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ORDINARIO C16 / N°

ANT.: Resoluciéon Exenta N° 733 del 2019 del
Ministerio de Salud, que fijé las dreas prioritarias y
compromisos afio 2020 para efectos de la
asignacion por el cumplimiento anual de Metas de
Produccion y Calidad a que se refiere el Articulo 12
de la Ley N° 20.707.

Ordinario N© 3437 del 01 de agosto afio 2019, envié
a los Servicios de Salud las Orientaciones Técnicas
para la formulacién, monitoreo y evaluacion de las
metas, que beneficia a los funcionarios de los
Servicios de Salud regidos por la Ley 15.076.

MAT.: Envia Orientaciones Técnicas

complementarias Metas de Produccién y Calidad
afio 2020.

SANTIAGO, 9 6 OCT 2020

DE : SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES

A : SERVICIOS DE SALUD DEL PAis

En el marco del proceso de suscripcién, monitoreo y cumplimiento de las Metas de
Produccién y Calidad para el afio 2020, cumplimiento que beneficia a los profesionales
funcionarios que desempefien cargos de 28 horas semanales regidos por la Ley N© 15.076; y
a profesionales funcionarios que se encuentren liberados de la obligacion de prestar servicios
de guardia nocturna y en dias domingo vy festivos, adjunto a ustedes Orientaciones Técnicas
complementarias, para su conocimiento, aplicacién y difusién en los equipos técnicos

respectivos.

Todas las dudas o consultas deberdn ser remitidas al Departamento de Control de
Gestidn de esta Subsecretaria, a los mails de las profesionales que se indican a continuacién
fabiola.lopez@minsal.cl o fgalleguillos@minsal.cl.

Distribucién:
»  Servicios de Salud de pais.
> Equipos de Control, de Gestién, Servicios de Salud.
> Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales.
»>  Dpto. Control de Gestién Gabinete SRA, Minsal.
»  Archivo
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I. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, a través de la Resolucion Exenta N2 733 del 30 de septiembre de 2019, fijo
las areas prioritarias y los compromisos afio 2020, en el marco de los prescripto en el Articulo N2 12
de la Ley 20.707, que se refiere a la asignacién asociadas a metas de produccién y calidad de
profesionales funcionarios regidos por la Ley 15.076.

Adicionalmente, la Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través del Ordinario N2 3437 del 01 de
agosto afio 2019, envid a los Servicios de Salud las Orientaciones Técnicas para la formulacidn,
monitoreo y evaluacién de las metas, que beneficia a los funcionarios de los Servicios de Salud
regidos por la Ley 15.076.

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 tiene un caracter complementario, es decir servird de
soporte auxiliar a las orientaciones enviadas a través del Ord. N2 3437 del 01 de agosto afio 2019.
Los equipos técnicos encontrarén, en el presente documento, las orientaciones especificas de los
indicadores que rigen para el afio 2020, ademads se incorporé un capitulo especial respecto a la
reportaria de los medios de verificacién, ya que, la forma en 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 y afines de los servicios de salud y
establecimientos de la red asistencial, 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 20.707 y, antes dudas o consultas, puedan dirigirlas al Departamento de
Control de Gestion de esta Subsecretaria.




ll.  MEDIOS DE VERIFICACION

Ante las observaciones de los evaluadores respecto a la reporteria de los medios de verificacién que
los Servicios de Salud entregan en la etapa de evaluacién, se ha considerado pertinente reforzar
algunas consideraciones que los equipos de Control de Gestién 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 verificacién, sean estos reportes,
bases de datos u otros antecedentes que la autoridad haya fijado para el efecto.

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

4) Llas 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.



IIl.  ORIENTACIONES ESPECIFICAS INDICADORES Y METAS 2020

Indicadores y metas de produccién

1. Area de Produccién

Objetivo: mantener y mejorar la calidad de las prestaciones otorgadas a la poblacién, procurando
desarrollar actividades de acuerdo con las normas y protocolos establecidos para ello.

Cumplir con los estandares generales de calidad de la atencion, de la actividad quirtrgica y de
hospitalizacién en los establecimientos de los servicios de Salud, por medio de la revisin
permanente de précticas de trabajo, eficacia en el uso de los recursos, ademads de la implementacién
y aplicacién de normas de calidad y seguridad del paciente definidos por el Ministerio de Salud.

1.1.  Atencién de pacientes hospitalizados

OBJETIVO DEL PROCESO

NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA DEL INDICADOR

Brindar atencién a pacientes que requieren uso de una cama hospitalaria para su recuperacién en
unidades funcionales de mayor, mediana y/o baja complejidad. Se considera medir la eficiencia en el
uso de camas para brindar dicha atencién a través del IEMA, permitiendo conocer si los pacientes
estan hospitalizados el tiempo esperado de acuerdo a sus necesidades de recuperacién segtin su nivel
de complejidad.
Indice Estancia Media Ajustado (IEMA)
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR

Corresponde  a Ia

estancia media
Estancia Media observada en el .
Observada (EMh). hospital de los | Tipode Dimensidn Ague

. s del establecimientos
pacientes egresados de | indicador | .
L TR indicador aplica
una hospitalizacién.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2

Corresponde  a Ia Aplica a

estancia media Establecimientos
Estancia Media Ajustada | esperada ajustada por con sistema
por Funcionamiento funcionamiento en el | Resultado Eficiencia | operativo GRD, en
(EMAF). hospital de los el periodo

pacientes egresados de correspondiente a

una hospitalizacién. la evaluacién.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

META RESPONSABLE DE MEDICION Y
UNIDAD DE MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Informe emitido por Unidad
. GRD del Establecimiento que
Numero 1,00 Anual indique el resultado del IEMA SERVICIOS DE SALUD
para todas las Unidades.

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 los Servicios de Salud

( EMH Estancia Media Observada / EMAF Estancia
)

Media Ajustada por




Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se considera medir la eficiencia en el uso de camas, para lo cual es necesario tener presente:

a)
b)

d)

El indice de Estancia Media Ajustada (IEMA) se mide sobre los datos depurados.

EI lEMA compara el funcionamiento en términos de gestion de estancias medias, a igualdad de
casuistica de un determinado Hospital o unidad estudiada con el estdndar (Hospitales de la
Norma nacional).

Para comparar a igualdad de casuistica previamente se ha hecho el ajuste de tasa, donde
interviene la EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) que es la Estancia Media
esperada del hospital al tratar sus propios casos, pero con la Estancia Media por GRD del
estandar.

Para realizar este célculo (EMAF) en términos simples, lo que hace el sistema es "traer" las
estancias de los GRD de la Norma a la casuistica (N2 de egresos por GRD) del Hospital, es decir
a cada egreso del Hospital le corresponde la estancia que se observa en la Norma para el mismo
GRD.

1.2.  Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestién clinica critica y
disminuir los casos con estancias prolongadas.

Utilizar de manera eficiente el recurso cama de los hospitales e identificar y corregir las causas que

OBJETIVO DEL PROCESO - 3 5 3 .
motivan estadias hospitalarias excesivas.

NOMBRE DEL INDICADOR Porcentaje de egresos hospitalarios con estancias prolongadas (outliers superiores)

DESCRIPCION
A-VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al
nimero de egresos
hospitalarios que
Nimero de egresos con hicieron una estadia

estadias prolongadas por sobre el punto de ¥ :
2 : e 3 Dimensién A que
(outliers superiores) en el | corte maximo Tipo de
" g > del establecimientos
periodo de evaluacidn. esperado (sobre el indicador :
indicador aplica

percentil 75) de
acuerdo a Norma GRD

FORMULA DEL INDICADOR - 2
Minsal vigente.

DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2

De Alta y Mediana
Complejidad con

Numero total de egresos Corresponde al sistema GRD

codificados en el periodo | nimero total de Proceso Eficiencia operativo en el

de evaluacién. egresos hospitalarios. periodo
correspondiente a

la evaluacién.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

META RESPONSABLE DE MEDICION Y
UNIDAD DE MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Informe emitido por Unidad
Porcentual 5,6% Anual GRD segUn Orientaciones SERVICIOS DE SALUD
) Técnicas.




OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
Numero de egresos con estadias
prolongadas (outliers superiores) en
el periodo de evaluacién / Nimero
total de egresos codificados en el
periodo de evaluacién) x 100

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

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Este indicador se calcula y mide, exceptuando las siguientes exclusiones:

1. Casos de la especialidad de Psiquiatria (adultos, adolescentes e infantil),
Casos de pacientes judicializados cddigo diagnéstico CIE10 Z65.3 Problemas relacionados con
otras circunstancias legales (arresto, custodia de nifio o procedimiento de amparo, juicio,
litigio).

3. Casos, pacientes que egresen de camas sociosanitarias

1.3.  Atencién dentro del tiempo estdndar a consultantes categorizados como C2
y/ 0 ESIZ en las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

OBIJETIVO DEL Asegurar la oportunidad de atencién dentro de 30 minutos a las personas consultantes de las UEH, que de
PROCESO acuerdo con su complejidad y gravedad son categorizados como pacientes C2 y/o ESI2.
NOMBRE DEL Porcentaje de atencién pacientes categorizados como C2 y/o ESI2 en los tiempos seglin estandar en las
INDICADOR Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH).
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de
pacientes atendidos en 30
minutos o menos y que fueron
categorizados como C2 con la
herramienta de Selector de
Demanda Discrecional y/o ESI2
Ndmero total de con la herramienta de Selector
pacientes C2 y/o ESI2 de Demanda Estandarizado
que se atienden en 30 | EMERGENCY SEVERITY INDEX Tipo de Dimensién A que
minutos o menos en la | (ESI), esto considerando el widicados del establecimientos
FORMULA DEL UEH. selector que esté implementado indicador aplica
INDICADOR en el establecimiento.
En aquellos establecimientos en
proceso de implementacién de
ESI, deben sumar los pacientes
C2y ESI2 para el cumplimiento
del indicador.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Numero total de Corresponde al nimero total de Aplica a
pacientes C2 y/o ESI2 | pacientes atendidos que fueron Resultado | Eficiencia | establecimientos
atendidos en la UEH categorizados como C2 con la con UEH con tipo
herramienta de Selector de de consultante




Demanda Discrecional y/o ESI2 nifios y adultos.

con la herramienta de Selector No aplicaa
de Demanda Estandarizado consulta
EMERGENCY SEVERITY INDEX obstétrica.

(ESI), esto considerando el
selector que esté implementado
en el establecimiento.

En aquellos establecimientos en
proceso de implementacién de
ESI, deben sumar los pacientes
C2y ESI2 para el cumplimiento
del indicador.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE RESPONSABLE DE
ETA A PERIODICIDAD 10 DE VERIFICACI
MEDIDA M MOAL ERKORICIDA MEDIO-DE VERIEICAGION MEDICION Y ANALISIS

Reporte emitido por la Unidad de
Emergencia Hospitalaria del
Establecimiento que identifique el total de
Porcentual >90% Al paciente.s .c’ategorizados C.2 y/o ESI2, rj?ra
de admisién y hora de primera atencién
médica, considerando los registros segun
tabla 1 presentada en observaciones del
indicador en Orientaciones Técnicas.

SERVICOS DE SALUD

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N2 total de pacientes C2 y/o ESI2

se atienden en 30 minuto.
Objetivo 1 del formulario Al de Ia Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Jussesuengene mintoso
Formulario A1 de los Servicios de Salud mencsenILUEN /N total de
’ pacientes C2 y/o ESI2 atendidos en
la UEH) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

a) Este indicador mide el tiempo que espera un paciente C2 para acceder a la primera atencién
médica en la Unidades de Emergencia Hospitalaria, desde su admisién.

b) El numerador y denominador se obtienen de un reporte que debe emitir la Unidad de
emergencia del establecimiento, tomando como fuente el Dato de Atencién de Urgencia y debe
contener los campos indicados en la Tabla 1:

Tabla1

Campos obligatorios del registro y reporte de atenci6n de pacientes C2 y/o0 ESI2

5 S8 e o bbb | Loi

NOMBRE FECHAY HORA | FECHAY HORA

TIEMPO =

ADMISION DE PRIMERA (COLUMNA 5 -
ATENCION COLUMNA 4)
MEDICA




c) Se mide con el total de pacientes C2 atendidos en la UEH.

d) No se puede medir por muestreo.

e) Se mide en forma mensual con Meta Anual, no tiene linea basal.

f) El reporte que dé cuenta del nivel de cumplimiento debe ser emitido por la unidad de
emergencia del establecimiento que identifique el total de pacientes categorizados C2, hora de
admisién y hora de primera atencién médica.

1.4. Donaciény Procuramiento de Organos

Potenciar la notificacién de posibles donantes a las unidades de Coordinacién de Procuramiento que
contribuya a elevar el universo de donantes, la cual, independiente de la negativa a la donacién por
parte de las familias, incrementara el nimero de donantes efectivos del pais.

OBJETIVO DEL PROCESO

NOMBRE DEL INDICADOR | Porcentaje de Notificacién de Posibles Donantes de Organos.

DESCRIPCION VARIABLE

A- VARIABLE 1 1

DATOS DEL INIDICADOR

En las unidades de
emergencia hospitalarias
pedidtricas y/o adultos,
corresponden al nimero
de Posibles Donantes,
entre 6 meses a 75 afios,
notificados a la Unidad
de Coordinacién Local de
Procuramiento.

Para UEH adulto y pediatrico:
Numero de Posibles Donantes,
entre 6 meses a 75 afios,
notificados a la Unidad de
Coordinacién Local de
Procuramiento.

DESCRIPCION VARIABLE

B- VARIABLE 2 2 Tipo de Dimensién | A qué t.lpo de
2 o del establecimiento
indicador indicad I i
En las UCIs e intermedio Higicacor, e:apiica
Para UCls e intermedio adulto | pediétricas y/o adultos,
y pedidtrico: Nimero de corresponden al ndmero
Posibles Donantes, entre 6 de Posibles Donantes,
meses a 75 afios, notificados a | entre 6 meses a 75 afios,
13 Uni d SRl i 5
PORMULABEL | 1 e et
INDICADOR i ;
Procuramiento.
C- VARIABLE 3 3DESCRIPCIC)N VARIABLE
En las unidades de
Para UEH adulto y pediétrico: eme_fge.naa hospitalaies
& pedidtricas y/o adultos,
Total de egresos fallecidos, por
S corresponden al total de
causa neuroldgica, entre 6 5
g egresos fallecidos, por
meses a 75 afios, reportados e
causa neuroldgica, entre
en GRD. A
6 meses a 75 afios,
reportados en GRD. S Alta
Eficacia Proceso !
Complejidad
DVARIABLE & DESCRIPCION VARIABLE

4

En las UCIs e intermedio
pediatrico y/o adultos,

corresponden al total de
egresos fallecidos en las
UCls, entre 6 meses a 75

Para UCls e intermedio: Total
de egresos fallecidos en las
UCls, entre 6 meses a 75 afios,
reportados en GRD.




afios, reportados en
GRD.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD
DE META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSA:::‘EATIES::IEDICION ¥
MEDIDA

Informe de validacion elaborado
por la Unidad de Coordinacién
Local de Procuramiento, en el
cualincluya como numerador, las
estadisticas reportadas por
Unidad de Coordinacién Local de
Procuramientoy en el
denominador el Reporte GRD.

90% o aumento de 30 puntos
Porcentual | porcentuales a partir de su Anual
linea base afio 2019,

SERVICIO DE SALUD

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

((N¢ de Posibles Donantes, entre 6 Meses a
75 afios, notificados a la Unidad de
Coordinacién Local de Procuramiento por
UEH) + (N2 de Posibles Donantes, entre 6
meses a 75 afios, notificados a la Unidad de
Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 Coordinacién Local de Procuramiento por
del Formulario A1 de los Servicios de Salud. UCls) / (N2 total de egresos fallecidos, por
Causa neuroldgica, entre 6 meses a 75 afos,
reportados por UEH en GRD)

+ (N2 total de egresos fallecidos en las UCls,
entre 6 meses a 75 afios, reportados en
GRD)*100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Definiciones:
Posible Donante: corresponde a todo paciente que presente las siguientes caracteristicas:
® Glasgow igual o menora 7.
° Dafio neurolégico severo (habitualmente causado por Accidente cerebro vascular,
traumatismo encéfalo-craneano, Hipoxia, tumores primarios del Sistema nervioso central

y/o procesos infecciosos encefalicos).

Potencial Donante: corresponde a todos los posibles donantes que han sido certificados en muerte
encefalica y/o con diagnostico al menos clinico de muerte encefilica.

Donante Efectivo: es todo aquel potencial donante, del que efectivamente se extrae al menos un
érgano para trasplante.

Unidad de Coordinacién Local de Procuramiento: corresponde a la unidad que tiene por funcién el
proceso de Procuramiento (donacién) de érganos a nivel intrahospitalario. Todos los centros con
capacidad de generar donantes tienen definida una Unidad de Coordinacién Local de




Procuramiento, la que puede estar ubicada dentro del mismo centro o ser referencia para los
hospitales del Servicio de Salud.

Todo posible donante deberd ser notificado y/o pesquisado/a por la Coordinacién Local de
Procuramiento, de acuerdo a protocolo de notificacién vigente en el hospital y aquellos hospitales
que acttian en red.

La responsabilidad de la evaluacién es del Sub-Director Médico del Servicio de Salud.

El Coordinador Local de Procuramiento del establecimiento realizara el Informe de Validacién en el
cual incluya como numerador, todos los posibles donantes notificados que se encuentren
registrados en SIDOT, y en el denominador, el reporte de fallecidos GRD. La remisién del citado
informe serd trimestral, de manera a alertar a los centros acerca del estado de avance en el
cumplimiento de la meta propuesta como parte del acompafiamiento que realiza la Coordinacién
Nacional de Donacién, Procuramiento y Trasplante (CNPT).

Deben individualizar la identidad de los fallecidos (nombre y Rut), lo que permitird realizar el
correcto cruce de la informacién (entre numerador y denominador) y asi poder realizar una correcta

construccion del indicador.

Para la Meta e Indicador, establece que el 90% de los posibles donantes serén notificados y/o
pesquisados/as por la Coordinacién Local de Procuramiento.

Medios de Verificacién: Informe de Validacién de metas Sanitarias.
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2. Area de Produccién y Calidad Centro Regulador del Servicio de

Atencion Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metro

Central (SSMC)

2.1.  Regulacion médica de sol

establecido en el Centr

politano

icitudes de transporte secundario segun protocolo
0 Regulador del Servicio de Atencién Médica de

Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

Realizar transporte secundario cuya regulacién debe ser realizada por un médico segun protocolo establecido en
OBIETIVO DEL PROCESO el Centro Regulador del SAMU perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Central.
NOMBRE DEL . )
: lici . . ]
INDICADOR Porcentaje de solicitudes de transporte secundario reguladas por médico segtin protocolo
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de
solicitudes de transporte
Numero solicitudes de secundario que fueron
transporte secundario reguladas por un médico del A que
reguladas por médico segin | Centro Regulador del SAMU Tipo de Dimensién
i : A establecimientos
protocolo en el afio t. perteneciente al SSMC indicador del indicador aplica
segun aspectos establecidos
FORMULA DEL en protocolo en el afio t.
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Corresponde al nimero
total de solicitudes de
5 s - Centro Regulador
Numero total de solicitudes transporte secundario
; ! S 5 del SAMU
de transporte secundario en | realizadas al Centro Produccién Calidad 3
o perteneciente al
el afio t. Regulador del SAMU SSMC
perteneciente al SSMC en el ¥
afiot.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE
10 DE VERI
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS
Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo
con dat I'r del si i io
Porcentual 100% Anual n datos del reporte del sistema de o acon | SERVIGIO/DE SALUD
del Centro Regulador y validada por el Servicio de
Salud Metropolitano Central.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCuLO
(N2 solicitudes de transporte
Objetivo 1 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del secundario reguladas por médico pagun
Formulario A1 de los Servicios de Salud protocolo en el afio t / N total de
ormulario ® 108 >enviciosdeSalud. solicitudes de transporte secundario en
el afio t)*100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.
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2.2.  Actualizacién de conocimientos ACLS - Apoyo Vital Cardiopulmonar
Avanzado a médicos del Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU) del
Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

OBJETIVO DEL Actualizacién continua de los médicos del SAMU perteneciente al SSMC segun vigencia y avances en
PROCESO tecnologia y técnicas de ACLS — Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado.
NOMBRE DEL ¢ i SEL i
INDICADOR Porcentaje de médicos con capacitacién actualizada en ACLS.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
5 £ Corresponde al numero de

Numero de médicos con P I

capacitacion actualizada middicos €on capacitacion A que

SRACES actualizada en ACLS en el Tipo de Dimensién cstabileciiiontos

; afiot. indicador | del indicador ;
aplica
FORMULA DEL -
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE
INDICADOR X ° A 2

Corresponde al numero
lt':ti:i:fer: i: Icaclsit(;:;n SAMu

Numero total de médicos. 9 R p Proceso Calidad perteneciente al
para actualizar sus SSMC
conocimientos ACLS del
afo t.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
META ANUAL PERIODICID. EDI EV | N
MEDIDA UA ERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACIO ANALISIS

Certificado de capacitacién
emitido por la unidad de
capacitacion del Servicio de
Porcentual > 80% Anual Salud Metropolitano Central SERVICIO DE SALUD
con el porcentaje de
cumplimiento y nimero de
médicos capacitados en ACLS.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N2 de médicos con capacitacién
actualizada en ACLS avanzado / N2
total de médicos SAMU) *100.

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

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.
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2.3

Utilizacién de identificacién funcionaria por los médicos del Servicio de

Atencion Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metropolitano
Central (SSM()

OBIJETIVO DEL PROCESO

Uso permanente de la identificacién funcionaria de cada médico del SAMU perteneciente al SSMC.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de médicos con identificacidn.

FORMULA DEL INDICADOR

A-VARIABLE 1

DESCRIPCION VARIABLE
1

DATOS DEL INDICADOR

Numero de médicos con
identificacién (nombre y
apellido).

Corresponde al nimero
de médicos del SAMU
perteneciente al SSMC
que se les constaté uso
de identificacién
(nombre y apellido) en el
afiot.

B- VARIABLE 2

DESCRIPCION VARIABLE
2

Tipo de

indicador

Dimensién del
indicador

A que
establecimientos
aplica

Nimero total de
médicos.

Corresponde al nimero
total de médicos del
SAMU perteneciente al
SSMC en el afio t.

Proceso

Calidad

SAMU
perteneciente al
SSMC

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE
MEDIDA

META
ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

RESPONSABLE DE MEDICION Y
ANALISIS

Porcentual 100%

Anual

Certificado de cumplimiento firmado por
el Departamento de Calidad del Servicio
de Salud Metropolitano Central.

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.

(N2 de médicos con identificacién
(nombre y apellido) / N2 total de

médicos) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.
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3. Areade Calidad

3.1.  Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,
a través de evaluacién de uso consentimiento informado

Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de evaluacion de

OBIJETIVO DEL PROCESO AL 2 o 2
uso consentimiento informado en cirugia mayor de acuerdo a las normas y protocolos establecidos

NOMBRE DEL INDICADOR Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia mayor que cumplen con registro de consentimiento

informado
DESCRIPCION
A-VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
N de pacientes
intervenidos de cirugia | Cumplimiento
mayor, que cumplen Consentimiento
con Consentimiento Informado segln A 4 : A que
Tipo de D &
FORMULA DEL informado segtin protocolo local. in;':; ¥t de;?::’?:;?;r establecimientos
INDICADOR protocolo. aplica
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
5 A = - -
N2 Total de cirugias N lr]tervencmnes Proceso Calidad Altay m"edlana
mayores. cirugia mayor. Complejidad.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE META
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS
Porkantiisl >80% Trimestral S|ste{na d.e Acre.dltacmr?, D? 2.1 Jefe Servicio /Umdac‘i Quirdrgica
segun orientaciones Técnicas. comprometido

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
(N¢ de pacientes intervenidos de cirugia
Objetivo 1, 2 Y 5 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. r'nayor, que cun'1plen conConsentimiento
informado seguin protocolo / N2 Total de

cirugias mayores) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se establece que el 80% de las cirugias mayores realizadas durante el afio 2020, deberan contar con
los correspondientes “consentimientos informados”, de los respectivos pacientes intervenidos.

La evaluacidn se realizard a través de una muestra aleatoria trimestral, la que se obtendrd de la
siguiente manera:
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a) Se debe contar con el listado de cirugias mayores realizadas en los dltimos tres meses, objeto

de consentimiento informado, de acuerdo caracteristica DP 2.1 del estandar de acreditacién
Debe incluir las cirugias mayores que correspondan a la unidad: cirugia adulto, cirugia infantil.

Para el célculo del tamafio de la muestra, los hospitales que no tengan valores histdricos de
evaluacién en el dltimo afio o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regiran de
acuerdo a la Tabla N2 1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) segin Calculadora SISQ-
MINSAL. Para los hospitales que dispongan de valor histérico Gltimo afio y cuyo resultado de
desempefio sea igual o mayor a 80%, se regiran para el calculo del tamafio de la muestra por la
Tabla N2 2 (valor esperado 80%, margen de error 10%).

*Si el universo es inferior a 50, se debe evaluar la totalidad de los casos

b) Seleccionar los casos a través de herramienta de aleatorizacién.
Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el
periodo de medicién (trimestre).
c) De existir registros informéaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través de programas
validados y que el prestador estime conveniente (Funcién Aleatorio Excel; Research randomizer
u otra herramienta de aleatorizacién).
d) Frente a registros manuales se debe:
* Calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra)
® Elegir un nimero al azar entre 1 y el valor de intervalo calculado, que corresponders a
la ubicacién del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumarad el valor del
intervalo, lo que identificara la ubicacidn del 22 registro, luego a esta ultima ubicacidn,
se le vuelve a sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi sucesivamente hasta
lograr el total de la muestra.
e) Una vez identificados los casos, se procede a ubicar las fichas clinicas que servirdn de fuente de
informacién para la medicién del indicador.
f) Cotejar cumplimiento en pauta de evaluacién establecida segln criterios definidos en protocolo

local, incluyendo al menos los criterios exigidos caracteristica DP 2.1 del estandar de
acreditacion atencidn cerrada.
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Medios de Verificacién:

* Informe de resultados firmado por jefe unidad de desempefio afio 2020 (en caso de que sea
utilizado para el célculo de la muestra).

e Listado de cirugias mayores realizadas en el periodo.

e Registro muestra seleccionada aleatoriamente.

e Pauta de cotejo evaluacidn criterios definidos.

e Informe de resultados firmado por jefe unidad de desempefio.

Esta meta aplica a unidades clinicas quirtrgicas y el registro de consentimiento informado segun los
criterios minimos definido en protocolo local (Sistema de acreditacién caracteristica DP 2.1) de cada
establecimiento, en que se establece por un lado el responsable y también la oportunidad del
llenado de este registro clinico.

3i2.

Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,

a través de la correcta aplicacién de los criterios de ingreso a Unidades

Criticas

OBJETIVO DEL PROCESO

Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la correcta
aplicacion de los criterios de ingreso a Unidades Criticas de acuerdo a las normas y protocolos

establecidos.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de pacientes ingresados a UPC con correcta aplicacién de criterios de ingreso.

A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
5 - -
aNUg?Z pi(;ecr:]t;s :Zﬁr:osic’l:s Cumplimiento criterios de
30 tq i p d ingreso a UPC seglin Tipo de Dimensién A que
FORMULA DEL ¢ _tref: 2 gp agonee protocolo local. ind’i)cador del establecimientos
INDICADOR criterios dengreso: indicador aplica
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Ne de pacientes ingresados | Base de datos pacientes 3 Alta y mediana
a UPC. ingresados a UPC. ProCEss Faidad Complejidad.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META RESPONSABLE DE MEDICION
PERIODICIDAD EDIO DE VERIFI N
MEDIDA ANUAL $ CIDA PAELIO. DEY CACIO Y ANALISIS
! Wi , . K Jefe Servicio /Unidad
Polcamt >80% Semestral Sistema de Acredltacwn,’ G(.:L 1.5 segun Orientaciones Paciente Critico
Técnicas. 0
comprometido.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Asistenciales.

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes

(N2 de pacientes ingresados a UPC que cumplen con la
correcta aplicacion de criterios de ingreso / N2 de pacientes

ingresados a UPC) *100.
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Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se establece que 80% de pacientes ingresados a UPC (UCI-UTI) cumplan con la correcta aplicacién
de criterios de ingreso, de acuerdo a lo descrito en protocolo local correspondiente a la
caracteristica GCL 1.5 del estandar de acreditacion atencién cerrada.

La meta solo aplica a Unidades de Paciente Critico (UCI-UTI) debido a que son los profesionales
médicos de estas unidades responsables de decidir el ingreso de los pacientes a dichas unidades, de
acuerdo al cumplimiento de los criterios de ingreso definidos, en el respectivo protocolo
institucional (Sistema de Acreditacion, caracteristica GCL 1.5), elaborado por el equipo médico de Ia
correspondiente Unidad de Paciente Critico adulto, pedidtrica y neonatal segun la realidad de cada
establecimiento. No obstante, el mencionado protocolo se difundird a otras unidades cuyos
profesionales soliciten el ingreso del paciente, como son Medicina y Cirugia, quienes deben estar
informados de los criterios y procedimientos.

La evaluacién se realizaré a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendra de la
siguiente forma:

a) Se deberd contar con un listado que dé cuenta de los ingresos a cada unidad critica del
establecimiento de salud (adulto, pedistrico, neonatal, seglin corresponda).

Para el célculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores histéricos de
evaluacion dltimo afio o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regiran de acuerdo a la
Tabla N2 1 (valor esperado 50%, margen de error 10%), segun Calculadora SISQ- MINSAL. Para los
hospitales que dispongan de valores histéricos dltimo afio, cuyo resultado de desempefio sea igual
0 mayor a 80%, se regiran para el clculo del tamafio de la muestra por la Tabla N2 2 (valor esperado
80%, margen de error 10%).

B - N -
B - W -
. - . -

*Si el universo es inferior a 50, se debe evaluar la totalidad de los casos

b) El registro debe realizarse en pauta de cotejo (anexo 1), sefialando UPC, nombre del responsable
de la evaluacién, fecha de la evaluacion, etc.

c) Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacién.
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Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el periodo
de medicién (Semestre).

d) De existir registros informédticos (bases de datos) esto debe realizarse a través de programas
validados y que el prestador estime conveniente (Funcidn Aleatorio Excel; Research randomizer u
otra herramienta de aleatorizacidn).

e) Frente a registros manuales se debe:

e Calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra)

o Elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado, que correspondera a la
ubicacion del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor del intervalo
lo que identificara la ubicacidn del 22 registro, luego a esta Ultima ubicacién se le vuelve a
sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi sucesivamente hasta lograr el total de
la muestra.

f) Una vez identificados los casos, se procede a ubicar las fichas clinicas que servirén de fuente de
informacidn para la medicién del indicador.

Medios de Verificacién:

e Informe de resultados firmado por jefe unidad de desempefio afio 2020 (en caso de que sea
utilizado para el célculo de la muestra).

Listado de ingresos a UPC.

Registro de muestra seleccionada aleatoriamente.

Pauta de cotejo criterios Ingreso.

Informe de resultados firmado por jefe unidad de desempefio.

Anexo N2 1

Pauta de Cotejo Cumplimiento Criterios Ingreso a UPC

Fecha

Nombre de evaluador

Firma de evaluador

Identificador Fecha Ingreso Procedencia Diagnostico Ingreso Cumple SI/NO con
Ficha/RUT criterios definidos
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3.3.  Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,
a traves de la capacitacién actualizada

OBJETIVO DEL Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la capacitacién
PROCESO actualizada de los profesionales en prevencidn de IAAS.
I\:S;,:EZEDSFE{L Capacitacion actualizada en precauciones estandares de IAAS a médicos Ley 15.076.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR

N2 de médicos (Ley 15.076) | Capacitacién actualizada

con capacitacion actualizada | en IAAS médicos (Ley Tipoda Dimensién A que
en IAAS. 15.076). indicador del establecimientos
FORMULA DEL indicador aplica
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2

Registro de médicos (Ley

N2 de médicos que deben 15.076) que deben . Alta mediana y
. X X Proceso Calidad ; ..
capacitarse (Ley 15.076). capacitarse actualizada en Baja Complejidad.
IAAS.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

META RESPONSABLE DE MEDICION Y
UNIDAD DE MEDIDA PERIODICIDAD EDIO DE VERIFICACION
P ANUAL € MEDIO 6 ANALISIS
Sist de Acreditacién, RH 3.1 un Jefe Servicio /Unidades
Porcentual 280% Anual rema .e ¢ e_ itac n E Sl = o /U, .
Orientaciones Técnicas. comprometidas.
OBIJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes (N2 de médicos (Ley 15.076) con capacitacién actualizada en IAAS
Asistenciales. / N2 de médicos que deben capacitarse (Ley 15.076)) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se establece que el 80% de los médicos cuentan con capacitacién actualizada (5 afios) en Infecciones

Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), segun lo establece caracteristica RH 3.1 del estandar de
acreditacion.

La evaluacion se realizara considerando el universo de los profesionales médicos regidos por la Ley
N2 15.076 que se desempefien en la unidad comprometida.

La medicidn se realizara de la siguiente forma:

1. Lainstitucién debera tener listado de los profesionales médicos regidos por la Ley N2 15.076
con los que cuenta la institucién. (Dotacién efectiva profesionales médicos regidos por la
Ley N2 15.076 del servicio o unidad comprometida al 31 de diciembre 2020).
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2. Programa de capacitacion institucional anual, que incluya temas relacionados a la Prevencién y
Control de infecciones Asociadas a la Atencion en Salud, duracién minima 20 horas cronoldgicas,
contenidos definidos en capsula Aprendizaje Autogestionado MINSAL.

3. Registrar en pauta de cotejo (anexo 2), nombre y RUT del profesional, nombre del curso, horas
del curso, fecha capacitacién y Entidad que otorga certificado.

INDICADOR: CAPACITACION EN PRECAUCIONES ESTANDARES DE IAAS

Cobertura anual esperada (meta) > 80%

Medios de verificacion:

e Listado de profesionales médicos (Leyes N2 15.076) del servicio o unidad comprometida al
31 de diciembre 2020.
e Programa de la capacitacion en IAAS que han recibido.
e Certificados de capacitacién médicos (Leyes N2 15.076).
e Informe de cobertura de médicos (Leyes N2 15.076) con capacitacidon actualizada firmada

por Jefe Unidad comprometida.

Nombre del médico

RUT

Unidad

Fecha de
capacitacion de 20 o
mas horas

Entidad que
otorga

lo

(*) Actualizada quiere decir con cinco afios maximo desde que fue impartida

NOTA: el resultado esperado (Cobertura de 80% o mds) es por servicio clinico o unidad

comprometida.
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3.4. Mejorar la continuidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las
personas, mediante la entrega de turno

Mejorar la continuidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, mediante la entrega

OBIJETIVO DEL PROCESO
de turno, de acuerdo a las norma y protocolo local.

NOMBRE DEL INDICADOR | Porcentaje entrega de turno médico con registro segtn protocolo.

A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Corri |
Numero entrega de turno comelsip:indc: ad et
médico con registro el;trz ten 2 eede.gls bt Tipo de Dimensién A que
segun protocolo. p Ba turn Im ice indicador del establecimiento
FORMULA DEL INDICADOR Segun.protocoto, indicador s aplica
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
N total de entregas de Corresponde a las entregas ) Alta mediana
. P Proceso Calidad .
turno del periodo. de turno médico. Complejidad.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE
MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS

Sistema de Acreditacién,
Porcentual 280% Semestral AOC 2.2 seglin
Orientaciones Técnicas.

Jefe Servicio /Unidades clinicas
comprometidas

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N2 entrega de turno médico con registro
Objetivo 1, 2'Y 3 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. segun protocolo/ N2 total de entregas de
turno del periodo) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se establece que el 80% de la entrega de turno médico cumplan con registros minimos, de acuerdo
a lo descrito en protocolo local correspondiente a la caracteristica AOC 2.2 del estandar de
acreditacion.

La evaluacion se realizara a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendrs de la
siguiente forma:

Los hospitales que no tengan valores histéricos de evaluacién dltimo afio o cuyo resultado de
desempefien sea inferior a 80% se regirdn de acuerdo a:

Situacién 1

Para los servicios en que los turnos son de 12 horas, el tamafio de la muestra se determinar4
considerando un niimero de 2 entregas de turno diarias, 2 * 30 dias= 60 *6 = 360 registros en el
semestre segun calculadora SISQ- MINSAL (valor esperado 50%, margen de error 10%), lo que arroja
una muestra de 76 casos.
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Para los servicios en que los turnos son de 24 horas, el tamafio de la muestra se determinaré
considerando un nimero de 1 entrega de turno diaria, 1* 30= 30 *6 = 180 registros en el semestre
segun calculadora SISQ- MINSAL (valor esperado 50%, margen de error 10%), lo que arroja una
muestra de 63 casos.

Los servicios o unidades que tengan valores histdricos de evaluacién dltimo afio y cuyo resultado de
desempefio sea igual o superior al 80% se regiran de acuerdo a lo siguiente:

Situacién 2

Para los servicios en que los turnos son de 12 horas, el tamafio de la muestra se determinard
considerando un nimero de 2 entregas de turno diarias, 2* 30 dias = 60 *6 = 360 registros en el
semestre segun calculadora SISQ- MINSAL (valor esperado 80 %, margen de error 10%), lo que arroja
una muestra de 53 casos.

Para los servicios en que los turnos son de 24 horas, el tamafio de la muestra se determinaré
considerando un numero de 1 entrega de turno diaria, 1 * 30 dias= 30 *6 = 180 registros en el
semestre segun calculadora SISQ- MINSAL (valor esperado 80%, margen de error 10%), lo que arroja
una muestra de 46 casos.

Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacion:

Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el periodo
de medicién (Semestre).

e De existir registros informéticos (bases de datos) esto debe realizarse a través de programas
validados y que el prestador estime conveniente (Funcién Aleatorio Excel; Research
randomizer u otra herramienta de aleatorizacién).

e Frente a registros manuales se debe:

- Calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra)

- Elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado, que corresponderd a la
ubicacion del primer registro seleccionado. A este ntimero se le sumar el valor del intervalo
lo que identificara la ubicacién del 22 registro, luego a esta Ultima ubicacidn se le vuelve a
sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi sucesivamente hasta lograr el total de
la muestra.

* Una vez identificados los casos, se procede a ubicar el registro que serviran de fuente de
informacién para la medicién del indicador.

Medios de Verificacién:

* Informe de resultados firmado por jefe unidad de desempefio afio 2020 (situacién 2 para
el célculo de la muestra.

e Registros de entrega de Turno.

® Registro de muestra entrega de Turno seleccionada aleatoriamente.

* Pauta de cotejo evaluacion criterios definidos en protocolo local (AOC 2:2):

Informe resultados firmado por jefatura Unidad comprometida.
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3.5.  Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,
a través de evaluacion de los registros de atenciones de urgencia

OBJETIVO DEL PROCESO Me!orar la ca||dad.y seguridad de !as prestaciones otorgadas a las personas, a travgs de evaluacién de los
registros de atenciones de urgencia de acuerdo a las normas y protocolos establecidos.
NOMBRE DEL . - . ) e
INDICADOR Porcentaje de cumplimiento de registros clinicos minimos en DAU.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Corresponde al cumplimiento
]
¥ fie DAL con registro minimos en DAU segun . Dimensién A que
registros minimos. - Tipo de dai Sisblecimisnte
FORMULA DEL protocolo; indicador
INDICADOR indicador s aplica
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Alta mediana y
Ne total de DAU. Corresponde al total de DAU. Proceso Calidad Baja
Complejidad.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
META RESPONSABLE DE MEDICION Y
UNIDAD DE MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Porcentual >80% Semestral Slster’na de. Acrec_iltacwn: Rf:jG 1.2 Jefe Servicio /L!rgem:la
segun Orientaciones Técnicas. comprometido.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
e oAl z 5
2;1532:;:{;5 Y 3 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes (N2 de DAU con registros minimos / N total de DAU) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Porcentaje de cumplimiento de registros clinicos minimos en DAU, de acuerdo a lo descrito en
protocolo local, correspondiente a la Caracteristica REG 1.2 del estdndar de acreditacién de atencién
cerrada.

El subdirector médico o quien la Direccién del establecimiento determine, designara a un médico
responsable para evaluar la aplicacién del protocolo en la unidad sujeto de evaluacién.

La evaluacién se realizara a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendr4 de la
siguiente forma:

Eltamafio de la muestra se determinara de acuerdo a la siguiente tabla (valor esperado 50%, margen
de error 10%), seglin Calculadora SISQ- MINSAL.
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CASOS TAMARNO
MUESTRAL

101-200 57
201-300 69

301-400 76
401-600 | 81
601-1000 [T
90

*Si el universo es inferior a 50, se debe evaluar la totalidad de los casos
Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacién
Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el periodo
de medicién (Semestre).
e De existir registros informaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través de programas
validados y que el prestador estime conveniente (Funcién Aleatorio Excel; Research
randomizer u otra herramienta de aleatorizacién).

e Frente a registros manuales se debe:

o Calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra),
o Elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que corresponderd a la
ubicacién del primer registro seleccionado. A este numero, se le sumara el valor del
intervalo lo que identificard la ubicacién del 2° registro, luego a esta tltima ubicacién se le
vuelve a sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi sucesivamente hasta lograr el
total de la muestra.

Una vez identificados los casos, se procede a ubicar el registro que servird de fuente de informacién

para la medicién del indicador.

Medios de Verificacién:

1. Listado de atenciones de urgencia.

2. Registro de muestra seleccionada.

3. Pauta de cotejo evaluacién criterios definidos en protocolo local REG 1.2 (Contenidos Minimos
Atencién Urgencia).

4. Informe resultados firmado por jefatura Unidad comprometida.
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3.6.

Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,

a través de evaluacién del correcto registro del protocolo operatorio

OBJETIVO DEL PROCESO

Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de evaluacién del
correcto registro del protocolo operatorio de acuerdo a las normas y protocolos establecidos.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento de registros clinicos minimos en protocolo operatorio.

A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Numero de - . ro
;| Cumplimiento registro minimos en
protocolosoperatori R 5 .
. protocolos operatorios segtin Dimensién A que
0s con registros Tipo de
- documento local. indicador del establecimiento
FORMULA DEL minimos. indicador s aplica
INBICABGH B- VARIABLE 2 DESCRIPCIGN VARIABLE 2
Numeroitotal de Numero de protocolos . Alta y mediana
protocolos . Proceso Calidad .
] operatorios. Complejidad.
operatorios.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD
DE META PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSABLE DE MEDICION Y
ANUAL ANALISIS
MEDIDA
Porceantusl 280% Samastral Sistema dg Acred'ltaCIon,' AQC 2.2 segun Jefe Servicio /U nld'ades clinicas
Orientaciones Técnicas. comprometidas.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Asistenciales.

Objetivo 5 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes

(N2 de protocolo operatorios con registros minimos / N2 total
de protocolos operatorios) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

El subdirector médico o quien la Direccién del establecimiento determine, designard a un médico
responsable para evaluar la aplicacién del protocolo en la unidad sujeto de evaluacién.

La evaluacién se realizaré a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendrs de la

siguiente forma:

El tamafio de la muestra se determinara de acuerdoalasi

de error 10%) Segtin Calculadora SISQ- MINSAL

guiente tabla (valor esperado 50%, margen
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CASOS TAMARNO
MUESTRAL

50-100 50
101-200 T
201-300 69
301-400 o e
401600 | 81
601-1000 86
> a 1000 90

*Si el universo es inferior a 50, se debe evaluar la totalidad de los casos
Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacién

e Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el
periodo de medicidn (Semestre).
o De existir registros informaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través de
programas validados y que el prestador estime conveniente (Funcién Aleatorio Excel;
Research randomizer u otra herramienta de aleatorizacién).

e Frente a registros manuales se debe:
o Calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra),
o Elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que corresponderd a la
ubicacién del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor del intervalo
lo que identificara la ubicacién del 2° registro, luego a esta ultima ubicacién se le vuelve a
sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi sucesivamente hasta lograr el total de
la muestra.

e Una vez identificados los casos, se procede a ubicar el registro que servird de fuente de
informacién para la medicién del indicador.

Medios de Verificacion:

e Listado de intervenciones quirdrgicas realizadas en el periodo.

e Registro de muestra seleccionada.

* Pauta de cotejo evaluacién criterios definidos en protocolo local REG 1.2 (Contenidos
Minimos protocolo operatorio).

e Informe resultados firmado por jefatura Unidad Comprometida.
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3.7.  Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,
a través del manejo de dolor agudo

OBJETIVO DEL PROCESO Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otc?rgadas a las personas, a través del manejo de dolor
agudo de acuerdo a las normas y protocolos establecidos.
NOMBRE DEL Porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente que cumplen con registro indicacién médica de
INDICADOR manejo de dolor agudo segun protocolo.
A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Numero de
acientes . e
P el e. Cumplimiento registro indicacién
intervenidos , )
ulrdreicamente médica de manejo de dolor
q g agudo en pacientes intervenidos Dimensién A que
que cumplen con C 2 Tipo de
- 2 g quirdrgicamente segun del establecimientos
registrcrindicacion rotocolo inslicader Indicador aplica
FORMULA DEL médica de manejo | P ’
INDICADOR de dolor agudo.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Numero total ’
; . . Alta, medianay
pacientes Numero total de pacientes . R
: ; - : G Proceso Calidad | baja
intervenidos intervenidos quirirgicamente. "
s s Complejidad.
quirdrgicamente.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD
DE AN""EJ:L PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSA:;EAT;:\:EDICION X
MEDIDA
Porcentu >80% Semestral Sistema de'Acred!tauon,'GC'Ll.S segun 'Je’fe §ervrc10 /Umda.d
al Orientaciones Técnicas. Quirdrgica comprometido.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
= - - - AR
Objetivo 5 del formulario A1 de la Subsecretaria de Redes (N de'pacne.ntgs |n.t,erven|c'los qulrurglc‘amente que Cumplen
£ : con registro indicacién médica de manejo de dolor agudo / N2
Asistenciales. . ; . e .
L total pacientes intervenidos quirdrgicamente) *100.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente que cumplen con registro indicacién médica
de manejo de dolor agudo segun protocolo, seglin caracteristica GCL 1.3 del estandar acreditacién
Atencidn cerrada.

El sub-director médico o quien la Direccién del establecimiento determine, designard a un médico
responsable para evaluar la aplicacién del protocolo en la unidad sujeto de evaluacién.

La evaluacidn se realizara a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendra de la
siguiente forma:
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El tamafio de la muestra se determinara de acuerdo a la siguiente tabla (valor esperado 50%, margen
de error 10%) Segun Calculadora SISQ- MINSAL)

50
57
69
76
81
86

90

Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacion

Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el
periodo de medicién (Semestre).

i. De existir registros informéaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través de
programas validados y que el prestador estime conveniente (Funcién Aleatorio Excel;
Research randomizer u otra herramienta de aleatorizacién).

Frente a registros manuales se debe:

o Calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra)

o Elegir un numero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que corresponderd a la
ubicacién del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor del intervalo
lo que identificara la ubicacién del 2° registro, luego a esta ultima ubicacién se le vuelve a
sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi sucesivamente hasta lograr el total de
la muestra.

Una vez identificados los casos, se procede a ubicar el registro que serviran de fuente de
informacién para la medicién del indicador.

Medios de Verificacion

Listado de intervenciones quirdrgicas realizadas en el periodo.

Registro muestra seleccionada aleatoriamente.

Pauta de cotejo evaluacién criterios definidos. (manejo dolor agudo) caracteristica GCL1.3
de estdndar acreditacion.

Informe de resultados firmado por jefe unidad de desempefio.
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