya a gestionar el proceso de
hospitalizacién en las diferentes unidades asistenciales y mide el porcentaje de pacientes
categorizados por riesgo dependencia, mediante la relacién entre los dias camas categorizadas y el
total de dias camas ocupadas.

Para esta categorizacion se debe:

a) Usar el instrumento definido para esta actividad “CUDYR” y se debe aplicar a todos los pacientes
que ocupen una cama hospitalaria, incluyendo camas obstétricas.

b) Realizarse a los pacientes que a lo menos tienen 8 horas de hospitalizaciéon.
c) Ser realizado por profesional de enfermeria u obstetricia.

d) Ser efectuada en un horario diario definido por cada establecimiento, el que deberia permanecer
invariable de lunes a domingo. Para efectos de este indicador, se solicita registrar esta actividad
sélo una vez, independiente de las planificadas por el profesional.

e) Incluir a los pacientes que se encuentren deambulando dentro de la unidad o servicio clinico,
exceptuando a aquellos pacientes que se encuentren fuera de la unidad, debido a interconsultas o
procedimientos.

f) Aplicar de lunes a domingo en unidades de cuidados criticos y de lunes a viernes en unidades
cuidados medios y bdsicos.
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g) Si el establecimiento cuenta con los recursos para categorizar las unidades de cuidados medios
y bésicos de lunes a domingo (situacién ideal), debera registrar e ingresar datos segun la variable
correspondiente.

h) Se solicita realizar una evaluacién cruzada del Proceso de Categorizacién entre servicios clinicos,
para evaluar la consistencia y concordancia del registro, segun Orientacién Técnica Evaluacién
Cruzada CUDVYR descrita mas adelante.

i) Se debe considerar la capacitacion en la aplicacién del instrumento como parte del periodo de
orientacién de enfermeras y matronas que se incorporan a los establecimientos, y como parte de
la capacitacién continua.

j) DC = Dias Cama

k) 0,7 = Factor de ajuste por categorizacién de lunes a viernes con el objeto de obtener un resultado
representativo, comparable con el resultado de categorizacion de lunes a domingo y sea
consistente en el resultado de Ia férmula, que entrega el porcentaje de categorizacién de riesgo
dependencia de un establecimiento que categoriza de lunes a domingo y también de lunes aviernes
de acuerdo a sus unidades funcionales operativas.

Formato Planilla de cumplimiento del indicador segun formato enviado por Minsal (se adjunta a
este documento)

;ﬁ;’:ﬁ?::ﬁ:?yr;;:ﬂ:;;;ﬁ Loy 18.934 Porcentaje de Categorizacién de Paci en Niveles de Riesgo Dependencia
VARIABLES DEL INDICADOR | _FORMuULA DE CALCULO
A Nidmero DC Categorizados de Camas que se Categorizan de Lunes a Domingo
B Nimero DC Ocupados en Camas que se Categorizan de Lunes a Domingo I
C Numero DC Categorizados en Camas que se Categorizan de Lunes a Viernes L [(A'I'C) , (MD.E))].I‘»
D NUmero DC Ocupados an Camas que se Categorizan de Lunes a Viernes
E Factor de ajuste =0,7 D Unided de Contro? de Gesticn ¥ Deplo.Procssos / Digera.
INGRESAR DATOS SOLO EN LAS CELDAS DE COLOR BLANCO
ESTABLECIMIENTO 1 A
Categorizacion de lunes a domingo Categorizacion de lunes a viernes Resultads acumulado al
mes que re
A B C D [(A+C} / (B+{D*E})]*100
. Nimero DC Ocupados en . Némero DC Ocupados en %
Mes uh::;n;r:azc s Camas que se Cz:egorizan c:i::::fazcos Camas que se (‘::-'orixan Porcentaje de Categorizacion
de tunes a Domingo de Lunes a viernes b
enero ),
febrero
marzo
abril
mayo
unio
ulio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre
Total Ao

La categorizaci6n de usuarios, segun dependencia y riesgo (CUDYR) ofrece un método que mide las
actividades de enfermeria mas frecuentes que se realizan en cualquier servicio clinico, con las
variaciones generadas por las demandas de los pacientes, independiente del nivel de complejidad
del cuidado y de la etapa de ciclo vital en que se encuentre.
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Esto constituye su principal aporte, al poder medir con el mismo instrumento la presién asistencial
de las diferentes unidades asistenciales y las cargas de trabajo de enfermeria.

En la CUDYR, el valor de cada grupo de cuidados oscila entre cero y tres y esta determinado por la
complejidad de los cuidados a proporcionar, la diversidad y la frecuencia con que se realizan, y la
intensidad en la vigilancia de éstos. El grado de dependencia se identifica a través de la valoracién
de las demandas de autocuidados universales preseleccionados, con las acciones programadas y
proporcionadas. Se seleccionan tres grupos de autocuidados universales, para medir la
dependencia de los usuarios: Précticas de Confort, Alimentaci6n y Eliminacién. El nivel de riesgo se
identifica a través de la valoracién de cuidados terapéuticos preseleccionados, que se requieren en
situacion de desviacién de salud. Se eligen tres grupos de cuidados terapéuticos, que permiten
medir indirectamente el riesgo de los pacientes: Medicién de Pardmetros, Intervenciones
Profesionales Multidisciplinarias y Procedimientos de Enfermeria.

Con el propdsito de asegurar la correcta aplicacién del instrumento, es relevante realizar una
evaluacioén cruzada del Proceso de Categorizacion entre servicios clinicos, que permita evaluar la
consistencia y concordancia del registro, segun la presente Orientacién Técnica.

La calidad de una medida depende tanto de su validez como de su fiabilidad. Mientras que la validez
expresa el grado en el que realmente se mide el fenémeno de interés, la fiabilidad indica hasta qué
punto se obtienen los mismos valores al efectuar la medicién en més de una ocasién, bajo
condiciones similares®.La correcta aplicacién del instrumento de medicién es importante y se ha
reconocido como una fuente de error de medida la variabilidad entre observadores. Esta
variabilidad puede ser estimada por estudios de fiabilidad®.

Dos aspectos distintos forman parte de los estudios de fiabilidad, el sesgo y la concordancia entre
observadores. Respecto a este segundo aspecto, una manera de abordar el problema depende de
la naturaleza de los datos: si estos son de tipo continuo es habitual la utilizacién de estimadores del
coeficiente de correlacién intraclase, mientras que cuando se trata de datos de tipo categérico el
estadistico mds empleado es el indice kappa.

Cuando el objetivo se centra en la fiabilidad de una medicién, se repite el proceso de medida para
evaluar la concordancia entre las distintas mediciones. En un estudio de la fiabilidad pueden
valorarse los siguientes aspectos:

a. Repetibilidad: indica hasta qué punto un instrumento proporciona resultados similares cuando
se aplica a una misma persona en mas de una ocasién, pero en idénticas condiciones.

b. Concordancia intraobservador: tiene por objetivo evaluar el grado de consistencia al efectuar la
medicién de un observador consigo mismo.

3 |a fiabilidad de las mediciones clinicas: el andlisis de concordancia para variables numéricas; Pita Fernandez S, Pértegas Diaz S,
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/conc_numerica/conc_numerica.pdf.
* Medidas de concordancia: el indice de Kappa; Lépez de Ullibarri Galparsoro |, Pita Ferndndez, S. Cad Aten Primaria 1999; 6: 169-171.
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¢. Concordancia interobservador: se refiere a la consistencia entre dos observadores distintos
cuando evaltian una misma medida en un mismo individuo.

d. Concordancia entre métodos de medicién: cuando existen diferentes métodos de medida para
un mismo fendmeno, es interesante estudiar hasta qué punto los resultados obtenidos con ambos
instrumentos son equivalentes®.

Objetivo General

Determinar concordancia de los resultados en la aplicacién de instrumento CUDYR a los usuarios
hospitalizados en establecimientos de alta y mediana complejidad, en las unidades funcionales
definidas como categorizables.

Objetivos especificos

v" Aplicar instrumento CUDYR por validador designado a personas hospitalizadas en
establecimientos de alta complejidad, en las unidades definidas como categorizables.

v" Recolectar los resultados de la aplicacién del instrumento CUDYR, realizado por validador
designado.

v Evaluar la concordancia de los resultados de las aplicaciones del instrumento CUDYR a
personas hospitalizadas en establecimientos de alta complejidad, en las unidades definidas
como categorizables.

Metodologia

V' Se evaluard la concordancia de la aplicacién de CUDYR en los establecimientos de alta
complejidad.

v" La poblacién en estudio corresponde a todos los pacientes hospitalizados a los cuales se les
aplica el instrumento CUDYR.

v' Para determinar tamafio de muestra se utilizé una deteccién de indice Kappa de 0.8 y 80%
potencia, con prueba a dos extremos, con proporcién de positivos de 0.5 y una hipétesis nula
de 0 esto corresponde a 17 sujetos por cada establecimiento. (Tabla N21).

v" El ndmero de CUDYR a aplicar por establecimiento se distribuird proporcionalmente segun el
tipo de camas que presenta el establecimiento. (Camas basicas, medios y criticas).

v' Serealizard un muestreo aleatorio simple para determinar a las personas que se aplicard CUDYR
en los distintos tipos de camas segun corresponda dentro de cada establecimiento.

5la fiabilidad de las mediciones clinicas: el analisis de concordancia para variables numéricas; Pita Fernandez S, Pértegas Diaz §,
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/conc_numerica/ccnc_numerica.pdf
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v' la jefatura de cada unidad funcional, designaré al o los profesionales con mayor grado de
capacitacion en la aplicacién del instrumento. Una vez designados, se coordinara con la unidad
funcional a validar.

v El plazo del proceso de validacién sera estandarizado por el nivel local, estableciéndose el
momento del dia en que se aplicara. No se validar4 el instrumento en momentos diferentes, pues
la evolucién del estado de los pacientes es dinamica y puede cambiar de un momento a otro.

v" Una vez seleccionadas las personas hospitalizadas, se procederé a la aplicacion del instrumento
CUDYR, esta quedard consignada en hoja de registro.

v' La aplicacién del instrumento se realizaré durante la mafiana. Ambos resultados de la
aplicacién del instrumento CUDYR (personal y validador) seran vaciados a planilla especificamente
construida para este fin, por el nivel local a efectos de proceder a la validacién.

v" Secalculard la concordancia entre los resultados de las pautas de CUDYR aplicados por personal
del establecimiento y las aplicadas por el validador designado.

v" Serd de responsabilidad de las Enfermeras Supervisoras la revisién y cdlculo de la concordancia
de las pautas re categorizadas en las unidades funcionales definidas, en conjunto con el validador
designado.

v" Se considerara como validada, toda unidad funcional con un porcentaje de concordancia mayor
al 70% del total de los usuarios re categorizados.

v" En caso de que el porcentaje sea inferior al 70%, sera de responsabilidad de el/la Enfermero
(@) a cargo de la Subdireccién de Gestién del Cuidado del establecimiento, el disefio e
implementacién de un plan de capacitacion al personal y debera realizar un nuevo proceso de
validacién en el plazo de 2 meses a contar de la primera fecha de validacién.

v' El proceso de validacién deber4 ser realizado al menos una vez al afio (contar con medio de
verificacién de respaldo).
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Tabla N°1: Ndmero de CUDYR que debe aplicarse se
de Salud

gun porcentaje de tipo de camas, por Servicio

Nombre Servicio de

salud Nombre Establecimiento

Hospital Dr. Juan Noé Crevanni {Arica}

T~

Hospital Provincial del Huasco Monsefior
(Vallenar)

Hospltal Dr. Antonio Thade Lams {Ovalle)

TOTAL
17
17
2 17
1 17

Haspital San juan de Dios (La Serena) ,

"

pi ’ZSanl’ahio‘(f‘ 3

Y
t

Valparaiso San Hospital Claudio Vicufia { San Antonio)
Antonio
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Metropolitano Haspital de Nifios Dr. Luis Calve Mackenna 10 3 17
Orients

Metropolitanc Hospital Def Salvador 15 8 17
Metropolitanc Hospital Dr. Luis Tisné B, 13 0 17
Oriente

Maetropolitana Instituto de Neurocirugia Dr, Alfonso Asenjo 3 4 17
Metropolitane Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia Tordcica 13 0 17
Oriente

Metropolitano Instituto Nacional de Rehabilitacién infantil Presidente Pedro 12 a o
Oriente Aguirre Cerda

Metropolitano Sur Hospital Barros Luco Trudeau 6 8 17
Metropolitano Sur | Hospital de Enfermedades Infecciosas br. Lucio Cordova 2 14 i
Metropolitano Sur Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés 1 14 17
Metropolitano Sur | Hospital El Pino 8 6 1
Maetropolitano Sur Hospital Parroquial de San Bernardo 14 0 17
Metropolitana Sur | Complejo Hospitalario Or. Sotero del Rio 10 5 17
Oriente

Metropolitano Sur Hospital Clinico de la Florida 10 5 17
Oriente

Matropolitano Sur | Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramon) 13 3 17
Oriente

Del Libertador Hospital de Santa Cruz 13 3 17
B.O'Higgins
 Del Libertador | Hospital Regional de Rancagua 6 7 e
Del Libertador Hospital San Juan de Dios {San Fernando) 12 3 17
B.O'Hlmim

DelMaule Hospital Dr. César Garavagno Burotto {Talca) 12 1 g
D;I Maule Ho?.pital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares) 14 2 17 ;
Del Maule Hospital San Juan de Dios de Curicé 14 2 L S o
Nuble Hospital Clinico Herminda Martin {Chillan) 14 2 17

. s

Concepcién Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente 14 1

Concepcién Hospital Traumatolégico {Concepcién) 16 0

Talcahuano Hospital de Tomé 16 0 T
Talcahuano ”Hospha| Las Higueras {Talcahuano} 15 0 : 17
Biobio | Complejo Asistencial Dr.Victor Rios Ruiz (Los Angeles) g 6 SR
Araucania Sur Hospital de Intercultura (Nueva Imperial) 14 2 17
Araucania Sur | Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena (Temuco) 7 7 g3
Araucania Norte Hospital Dr. Mauricioc Heyermann (Angol) 9 7 17
Araucania Norte | Hospital 5an José (Victoria] 8 i i
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Valdivia

Hospital Clinico Regional (Valdivia) 15
Osorng Hospital Base de Osorng 14
Del Reloncavi Hospital de Puerto Montt 6
Chiloé Hospital de Castro 5
Aisén Hospital Regional (Céihaique) 8
Mu;_i-h—nu Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria {Punta Arenas} 15

NOMBRE ESTABLECIMIENTO

CRITICAS TOTAL
| N

Establecimientos de Mediana Complejidad que 11 5 17
poseen cama critica

Establecimientos de Mediana Complejidad que 12 o 17
No tienen cama critica .

Medio de verificacién:

® Registro local de cada establecimiento.
® DEIS, Resumen Estadisticos Mensuales.
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1.8 Atencién de Garantias Explicitas en Salud (GES) de acuerdo a normativa

vigente.
| lud inclui n el decreto AUGE vigente en
OBJETIVO DEL PROCESO Atend.er oportunamente los problemas de salud incluidos e c g
el periodo a evaluar.
NOMBRE DEL )
j stion Efectiva para el Cumplimiento GES en la Red.
INDICADOR Porcentaje de Gestion Efectiva par umpli
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Garantias Corresponde al
Cumplidas + total de
Garantias garantias de
Exceptuadas + | oportunidad TIPO DE DIMENSION A QUE
Garantias activadas y INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
Incumplidas cumplidas en el INDICADOR APLICA
Atendidas. afio t.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
FORMULA DEL Garantias
INDICADOR Cumplidas +
Garantias
ExceptEJadas i Corresponden al
Garantias
. total de . :
Incumplidas p Ssi Alta, mediana y baja
; garantias Resultado Eficiencia »
Atendidas + 3 complejidad.
5 activadas enel
Garantias afiot
Incumplidas No ’
Atendidas +
Garantias
Retrasadas.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

resultado es
mayor o igual a

99.5%.

UNIDAD DE MEDIDA | META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
100%, se
entiende
cumplido el Minuta con datos y porcentaje de cumplimiento
boreantusl indicador A generada por el Servicio de Salud, sobre la base del
cuando su sistema de informacién SIGGES, Datamart, u otro

sistema que esté en aplicacién para estos efectos.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Servicios de Salud.

Objetivo 1y 2 del formulario A1 de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario A1 de los

((Garantias Cumplidas) + (Garantfas Exceptuadas) +
(Garantias Incumplidas Atendidas)) / ((Garantias
Cumplidas) + (Garantias Exceptuadas) + (Garantias
Incumplidas Atendidas) + (Garantias Incumplidas No
Atendidas) + (Garantias Retrasadas)) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Este indicador mide el cumplimiento de Garantias de Oportunidad en los tiempos indicados. Para
estos efectos se debe considerar lo siguiente:
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* Noseincluiran las garantias nombradas como "No Definidas".

e Noincluye las garantias vigentes al momento del corte.

® Incluye toda intervencién sanitaria (Diagnéstico, Tratamiento, Rehabilitacién y
Seguimiento).

Para efectos del calculo del indicador se debe tener presente la siguiente consideracién:

a) El nimero de garantias de oportunidad activadas y cumplidas en el afio t (numerador),
corresponden al total de garantias cumplidas, garantia exceptuadas y garantias incumplidas
atendidas.

b) Se definen como garantias activadas en el afio t (denominador) a la suma de las garantias
cumplidas, garantias exceptuadas, garantias incumplidas atendidas, garantias incumplidas no
atendidas a cumplir en el afio t y las garantias retrasadas acumuladas.

c) El universo de garantias a considerar se determina a partir de la fecha limite de cumplimiento, la
que serd coincidente con el afio t, a excepcién de las garantias retrasadas que deben ser
consideradas en el total, incluyendo la fecha limite de afios anteriores.

Este indicador mide el porcentaje de cumplimiento GES, para los problemas de salud incluidos en
el Decreto GES vigente en el periodo a evaluar. Dentro de su estructura, el indicador considera cada
uno de los estados en los cuales se encuentran las garantias al momento de la evaluacién o corte.

Aquellos casos diagnosticados y confirmados que no puedan ser resueltos por el establecimiento,
deberan ser derivados inmediatamente a la red definida para ello. En caso de ser el establecimiento
el responsable de la Resolucion, debers utilizar los mecanismos de contingencia planificados para
estas circunstancias.

Es fundamental que la informacién del cumplimiento GES, sea el fiel reflejo de la atencién de los
pacientes GES en la red, para lo cual es imprescindible resguardar la calidad y oportunidad de los
registros y sus respectivos respaldos asociados.

Para este indicador los medios de verificacién que se deben subir son los sefialados en el Decreto,
para ello es importante sefialar que las bases de datos que proporciona el sistema SIGGES-
DATAMART, deben cautelar no proporcionar los antecedentes de identificacién de los usuarios,
principalmente el RUT, para lo cual se sugiere que, una vez realizada las tablas para obtener los
resultados, dicho dato (RUT) se elimine o bloquee de la base de datos proporcionada.

De esta forma el archivo Excel debe contener la base mas el anélisis por tipo de garantia, de manera
de reflejar de la mejor forma los datos para el numerador y denominador, el que ademds debers
contener un Certificado emitido por el director del Servicio de Salud, quien valida y certifica que los
datos proporcionados son fidedignos.
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1.9 Hospitalizacion desde las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

OBJETIVO DEL PROCESO

Fortalecer y optimizar procesos clinicos criticos.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de pacientes con indicacién de hospitalizacion desde UEH, que acceden a cama de
dotacién en menos de 12 horas.

A- VARIABLE 1

DESCRIPCION
VARIABLE 1

DATOS DEL INDICADOR

N° Total de
Pacientes con
Indicacién de
Hospitalizacién

Todos los pacientes
que con indicacién
de hospitalizacién

Hospitalizacién en
UEH ent.

derivados a otros
establecimientos
(C95) vy/o que
rechacen
hospitalizacion
(C94)].

que acceden a DIMENSION A QUE
e era en UEH
g,“< f;phoras ora | cama de mgr&ng DEL ESTABLECIMIENTOS
P hospitalizaciéon INDICADOR APLICA
acceder a cama de
% antes de 12 horas.
dotacién en t.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
FORMULA DEL INDICADOR Total, de pacientes
que tiene
indicacién de
N° total de hospitalizacién. Estableamlentos'
3 [Se excluyen del con UEH que realizan
pacientes con . S RN
L total: Pacientes o hospitalizaciones
Indicacién de Proceso Eficacia

adulto y/o
pedidtricas (excluida
obstétrica).

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
REM (2020) A08 Seccién D.
Porcentual Anual [Celdas C91/ (C91+C92+C93+C96)]*100.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Salud.

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Servicios de

UEH en t) *100].

[(N° Total de Pacientes con Indicacion de Hospitalizacién que
espera en UEH T’< 12 horas para acceder a cama de dotacién en
t /N° total de pacientes con Indicacién de Hospitalizacién en

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Este indicador mide el nimero de pacientes que teniendo la indicacién de hospitalizacién desde la
unidad de emergencia hospitalaria (UEH), ingresan desde el Servicio de urgencia a cama hospitalaria
y su hospitalizacién se realiza en tiempo menor o igual a las 12 horas.

Para efectos de cdlculo del indicador, se deberdn sumar todas las hospitalizaciones adulto y
pedidtricas (excluida obstétrica y los que acceden directamente al proceso quirdrgico),
provenientes de la UEH del establecimiento. El servicio de urgencia no debe ser considerado con
camas de hospitalizacion.
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El establecimiento debe implementar un sistema de registro local de los siguientes tiempos:

Tiempo 1 (T1): Hora de indicacién de hospitalizacién en UEH.

Tiempo 2 (T2): Hora de ingreso al servicio clinico, entendido como paciente acostado.

Nota: La celda C97 no se considera en el denominador
que ingresan directamente a proceso quirdrgico

produccién.

Ya que en ella se registran los pacientes
Y no estdn asociados a tiempo de espera sino a

2. Metas Sanitarias y de Mejoramiento de la Gestién 2020 Servicios de
Atencién Médica de Urgencia (SAMU), que cuenten con resolucién
como establecimiento dependiente del Servicio de Salud respectivo al
01 de enero 2018

2.1Porcentaje de llamadas al 131 CONTESTADAS

OBJETIVO DEL

Velar por la oportunidad en la atencion telefé
Prehospitalaria, optimizando el tiempo de res

nica, seguin protocolo definido en los Centros de Atencién
puesta de llamados realizados por la poblacién a los

PROCESO Servicios de Atencién Médica de Urgencia (SAMU).
wsoMlgARIEJOD;L Porcentaje de llamadas al 131 CONTESTADAS, afio t.
A- VARIABLE 1 DESCRIPC'OIN VARIABEL DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al total de
Numero de llamadas llamadas entrantes a la
codikisedas PBX 131, contestadas por Tipope | DIMENSION A QUE
operador telefénico del INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
centro regulador. INDICADOR APLICA
DESCRIPCION VARIABLE
FORMULA DEL B- VARIABLE 2 2
INDICADOR Esta variable muestra el
Nimero de llamadas total de llamadas
totales entrantes a la entrantes a la PBX local p
PBX 131 local - llamadas | del 131. Se restan las ; . Cangros d’e Ate‘nc16n
Produccién Calidad Prehospitalaria de
abandonadas antes de 3 | lamadas que son o
Alta Complejidad.
segundos (solo por abandonadas por el
parte del usuario) usuario, antes de 3
segundos de espera.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo con
| 00% Al datos del reporte del sistema de informacién del
Porcentua 290% ey Centro de atencién Prehospitalaria y validada por el
Servicio de Salud.
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES
ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario A1
de los Servicios de Salud

[N° de llamadas contestadas totales / (N° de llamadas totales entrantes a
la PBX 131 - llamadas abandonadas por el usuario antes de 3 segundos de

espera)]*100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.

2.2 Porcentaje de llamadas contestadas en menos de 10 segundos

OBJETIVO DEL

Velar por la oportunidad en la atencidn telefénica, segtin protocolo definido en los Centros de Atencion
Prehospitalaria, optimizando el tiempo de respuesta de llamados realizados por la poblacién a los Servicios

T de Atencién Médica de Urgencia (SAMU).
NOMBRE DEL . a
INDICADOR Porcentaje de llamadas contestadas en < 10 segundos de espera, afio t.
A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Esta variable muestra el
tiempo de respuesta de los
contestadas en menos de TIPO DE DIMENSION A QUE
10 segundos. Relevante DEL ESTABLECIMIENTOS
10 segundos. g INDICADOR
debido a que es el tramo INDICADOR APLICA
FORMULA DEL de espera con la mas alta
INDICADOR tasa de abandono.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Esta variable muestra el
i total de llamadas Centros de Atencién
Numero de llamadas i - : 2
totalasicomtsatadas contestadas por el Centro Produccién Calidad Prehospitalaria de
; Regulador de Atencién Alta Complejidad.
Prehospitalaria.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo con
PR Y >85% il datos de! ,reporte del'5|ste.ma de'mformaaon del (.:t?ntro
de atencidn Prehospitalaria y validada por el Servicio de
Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Objetivo 1y 3 del Formulario A1 de los Servicios de Salud

(N° de llamadas contestadas en menos de 10 segundos /
N° de llamadas totales contestadas) *100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.
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2.3 Porcentaje de llamadas contestadas en menos de 20 segundos

OBJETIVO DEL

Velar por la oportunidad en la atencién telefdénica, s
Prehospitalaria, optimizando el tiempo de res

egun protocolo definido en los Centros de Atencidn
puesta de llamados realizados por la poblacién a los Servicios de

contestadas.

Centro Regulador de

Atencién Prehospitalaria.

PROCESO Atencién Médica de Urgencia (SAMU).
'133’:?:;8? Porcentaje de llamadas contestadas en < 20 segundos de espera, afio t.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCIOlN VAMAsLE DATOS DEL INDICADOR
Esta variable muestra el
tiempo de respuesta de
los llamados realizados y
Numero de llamadas que se contestan en
contestadas en menos de 20 | menos de 20 segundos. TIPO DE DIMENSION A QUE
segundos. Relevante debido a que DEL ESTABLECIMIENTOS
INDICADOR
FORMULA DEL esel tranjo de espera INDICADOR APLICA
INDICADOR con la mas alta tasa de
abandono.
DESCRIPCION VARIABLE
B- VARIABLE 2 2
Esta variable muestra el
Nimero de llamadas totales total de llamadas Centros de Atencién
contestadas por el Produccién Calidad Prehospitalaria de

Alta Complejidad.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

Porcentual

295%

Anual

Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo con
datos del reporte del sistema de informacién del Centro
de atencién Prehospitalaria y validada por el Servicio de

Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Objetivo 1y 3 del Formulario A1 de los Servicios de Salud

(N° de llamadas contestadas en menos de 20 segundos

/ N° de llamadas totales contestadas) *100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

El objetivo de este indicador es optimizar el tiempo de respuesta de llamados realizados por la
poblacién a SAMU. El tiempo de respuesta 6ptimo esté definido como < 20 segundos de espera
maximo. Se excluyen las llamadas no contestadas,
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2.4 Entrega de indicaciones de Soporte Vital Basico de atencién de pacientes
por Reanimacién Cardiopulmonar en Centros Reguladores de los
Servicios de Atencion Médica de Urgencia (SAMU), dependientes de los
Servicios de Salud

OBJETIVO DEL PROCESO Velar por la entrega de atencién Pre-Hospitalaria oportuna conforme a las actividades

concernientes a los Servicios de Atencién Médica de Urgencia.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de indicaciones de Soporte Vital Basico (BLS) realizadas por operador telefénico a
solicitante en caso de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP).

DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al
numero de
NUmero de indicaciones de
indicaciones de BLS querealizé el
BLS realizadas por | operador
operador telefénico del e DIMENSION A QUE
telefénico a Centro Regulador INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
solicitante en caso | a solicitantes que INDICADOR APLICA
de RCP. requerian apoyo
FORMULA DEL INDICADOR parairesizance
enelafot.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Corresponde al
Tda | e
solicitudes - Centros de Atencién
telefdénicas de atefmon o Produccién Calidad Prehospitalaria de
1= pacientes por RCP i
atencién de A Alta Complejidad.
pacientes por RCP. reslizadasal
Centro Regulador
en el afiot.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Planilla de cumplimiento del indicador
de acuerdo con datos del reporte del

Porcentual 2 80% Anual sistema de informacién del Centro

Regulador y validada por el Servicio de
Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N° de indicaciones de BLS realizadas por operador

telefénico a solicitante en caso de RCP/ N° total de

solicitudes telefénicas de atencién de pacientes por
RCP)*100

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Objetivo 1y 3 del Formulario A1 de los Servicios de Salud

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Un manejo adecuado de indicaciones de Soporte Vital Bésico (BLS), permite disminuir la mortalidad
y las secuelas que originan los paros cardiacos.

Este indicador tiene por objetivo velar por la entrega de atencién Pre-Hospitalaria conforme a las
actividades concernientes a los Servicios de Atencién Médica de Urgencia (SAMU), de acuerdo al
protocolo existente, lo que permitird minimizar los riesgos asociados a una adecuada reanimacién
cardiopulmonar.

33




2.5Traslado de pacientes segin protocolo de sujecién y control
hemodindmico realizado por Centros de Atencién Prehospitalaria de Alta
Complejidad, de los Servicios de Atencién Médica de Urgencia (SAMU)
dependientes de los Servicios de Salud

OBJETIVO DEL PROCESO Asegurar el trasla,do qe pactent‘es ﬁ" condiciones de ce.;ln’iac? y seguridad, mediante la aplicacién de
protocolo en los dmbitos de sujecion y control hemodinamico.

NOMBRE DEL INDICADOR Porcentaje de paqeptes trasladados de acuerdo a condiciones de seguridad protocolizadas (sujecién -
control hemodindmico).

DESCRIPCION
- 1
A- VARIABLE VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Nimero de pacientes Corf‘esponde i
pacientes trasladados
trasladados de acuerdo
- de acuerdo a
a condiciones de condiciones da
seguridad —y Tipope | DIMENSION A QUE
protocolizadas . DEL ESTABLECIMIENTOS
(sujecién - control protocolizadas INDICADOR INDICADOR APLICA
FORMULA DEL INDICADOR s (sujecién-control
hemodindmico). 0
hemodinamico).
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Corresponde al total de Centros de
Numero total de pacientes trasladados a 1 i Atencién
- i Produccién Calidad X .
pacientes trasladados. | un centro de atencién Prehospitalaria de
Prehospitalaria. Alta Complejidad.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
MEDIDA
Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo con datos del
Porcentual > 80% Anual reporte del sistema de informacién del Centro de atencién
Prehospitalaria y validada por el Servicio de Salud.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALcuLo

(N2 pacientes trasladados de acuerdo a
Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del | condiciones de seguridad protocolizada
Formulario A1 de los Servicios de Salud. / N2 total de pacientes trasladados)

*100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

El paciente critico se encuentra a menudo en un ambiente clinico y fisiolégico cambiante. La
seleccion e interpretacién de los parametros a monitorizar son de utilidad solamente cuando van
asociados a un razonamiento clinico de la condicién del paciente, basado en los elementos de la
historia clinica, examen fisico y otros auxiliares diagnésticos. Es fundamental comprender que los
monitores no son terapéuticos y que jamas deben separar al clinico del lado del paciente.

La monitorizacién hemodinamica del paciente critico tiene cuatro propdsitos bésicos:

Alertar: Segun la condicién del paciente y el nivel de monitorizacion, le avisa al clinico cualquier
deterioro en la funcién medida.
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Diagnéstico continuo: Permite observar el comportamiento y cambios del paciente en una
condicién determinada.

Pronéstico: La observacion de las tendencias en los pardmetros observados en la evolucion, ayuda
a establecer prondstico.

Guia terapéutica: Facilita la evaluacion y correccién de las medidas terapéuticas implementadas.

La monitorizacién incluye tanto técnicas no invasivas como invasivas, que van desde la medicién
manual del pulso y presién arterial, hasta la medicién del Débito Cardiaco (DC) y de las presiones
intracardiacas mediante cateterizaciones.

El indicador tiene por objeto asegurar un traslado de pacientes en condiciones de calidad y
seguridad, para lo cual se debe utilizar la medicién de protocolo en los 4mbitos de sujeciony control
hemodindmico.

3. Meta Sanitaria orientada a fortalecer las competencias laborales en los
ambitos del nuevo modelo de atencién, sistema de garantias en salud,
calidad de la atencién y trato al usuario y mejoramiento de la gestion
de la red asistencial

3.1Fortalecer las competencias laborales en los 4&mbitos establecidos en la
Estrategia Nacional de Salud para el periodo 2011 - 2020

Fortalecer las competencias laborales en los dmbitos establecidos en la Estrategia Nacional de Salud

O IO DELPAGLESD para el periodo 2011 - 2020.

Capacitacién de funcionarios regidos por el Estatuto Administrativo, capacitados durante el afio t, en

N Di 3 o 5 :
ONIBRE DeCINDIDOR al menos una actividad pertinente de los nueve ejes estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud.

DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABIES DATOS DEL INIDICADOR

N° de funcionarios
capacitados durante el

4 : 5 afioten al menos 1
N° funcionarios

L A actividad de DIMENSION A QUE
HPIadosafio 2020, - atitaclénbettinénta.l... IO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
alos 9 ejes estratégicos NDICADOR INDICADOR APLICA
FORMULA DEL INDICADOR g &
de la ENS.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2

N° total de funcionarios

S soealide de la dotacidn regidos

funcionarios de la & Resultado Eficacia Servicios de Salud
5 por el Estatuto

dotacién.

Administrativo.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
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Reporte del Departamento de Capacitacién y Desarrollo

al 50% Trimestral
Porcentu 250% de Recursos Humanos en Salud

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N funcionarios capacitados afio t/Ne total de

Objetivo 3 del formulario A1 de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales. funcionarios de la dotacién afio £)*100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se entendera por funcionario capacitado, aquel que haya aprobado con nota igual o superior a
cuatro (4,0), en al menos una (1) actividad vinculada a alguno de los nueve (9) Ejes Estratégicos,
que sea pertinente al drea de su desempefio, cuya duracién sea igual o superior a 20 horas
pedagdgicas.

Los Objetivos Estratégicos son los definidos en el Plan Nacional de Salud (ENS), versién afio 2016,
publicado en el siguiente link:

https://drive.google.com/file/d/OBlggoEHGi9gaSWRweHlOandPMnM/view (Ver pagina 16)

Los Ejes Estratégicos, se grafican en el siguiente cuadro:

e AP TR Y

ENFERMEDADES
THANSBUSIBLES

OBIETIVOS
SANITARIOS
2011 - 2020

EQLADAD ¥ SaLun
EN DDA

LAS pORITIC RS

BEEDID AMBIENTE

EIES ESTRATEGICOS




Se consideraran las actividades incorporadas tanto en el Programa Anual de Capacitacién (PAC) aprobado
para el presente afio, como en el no PACy en el Programa de Iniciativa Ministerial (PIM), ejecutadas en el
afio, que cuenten con el respectivo registro y cierre académico en el Médulo de Capacitacion del SIRH.

La dotacidn a considerar para el indicador es la informada al mes de enero 2020.

37



