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ORDINARIO C16 N° /

ANT.: Resolucién Exenta N° 735 de 2021
del Ministerio de Salud, que fija las Metas
Sanitarias Nacionales y objetivos de
mejoramiento de la atencion
proporcionada a los wusuarios de los
Servicios de Salud para el afio 2022.

MAT.: Envia Orientaciones Técnicas
complementarias Metas Sanitarias
funcionarios de la Ley 18.834 afio 2022.

SANTIAGO,

30 JUN 2022

DE : SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES

A : SEGUN DISTRIBUCION

En el marco del proceso de suscripcidon, monitoreo y cumplimiento de las Metas
Sanitarias comprometida por los equipos de trabajos de los establecimientos de los
Servicios de Salud del pais, adjunto a ustedes Orientaciones Técnicas complementarias,
para su conocimiento, aplicacién y difusién en los equipos técnicos.

Lo no contemplado en las referidas orientaciones técnicas sera informado por el
Departamento de Control de Gestién de esta Subsecretaria, para ello, todas las dudas o
consultas deberan ser dirigidas a fabiola.lopez@minsal.cl.

Saluda atentamente a Ud.

AT ARAOS DATTOLI
DB, REDES ASISTENCIALES

Distribucion:

-29 Servicios de Salud de pais

-Equipos de Control de Gestidn, Servicios de Salud

-Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales

-Depto. Control de Gestion Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales, Minsal
-Oficina de Partes, Minsal
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DEPARTAMENTO DE CONTROL DE GESTION
GABINETE SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES

Metas Sanitarias afio 2020 Ley 18.834
Orientaciones técnicas especificas
Cambios y/o actualizacién por Indicador

A continuacion, se presentan las observaciones de cambio y/o actualizacién por indicador
para la definicién de las Orientaciones Técnicas especificas afio 2020:

Nombre Ihdi_cédor _

_ Observaci6n de cambio y/o actualizacién

~ Orientaciones técnicas especificas 2020

s Mantiene descripcién orientacién técnica
Personas diabéticas compensadas en el grupo v "
11 de 15 v ms afios especifica, pero se actualiza ruta REM de acuerdo
y al REM 2022.
7 . Mantiene descripcién orientacion técnica
Evaluacion anual de los pies en personas de i :
1.2 LS TS ANEE oh dishetes Bala Eorteo] especifica, pero se actualiza ruta REM de acuerdo
4 ) al REM 2022.
; : Mantiene descripcién orientacién técnica
Personas hipertensas compensadas bajo ol
1.3 control en el grupo de 15 v mas afios especifica, pero se actualiza ruta REM de acuerdo
grup Y al REM 2022.
. , Mantiene descripcién orientacion técnica
Porcentajes de egresos de maternidad con .
1.4 ldksinianaternaeclucn especifica, pero se actualiza ruta REM de acuerdo
al REM 2022.
Porcentaje de cumplimiento de Actualiza descripcién orientacidn técnica
1.5 programacion de consultas de profesionales especifica.
no médicos de establecimientos de la red.
: . . Mantiene descripcién orientacion técnica
Porcentaje de categorizacidon de Urgencia a -
16 : especifica, pero se actualiza ruta REM de acuerdo
través de ESI en las UEH.
al REM 2022.
Porcentaje de paci'entfe’s categoriza.\dos con Actualiza descripcién orientacién técnica
1.7 |CUDYR (.Categ.orlzacmn Usuaria  por especifica.
Dependencia y Riesgo)
Porcentaje de Gestién Efectiva para el Actualiza descripcidn orientacién técnica
1.8 | cumplimiento GES en la Red. especifica.
; . Ege o Mantiene descripcion orientacién  técnica
Porcentaje de pacientes con indicacién de > .
R especifica, pero se actualiza ruta REM de acuerdo
1.9 hospitalizacion desde UEH, que acceden a
. al REM 2022.
cama de dotacion en menos de 12 horas
Porcentaje de llamadas al 131 CONTESTADAS, | Indicador no necesita de orientaciones técnicas
2.1 |afiot. especificas.
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Porcentaje de llamadas contestadas en < 10 | Indicador no necesita de orientaciones técnicas
2.2 | segundos de espera, afio t. especificas.

Porcentaje de llamadas contestadas en < 20 Mantiene descripcién orientacién técnica
2.3 | segundos de espera, afio t. especifica.

Porcentaje de indicaciones de Soporte Vital

Basico (BLS) realizadas por operador Mantiene descripcién orientacién técnica
2.4 |telefénico a solicitante en caso de especifica.

Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)

Porcentaje de pacientes trasladados de

acuerdo a condiciones de seguridad Mantiene descripcidn orientacién técnica
2.5 | protocolizadas (sujecién - control especifica.

hemodindmico)

Capacitacién de funcionarios regidos por el

Estatuto Administrativo, correspondiente a la

Ley 18.834, capacitados en el afio t, en al Actualiza descripcién orientacién técnica
3.1 | menos una actividad pertinente de los ejes especifica.

estratégicos de la Estrategia Nacional de

Salud.
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I.  INTRODUCCION

A través de la Resolucién N2 735 del afio 2021, el Ministerio de Salud fijo las Metas Sanitarias
Nacionales y objetivos de mejoramiento de la atencién proporcionada a los usuarios de los Servicios
de Salud para el afio 2022, 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. N2 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 N2 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; como 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 ordinario N2 3792 del 2019. Los equipos
técnicos encontrardn, en el presente documento, las orientaciones especificas de los indicadores
que rigen para el afio 2022, ademds se incorpord un capitulo especial respecto a la reportaria de
los medios de verificacién.

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 evaluacion de las Metas Sanitarias de la Ley 19.937 y, 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 verificacidn
que los Servicios de Salud entregan en la etapa de evaluacidn, se ha considerado pertinente reforzar
algunas consideraciones que los equipos de Control de Gestidon 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 verificacion, 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 verificacion, de acuerdo con la Resolucidn que fija las Metas Sanitarias.

4) Las justificaciones por subcumplimiento y/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 comprensién.
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ORIENTACIONES ESPECIFICAS INDICADORES Y METAS

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

1.1 Personas diabéticas compensadas

OBIJETIVO DEL Reducir |a prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus
PROCESO factores de riesgo
NOMBRE DEL : ]
INDICADOR Personas diabéticas compensadas en el grupo de 15 y mds afios
DESCRIPCION
A-VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
N de personas
conDM2de 15 a
79 afios con
hemoglobina
Numerador: N2 de glicosilada bajo
7% mas N2 de
personas con DM2 con
hemoglobina personas con
fasllads DM2de80afios | o0 e DIMENSION A QUE
Eom e |[ymasafiscon oo DEL ESTABLECIMIENTOS
ultir:os S, hemoglobina INDICADOR APLICA
FORMULA DEL glicosilada bajo
INDICADOR 8%, segun ultimo
control vigente
en los ultimos 12
meses
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
T —— Corresp’onde.a la Estable:came_ntos'de
: . poblacion bajo atencién primaria
personas diabéticas de .
; control del Resultado s dependiente de
15 y mas afios bajo . > Eficacia o
) Programa de intermedio Servicios de Salud
control en el nivel ) -
S Salud (incluye hospitales de
P Cardiovascular baja complejidad)
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD
META MEDIO DE RESPONSABLE DE
DE | ANUAL PERICDICIRAD VERIFICACION | MEDICION Y ANALISIS SASHERD
MEDIDA
POTCEMEUR | oas | unaevaluscionalane |  NEMPO4, SERVICIO DE SALUD ALTA
| Seccién Ay B
OBIJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS 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
Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes personas con DM2 de 80 afios y mas afios con
Asistenciales hemoglobina glicosilada bajo 8%, segun ultimo
control vigente en los Ultimos 12 meses)) / Total de
personas diabéticas de 15y més afios bajo control
en el nivel primario) *100




Orientaciones técnicas especificas del indicador:
Se entiende por persona diabética compensada aquella que habiendo sido diagnosticado como
diabético Tipo 2, presenta una HbAlc <7 (grupo etario entre 15 y 79 afios) o una HbA1lc < 8 (grupo

etario entre 15 y 79 afos) segun ultimo control vigente.

Las personas diabéticas bajo control son aquellos que estan adscritos al Programa de Salud
Cardiovascular del establecimiento de atencidén primaria que les corresponde y que no han dejado
de asistir a control por mas de 12 meses desde la ultima atencidén.

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

REM:
NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL NIVEL
INDICADOR INDICADOR AGREGACION |REM | COLUMNA |CODIGO CELDAS
Personas N2 de personas con
S ; g HbA1C<7%y P4180300, | C36,
diabéticas Dl?beties Mellitus 2de 15 y HbA1C<8% P4 CcoLo1 P4200200 |37
compensadas | mas afios compensada
en el grupo de | N2 de personas con
15y mas afios | Diabetes Mellitus 2 de 15y | DIABETICOS P4 coLo1 P4150602 |C17
mas afos bajo control

1.2 Evaluacion anual de los pies en personas de 15 aflos y mas con diabetes bajo

control
OBJETIVO DEL Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus
PROCESO factores de riesgo ;
NOMBRE DEL | 5 ; .
INDICADOR Evaluacion anual de los pies en personas de 15 y mas afios con diabetes bajo control
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATQOS DEL INIDICADOR
N2 de personas con
N2 de personas con DM2 | DM2 que reciben una
bajo control de 15 y més | evaluacion del estado AQUE
FORMULA DEL 7 luacid [
a °5_ cor_1 una eva uacLon de sus‘p|es po'rl TIPO DE DIMENSION ESTABLECIMIE
INDICADOR de pie vigente en el afio | profesional clinico en DEL
S INDICADOR NTOS
t atencion primaria INDICADOR APLICA
para evitar lesiones
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
7



Establecimient
os de atencion
Corresponde a la primaria
Total de personas : . )
diabéticas de 15 y més poblacidn baje Resultado o depen.dl.ente
) control del Programa | . ) Eficacia de Servicios de
afios bajo control en el intermedio :
nivel primario de Salud Salud (incluye
Cardiovascular hospitales de
baja
complejidad)
INFORMACIGON PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
RESPONSABLE DE
UNIDAD DE | META MEDIO DE
MEDIDA | ANUAL PERIODICIDAD VERIFICACION MEDICION Y PRIORIDAD
ANALISIS
. REM P04, SERVICIO DE
Porcentual | 290% Una evaluacion al afio Seccion Ay C SALUD ALTA
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Asistenciales

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes

(N2 de personas con DM2 bajo control de 15 y mas
afios con una evaluacién de pie vigente en el afiot/
N@ total de personas diabéticas de 15 y mas afios

bajo control en el nivel primario) *100

técni

ifi del indi

La meta tiene por objetivo asegurar que a toda persona con diabetes bajo control se le examinen
los pies, se clasifique segun riesgo de ulceracién/amputacidn 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.

REM:
NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL NIVEL COLUMN
INDICADOR | INDICADOR AGREGACION | REM | A CODIGO CELDAS
Evaluacién | ne ge personas con REISGO BAJO P4190809
anual delos | piapetes Mellitus 2 de MODERADO, P4170300, | C60, C61
PIESEn 15y mas afios con ALTO ' |P4 |coLon P4190500, |C62, C63
personas de evaluacidn de pie MAXI]VIO P4190600f ’
15 afios y vigente
mas con
diabetes bajo N? de personas con
control Diabetes Mellitus 2de | o agericos  [pa | coLor P4150602 |C17
15 y mds afios bajo
control




1.3 Personas hipertensas compensadas

OBJETIVO DEL Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus
PROCESO factores de riesgo
ﬁﬁ;?jgg? Personas hipertensas compensadas bajo control en el grupo de 15 y mas afios
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATQOS DEL INIDICADOR
N2 de personas con
HTA de 15 a 79 afios
8 con presion arterial
?Onde:LZOD”aS bajo 140/90 mmHg
presion arterial YA NP dE persnias
compensada | €N HTA de 80 afios y TIPO DE DIMENSION A QUE
it Lo‘l Tioca | mas con presion RSRITH DEL ESTABLECIMIENTOS
LR arterial bajo 150/90 INDICADOR APLICA
mmHg, segun ultimo
F?ngg:;g? control vigente en los
Ultimos 12 meses
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Tl Corr il s Establecimientos de
personas orresponce atencién primaria
hipertensas de | poblacién bajo ;
Resultado e dependiente de
15y mas afios | control del Programa 7 3 Eficacia o
’ intermedio Servicios de Salud
bajo control en | de Salud : ;
: ; (incluye hospitales
el nivel Cardiovascular d ) .
BilfiGHE e baja complejidad)
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
RESPONSABLE
UNIDAD DE | META MEDIO DE
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD VERIFICACION DE MEDICION Y PRIORIDAD
ANALISIS
Una evaluacion | REM P04, Seccion Ay | SERVICIO DE
Porcentual | 268% al afo B SALUD MEDIA
OBIETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Asistenciales

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretarfa de Redes

(({Ne de personas con HTA de 15 a 79 afios con
presién arterial bajo 140/90 mmHg, segun ultimo
control vigente en los Ultimos 12 meses) + (N2 de
personas con HTA de 80 afios y méas con presion
arterial bajo 150/90 mmHg, segun ultimo control

vigente en los ultimos 12 meses)) / N2 total de

personas hipertensas de 15 y mdas afios bajo control en
el nivel primario) *100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Se entiende por persona hipertensa compensada aquella cuyo grupo etario esta entre 15y 79 afios,
habiendo sido diagnosticado con presidn arterial persistentemente elevada (> o = a 140/90 mmHg)
registra una presion arterial menor a PA<140/90 mmHg en ultimo control vigente, mds las personas
del grupo etario de 80 y mas afios, con presidn arterial menor a PA < 150/90 mmHg.

Las personas hipertensas bajo control son aquellos que estdn adscritos al Programa de Salud
Cardiovascular del establecimiento de atencién primaria que les corresponde y que no han dejado



de asistir a control por mas de 12 meses desde la Ultima atencién, cuyo registro se obtiene del REM
PO4.

REM:
NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL NIVEL COLUMN
INDICADOR | INDICADOR AGREGACION [ REM | A CODIGO CELDAS
Personas PA < 140/90
hipertensas .
N de personas con
compensadas | oo rtension arterialde | or 8 Y PA<|pa |cotor | P4280200, o3, 35
; 150/90 P4200100
bajo control PO
| 15 y mas afios mmHg
;n elesgrup;) compensada
€ Loy mas N2 de personas con
Aias hipertensidn arterial de
. P HIPERTENSOS [ P4 | COLO1 P4150601 [C16
15 y mas afios bajo
control

1.4 Lactancia materna exclusiva

egresos de recién
nacido del servicio
clinico maternidad

OBJETIVO DEL Incentivar la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida, como fomento de una
PROCESO alimentacidn saludable, previniendo obesidad y otras enfermedades no transmisibles.
NOMBRE DEL ) . ) :
INDICADOR Porcentaje de egresos de maternidad con lactancia materna exclusiva
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Corresponde a los RN
vivos egresados con
administracion Unica
de leche materna, en
donde no se
; administran otros
Numero de s i .
liquidos ni sélidos (ni
egresos de = X
maternidad con | *94'€re agua);
— exceptuando la TIPO DE DIMENSION A QUE
. e administracién de INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTQOS
. soluciones de INDICADQOR APLICA
exclusiva ) :
rehidratacién oral o
FORMULA DEL de vitaminas,
INDICADOR minerales o
medicamentos en
forma de gotas o
jarabes.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Corresponde a los
egresos de
; maternidad de Hospitales con
Numero de : .
puérperas con recién e maternidad y que
egresos de ) . Eficacia Resultado
) nacido vivo y los presentan partos
maternidad

durante el afio
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menos los egresos de
maternidad con
informe de
justificacion
validados por el
referente técnico de
lactancia materna de
la SEREMI de Salud vy
menos los hijos/as de
madres con VIH + 0

HTLV1.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
REM A 24 Seccion E
Porcentual 293% Anual e informes de justificacion validados por el referente
técnico de lactancia materna de la SEREMI de salud
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
(Total de egresos de maternidad con lactancia
materna exclusiva / Total de egresos de maternidad
Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes menos egresos de maternidad con informe de
Asistenciales justificacidn validados por el referente técnico de

lactancia materna de la SEREMI de salud y menos
nifios de madres con VIH + 0 HTLV1) *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 alimentaciéon hasta los dos afios. Las curvas de
crecimiento confeccionadas a partir del peso y talla de nifios alimentados con leche materna
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 inmunoldgicos que destruyen
bacterias, virus y parasitos. Esta propiedad es mas relevante en paises en desarrollo con elevadas
cifras de morbimortalidad infantil por enfermedades diarreicas u otras infecciones. La leche
humana, ademas de dar inmunidad pasiva al nifio, acelera la maduracion de sus drganos 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.
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La meta sanitaria de la Ley 18.834 de LME al alta hospitalaria se mediré sélo en las Maternidades,
excluyendo las altas de los servicios de Neonatologias. El Medio de verificacidn se obtiene del REM
A24 Seccion 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 apelacidn es preciso sefialar lo siguiente:

* El Profesional al que corresponde realizar el llenado del registro es el médico que indico la
formula.

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

RE
NOMBRE DEL INDICADOR CELDAS REM NUMERADOR CELDAS REM DENOMINADOR
Porcentaje de egresos de
maternidad con lactancia REM A24, seccidn E, celda B55 REM A24, seccidn E, celda B54
materna exclusiva

ANEXOS Indicador LME:

Anexo 1:

INFORME DE JUSTIFICACION

| LACTANCIA 'MATERNA EXCLUSIVA AL ALTA DEL SERVICIO GINECO- OB: :TETRICO_ e

1. Antecedentes Generales

N.2 de ficha Madre: Fecha reporte: 74 J
Establecimiento de salud:
Comuna: Ciudad:

Antecedentes de la madre e Hijo(a):

Nombre Madre: RUN (o documento de identidad):
Semanas de gestacidn: Tipo de parto:
Nombre Hijo(a): RUN (en caso de tener):
Fecha de nacimiento hijo(a): / / Peso egreso (g): Talla egreso (cm):
Apgar: / Dia egreso: Edad al egreso:
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Tipo de alimentacidn al alta hospitalaria (LM: lactancia materna; FL: formula lactea):
OLM + FL OFL

1. Criterio médico para suspender la Lactancia Materna Exclusiva
i Morbilidad obstétrica graves
ii. Enfermedades médicas graves:

Sefiale seglin corresponda la(s) patologia(s) u condicién que llevaron a suspender la lactancia
materna.

Psicosis Hepatitis C (si carga viral es mayor a 105/ml)

Depresidn grave Hepatitis B

Bacilifera activa Enfermedades maternas graves (ejemplo madre en
ucl)

Macroadenoma hipofisiario Infeccién por herpes simple con lesiones activas

Casos severos de miastenia gravis Tuberculosis materna activa

Neoplasias en tratamiento Quimioterapia materna (citotdxicos)

quimioterapico

Yodo radioactivo Uso de medicamentos contraindicados en la lactancia,
sin los cuales la mujer puede presentar alteraciones
graves de salud (ejemplo: carbonato de litio)

Consumo activo de sustancias todxicas:
drogas en general, pasta base, cocaina y
otras(especificar):

iii. Lactante susceptible a adopcion

iv. Hijo/a (marcar la alternativa que corresponda):
Galactosemia clasica

Enfermedades de orina en jarabe de arce.
Fenilcetonuria
Otros (especificar):

o0 wPr

. Describa brevemente la causa que justifica la indicacion de férmula lactea administrado
de forma parcial o total:

V. Mencione los documentos que adjunta a este registro para evidenciar las acciones
realizadas por el hospital o unidad (anamnesis, registro de clinicas de lactancia, entre
otros):
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V. Contrarreferencia (Derivacién a APS): S| NO

Datos del Profesional responsable que indica formula lictea:
Nombre:

RUN: Profesién

Cargo:
Encargado/a Meta Sanitaria LME Hospitalario:
Nombre:

Firma:

Nota: Elaborar este informe al momento del egreso hospitalario del servicio de gineco-obstétrico
de puérperas con recién nacido vivo.

Anexo 2:

Instructivo de Informe de Justificacion

~ Meta Lactancia Materna Exclusiva (LME) al Egreso de los Servicios Gineco-obstétricos

Introduccion:

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
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 més relevante en paises en desarrollo con elevadas
cifras de morbimortalidad infantil por enfermedades diarreicas u otras infecciones. La leche
humana, ademas de dar inmunidad pasiva al nifio, acelera la maduracién de sus 6rganos y sistema
inmunolégico.
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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.

Consideraciones para el registro de la informacion:

La Meta Sanitaria de la Ley 18.834 de LME al Alta Hospitalaria se medird sélo en los Servicios Gineco-
Obstétricos, excluyendo las altas de los servicios de Neonatologias.

El Medio de verificacidn se obtiene del REM A24 Seccion E, donde se informan todas las Altas de
los servicios indicados. Para efecto de evaluacion de la Meta Sanitaria, el referente técnico de
lactancia materna de la SEREMI de Salud, deberd considerar a los menores que responden a lo
descrito en el informe de justificacion (documento anexo) autorizando o no, a los Servicios de
Salud, el descuento de manera manual en el denominador de los lactantes con incompatibilidad
de ser amamantados.

De esta manera, el informe de justificaciéon debe ser enviado al referente de lactancia materna de
cada servicio de Salud. El referente de cada servicio de salud debera revisar estos antecedentes y
remitir un informe trimestral, al referente de lactancia materna de la SEREMI de Salud, quien debe
responder el informe enviado, aceptando o rechazando el informe enviado por los referentes de
servicio de salud.

Los lactantes con madres portadoras de VIH+ o HTLV-1, no requieren del informe de apelacion,
pero deben ser contabilizados en planillas de informacién para el descuento en el denominador, al
momento de calcular la meta sanitaria real.

Por lo tanto, para el célculo del total de egresos de la maternidad en el denominador, se deberdn
descontar los egresos de maternidad con informe de justificacién validados por el referente de
lactancia de la SEREMI y los hijos/as de madres con VIH + o HTLV1.

1. Informe de Justificacion
En el informe de Justificacion se realizard el registro de todos los usuarios que egresen de las
maternidades con formula lactea o lactancia mixta y se describird las causales de esta situacién.

Se registrara la siguiente informacidn:

l. Antecedentes Generales
1. Tipo de alimentacidn al alta Hospitalaria.
1l. Criterio médico para suspender la Lactancia Materna Exclusiva.
o Se registra la patologia u condicion que generd la indicacion médica de suspension
de Lactancia Materna exclusiva, para la madre y/o hijo(a).
v. Se debe registrar brevemente la justificacion de la indicacion de férmula lactea.
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V. Sedebe explicar los documentos que adjuntan a este registro para evidenciar las acciones
realizadas por el hospital o unidad (anamnesis, registro de clinicas de lactancia, entre
otros).

VL. Se debe registrar si se realiz6 contrarreferencia a la APS para seguimiento del caso.

* Sedebe registrar los datos del Profesional Médico responsable que indica la formula.
* Se debe registrar los datos del Encargado de meta de Lactancia Materna o encargado del
comité de lactancia del Hospital.

2. Flujograma de envio de informe de Justificacién.
Este informe de justificacion se realizard con cada usuario que egrese de las unidades con formula
ldctea y deberd ser adjuntado en la ficha del usuario.

Este documento se realizard por el médico tratante y serd derivado al encargado de lactancia o
comité de lactancia, el cual adjuntara todos los documentos realizados y debe ser enviado al
referente de lactancia materna de cada servicio de salud.

El referente de cada servicio de salud deberd revisar estos antecedentes y remitir un informe
trimestral al referente de lactancia materna de la SEREMI de Salud, quien debe responder el
informe enviado, aceptando o rechazando el informe trimestral enviado por los referentes de
servicio de salud.

3. FLUJOGRAMA

~ Encargado de meta lactancia o
_encargado de comite de lactancia del
. Hospital envia trimestralmente
infarmes de justificacion. al referente
{ie iacrancra def servicio de qafud

o - e Referente de Jactancia del Servicio
_ Referente del servicio de salud - de salud revisa los informes de

informa a ios Hospitales s pues : b j stificacion y emite un informe que'
de 5EREM1 o cfe_be ser enviado a referente de
: B Iactancn de SEREME

Refeaenta de lactancm materna de
SEREMI revisa los informes de
justificacion y responde el informe
enviado por el servicio aceptando o
et hazando la documentacnon
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1.5 Atencién Ambulatoria de Consultas de Profesionales no Médicos

OBJETIVO DEL Dar respuesta a los requerimientos sanitarios de la poblacién beneficiara, optimizando al
PROCESO maéximo el recurso profesional en la entrega de las prestaciones requeridas.
NOMBRE DEL Porcentaje de cumplimiento de programacion de consultas de profesionales no médicos de
INDICADOR establecimientos de la red
DESCRIPCION
A-VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde a la
Numero de cantidad de
consultas de consultas
profesionales no | efectivamente TIPO DE DIMENSION A QUE
médicos realizadas | realizadas por INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
enelafiot profesionales no INDICADOR APLICA
meédicos en el afio t
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
FORMULA DEL Corresponde ala
INDICADOR cantidad total de
consultas de
Total de consultas | profesionales no Alta, mediana y baja
de profesionales médicos complejidad, CRS
no médicos programada‘s para Rasulfda Eficiencia depencpeptes,
programadas y el afio t segun establecimientos
validadas en el oferta del experimentales y
afiot establecimiento, COSAM
Cuya programacion
es validada por
Minsal.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
i META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
MEDIDA
Planilla Consolidada del Servicio de Salud que
indique cumplimiento de consultas de
profesionales no médicos de establecimientos de
altay mediana complejidad, CRS, establecimientos
experimentales y COSAM, del periodo de
Porcentual 295% Anual evaluacion enero a diciembre afio t.
Planillas Excel de Programacion afio t de totalidad
de las horas contratadas, de todos los
establecimientos de la Red de profesionales no
médicos.
Ruta REM definidas en OO_TT
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 Servicios de

(N¢ de consultas de profesionales no médicos
realizadas en el afio t / N2 Total de consultas de
profesionales no médicos programadas y validadas
enelafiot) x 100

Orientaciones 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.
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2. Para efectos del proceso de programacién y planificacién 2022, se debe seguir los lineamientos
ministeriales segln la Orientacion Técnica de Programacién y Planificacién en Red del afio 2022,
disponible en la web Minsal. https://www.minsal.cl/wp-
content/uploads/2021/09/2021.09.15_Orientaciones-para-la-planificaci%C3%B3n-y-
programaci%C3%B3n-de-la-red-2022.pdf

Medios de verificacién:

1. Planilla Excel de cumplimiento de programacién de profesionales no médicos 2022 con la
totalidad de los Establecimientos de Alta, Mediana y baja Complejidad y CRS, incluyendo
modalidad presencial y a distancia.

2. Produccion; Incluir datos detallados en recuadro: (Rem 2022)

REM SECCION CELDA CAMPOS
AO6 Al C (C14+C15+C16+C17+C19+C26)
82 B (B203+B204+B205+B206+8207)
B3 B (B212+B213+B214+B215)
- B4 B (B220+B221+B222+B223)
D2 € (C346+C347+C348+C350+C351+C352+C354+C355+C356)
AO07 C C (C94+C95+C96+C97+C98+C99+C100+C101+C102+C103)
C c (C70+C71+C72+C73+C74+C75+C76+C77+C78)
A2 E C (C114+C115+C116+C117+C118+C119+C127+C128+C129+C130+C131)

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

OBJETIVO DEL PROCESQ | su complejidad y gravedad categorizada con la herramienta denominada Selector de
Demanda Estandarizado EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI)
NOMBRE DEL y L .
INDICADOR Porcentaje de categorizacidn de Urgencia a través de ESl en las UEH.
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Numero de
pacientes
categorizados Se consideran el
segln total de pacientes
FORMULA DEL ; ) DIMENSION A QUE
INDICADOR herramienta ESI ca'tegomzados TIPO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
en UEH de segun selector de | INDICADOR
- INDICADOR APLICA
establecimientos | demanda ES|en el
de alta y mediana afiot.
complejidad en
el afio t
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DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Total de
pacientes con
consultas de :
; Se consideran el
Urgencia ;
; total de pacientes '
realizadas en S Alta y mediana
con consultas de Proceso Eficacia -
UEH de . 3 complejidad
£ urgencias realizadas
establecimientos
. enel afiot.
de altay mediana
complejidad en
el afiot.
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
Porcentual =50% Anual registros de REM A 08, Seccién B para el
numerador y REM A 08, Seccion A para el
denominador.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(Ne de pacientes categorizados segun
herramienta ESI en UEH de establecimientos de
altay mediana complejidad en el aflo t / N2
Total de pacientes con consultas de urgencia
realizadas en UEH de establecimientos de altay
mediana complejidad en el afio t.) *100

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

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

El indicador tiene por objetivo potenciar el uso y la implementacién de la herramienta Emergency
Severty 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 y
estandarizado, sistema que cuenta con suficiente evidencia cientifica, para ser implementado en
las Unidades de Emergencia Hospitalaria®:

“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 certificacion
del profesional que lo realiza”.

Este nuevo modelo de categorizacién siendo, el primer subproceso clinico por medio del cual se
asegura la oportunidad de atencién de pacientes es un sistema de ordenamiento de la atencién 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 diagndsticos médicos o sospecha médica diagnodstica.
Este profesional aplica el algoritmo estructurado de la herramienta “indice de Severidad de
Emergencia”, en la que, con una evaluacidn 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.

! Exento N° 108, 29 de junio 2018, Subsecretaria de Redes Asistenciales Sistema de priorizacion estructurada de la atencién de pacientes
en Unidades de Emergencia Hospitalaria.
2 Manual para la implementacidn de sistema Triage en los cuartos de Urgencia OPS/OMS diciembre 2012.
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Este subproceso de categorizacidn 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
demanda y no a una atencién médica de urgencia, por lo que bajo ninglin 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
(va 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 situacion de alto riesgo: Situacién de riesgo vital o de peligro inmediato real o
potencial para la vida con efecto de secuelas graves permanentes si no recibe atencidn 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 situacién de alto riesgo, la categorizacién los
segmenta segun la complejidad de su atencién:

Paciente complejo: Todo paciente que no se encuentra en una situacion de riesgo que deba ser
atendido precozmente y cuya complejidad de atencién implique la aplicacién de variados recursos
fisicos o humanos. En esta categoria se incluye C3.

Paciente de menor complejidad: Todo paciente que no se encuentra en una situacién de riesgo
que deba ser atendido precozmente y cuya complejidad de atencién no implique la aplicacién de
variados recursos fisicos 0 humanos, sino pueda resolverse con la capacidad basal instalada més
algun recurso que no demore su atencién. 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.

Medio de verificacién:

La fuente de informacién para la construccién del numerador corresponde al registro del REM 08,
la construccién del numerador es; REM A08 - seccién B celda AN64 y para el denominador es; el
REM AQ8, seccion A.1, columna B - Fila 12 + columna B - Fila 15., que incluye las consultas
odontoldgicas.
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1.7 Categorizacion de pacientes hospitalizados con instrumento CUDYR en
Unidades funcionales de cuidados

OBJETIVO DEL | Gestionar el proceso de hospitalizacién en las diferentes unidades funcionales, de manera de facilitar
PROCESO la operacion del Modelo de Atencién Progresiva
ngg:gigg;l' Porcentaje de Pacientes Categorizados con CUDYR (Categorizacién Usuaria por Dependencia y Riesgo)
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Numero DC Corresponde a la suma de dias
Categorizados | cama (DC) Categorizados, de
FORMULA DEL | de Camas que | todas las unidades funcionales
INDICADOR | se Categorizan | del establecimiento que se
de lunes a categorizan de lunes a Domingo
Domingo con instrumento CUDYR
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Numero DC Corresponde a la suma de dias
Ocupados en | cama (DC) Ocupados
Camas categorizables de todas las T1PO DE DIMENSION A QUE
categorizables | unidades funcionales del INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
de lunes a establecimiento con instrumento INDICADOR APLICA
Domingo CUDVYR de lunes a Domingo
C- VARIABLE 3 DESCRIPCION VARIABLE 3
Numero DC Corresponde a la suma de dfas
Categorizados | cama (DC) Categorizados, de
de Camas que | todas las unidades funcionales
se Categorizan | del establecimiento que se
de lunes a categorizan lunes a viernes con
viernes instrumento CUDYR
D- VARIABLE 4 DESCRIPCION VARIABLE 4
Numero DC Corresponde a la suma de dias
Ocupados en | cama (DC) Ocupados
Camas categorizables de todas las s Alta, mediana y baja
: g g Resultado Eficiencia i
categorizables | unidades funcionales del complejidad
de lunes a establecimiento con instrumento
viernes CUDYR de lunes a viernes
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE | META
MEDIDA | ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Planilla de cumplimiento del indicador (formato enviado por Minsal) validada
por el Servicio de Salud, considerando que:
* Los datos de las variables Ay C, se obtienen de los registros y/o reportes de
Porcentual | >95% Anual sistemas informaticos locales del drea enfermeria y/o matroneria del
Establecimiento.
* Los datos de las variables B y D, se obtienen de registros y/o reportes de
sistemas informaticos locales del Establecimiento.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS
INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
Objetivo 1 del formulario Al de la ((Ne DC Categorizados de Camas que se Categorizan de lunes a domingo + N@
Subsecretarfa de Redes Asistenciales. DC Categorizados en Camas que se Categorizan de lunes a viernes) / (N2 DC
Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Ocupados categorizables de lunes a domingo + N2 DC Ocupados
Servicios de Salud categorizables de lunes a viernes)) *100
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Orientaciones técnicas especificas del indicador:

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 categorizados y el
total de dias camas ocupados.

Para esta categorizacién se debe:

a)

b)
c)
d)

e)

g)

h)

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

Considerar pacientes que a lo menos tienen 8 horas de hospitalizacion.

Debe ser realizado por profesional de enfermeria y matroneria

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

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.

Aplicar de lunes a domingo en unidades de cuidado critico y de lunes a viernes en unidades
de cuidados medios y bésicos (esto ultimo en especifico dirigido a establecimientos que no
dispongan de recurso humano para aplicar instrumento de categorizacién los fines de
semana).

Si el Establecimiento cuenta con los recursos para categorizar las unidades de cuidados
medios y bdsicos de lunes a domingo (situacién ideal), deberd registrar e ingresar datos segtin
la variable correspondiente.

Se sugiere realizar una evaluacién cruzada del proceso de categorizacién entre servicios
clinicos, para evaluar la consistencia y concordancia del registro, en establecimientos de
mediana y alta complejidad

Se debe considerar la capacitacién en la aplicacion del instrumento como parte del periodo
de orientacion de enfermeras y matronas que se incorporan a los establecimientos, y como
parte de la capacitacién continua de cada centro del SS.

DC: Dias Cama

Se excluyen de la medicién las unidades funcionales de Psiquiatria y Pensionado para todas
las variables A, B, Cy D.

Dias Camas Ocupados Categorizables: Corresponde a una cama con paciente categorizado
(que cumpla con al menos 8 horas de permanencia y que esté ocupando cama.)
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Metas Sanitarias 2022 - Indicador N° 1.7 - Ley 18.834 —
Resolucién Exenta N2 735 29/SEP/2021

Porcentaje de Categorizacion de Pacientes en
Niveles de Riesgo Dependencia

La categorizacidn 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
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VARI;!;ISLES FORMULA DE
INDICADOR cALcuLo
A Numero DC Categorizados de Camas que se Categorizan de
Lunes a Domingo
B Numero DC Ocupados en Camas Categorizables Lunes a
Domingo , _ [(A+C) / (B+D)]*100
c Numero DC Categorizados en Camas que se Categorizan de
Lunes a Viernes
D Numero DC Ocupados en Camas Categorizables de Lunes a
Viernes
ESTABLECIMIENTO 1
i : - i Resultado
Categorizacidn de lunes | Categorizacion de lunes a | acumulado e
a domingo viernes al mes que i
| ' i indicador
reporta
295%
i d : o [(A+C) /
(B+D)1*100
Numero DC Numerq oe
Ocupados en Ocupados en :
Mas Nidmero DC Camas Ndmero DC Camas Porcentaje de Cumple /
: Categorizados | Categorizables | Categorizados Categorizables | Categorizacion No Cumple
i de lunes a - delunes a : '
Domingo viernes
enero . 00% 0,0%
febrero - 0,0% 0,0%
marzo 0,0%
abril 0,0%
mayo 0,0%
junio 0,0%
leiO 0:0%
agosto - 0,0%
septiembre 0,0%
octubre 0,0%
noviembre - 0,0%
diciembre - 0,0%
' G ; No
L 0,0%
Total Afio i Cumple




del cuidado y de la etapa de ciclo vital en que se encuentre. 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.

Para verificar la correcta aplicacion del instrumento, se sugiere realizar una Evaluacién Cruzada del
Proceso de Categorizacién entre servicios clinicos, que permita evaluar la consistencia v
concordancia del registro.

Medios de verificacidn:

e Registro local de cada establecimiento.
e DEIS
- Categorizacion de Pacientes Hospitalizados Seglin Riesgo Dependencia.

Consideraciones Especiales:

v" Realizar corte preliminar para el periodo del I° semestre del afio en curso y enviar pre-
informe a la referente Minsal (plazo méximo 15.07.2022) con el fin de realizar un trabajo
colaborativo y focalizado en aquellos SS que presenten bajos cumplimientos (menor al
95%), intencionado una elaboracion de plan de mejora para el II° semestre del afio.

v Se recepcionardn las apelaciones de los Servicios de Salud, en el caso que su meta se haya
visto afectada al cierre del 31-12-2022, estas apelaciones deberdn contar con un plan de
mejora aplicado en el segundo semestre, sumado a un analisis cuanti-cualitativos sobre su
realidad local.

1.8 Porcentaje de Gestion Efectiva para el cumplimiento GES en la Red

OBJETIVO DEL PROCESO Medir el porcgntaje de cump\!mrento GES, para los problemas de Salud incluidos en el
decreto GES vigente en el periodo a evaluar.

NOMBRE DEL INDICADCR | Porcentaje de Gestidn Efectiva para el Cumplimiento GES en la Red.

A-VARIABLE 1 | DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Garantias
Cumplidas +
) Corresponde al total de
Seramlan garantias de DIMENSION A QUE
E tuadas + ; )
G’;iiit?;s * oportunidad atendidas y INETC?ASZR DEL | ESTABLECIMIENTOS
Feiplidas exceptuadas en el afio t. INDICADOR APLICA
Atendidas
FORMULA DEL
INDICADOR B- VARIABLE 2 | DESCRIPCION VARIABLE 2
Garantias Corresponden al total de
Cumplidas + garantias de
Garantias oportunidad cumplidas, .
s Alta, medianay

Exceptuadas + exceptuadas, Resultado | Eficiencia S ——————"
Garantias incumplidas atendida e ) e
Incumplidas incumplidas no
Atendidas + atendidas con fecha
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Garantias limite en el afio t.
Incumplidas No | Ademas, total de

Atendidas + garantia de oportunidad
Garantfas retrasadas acumuladas.
Retrasadas

Acumuladas

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION

100%, se entiende

3 ety Minuta con datos y porcentaj mplimi
cumplido el indicador e y porcentaje de cumplimiento

generada por el Servicio de Salud, sobre la base del

RRen! LEMGEY re;ultado Anual sistema de informacién SIGGES, Datamart, u otro
es mayor o igual a ) . e
sistema que esté en aplicacién para estos efectos.
99,5%
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

[(Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas +

. ; ; tias | li A i | af
Objetivo 1y 2 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Gt lifcumplidas Atdndldds) iy o ang L]

- : oo : o Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas +
Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Servicios ( l, S : : P i
AsEEId Garantias Incumplidas Atendidas + Garantias

Incumplidas No Atendidas) en el afio t + Garantias
Retrasadas acumuladas)] *100

ri ion Acnicas especifi |l indi

Este indicador mide el Cumplimiento de Garantias de Oportunidad en los tiempos indicados. Para
estos efectos se debe considerar:

e No se incluiran las garantias nombradas como "No Definidas".
e Noincluye las garantias vigentes al momento del corte.

e Incluye toda intervencidn sanitaria (Diagndstico, Tratamiento, Rehabilitacion vy
Seguimiento)

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

a) El nimero de garantias de oportunidad activadas y cumplidas en el afio t (numerador),
corresponden al total de garantias cumplidas, garantias 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,
las que serd coincidente con el afio T, a excepcion de las garantias retrasadas que debe ser
considerado el total, incluyendo la fecha limite de afios anteriores.
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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 resolucién debera 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 identificaciéon 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 mds el andlisis por tipo de garantia, de manera
de reflejar de la mejor forma los datos para el numerador y denominador, el que ademas debera
contener un Certificado emitido por el director del Servicio de Salud, quien valida y certifica que los
datos proporcionados son fidedignos.

Medios de verificacién:

Minuta con datos y porcentaje de cumplimiento generada por el Servicio de Salud, sobre la base
del sistema de informacién SIGGES, Datamart, u otro sistema que esté en aplicacién para estos
efectos.

1.9 Hospitalizacion desde las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

OBJETIVO DEL PROCESO | Fortalecer y optimizar procesos clinicos criticos.

NOMBRE DEL Porcentaje de pacientes con indicacién de hospitalizacién desde UEH, que acceden a cama
INDICADOR de dotacién en menos de 12 horas.
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR

NUmero total de
pacientes con | Todos los pacientes
indicacién de gue, con indicacién

FORMULA DEL Hospitalizacion | de Hospitalizacidn, TIPO DE DIMENSION A QUE
INDICADOR que esperaen | acceden a cama de INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
UEHt’ <12 horas | Hospitalizacién INDICADOR APLICA
para acceder a |antes de 12 horas.
cama de

dotacidnent

26



B- VARIABLE 2

DESCRIPCION
VARIABLE 2

Numero total de
pacientes con
indicacién de

Hospitalizacién
ent

hospitalizacion)

Total de paciente

establecimientos
y/o que rechacen

que tienen
indicacién de Establecimientos con
hospitalizacidn (se UEH que realizan
excluyen del total: o hospitalizaciones

) ) Proceso Eficacia s
pacientes derivados adulto y pediatricas
aotros (excluida obstétrica)

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

Porcentual

>80%

Anual

REM AQ8 Seccidn D

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Servicios de Salud

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formularic A1 de los

[(Ne Total de pacientes con indicacién de hospitalizacion

que espera en UEH t' < 12 horas para acceder a cama de

dotacion en afio t / N2 total de pacientes con indicacidn
de Hospitalizacion en UEH en afio t)]*100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Este indicador mide el nimero de pacientes que teniendo la indicacidn de hospitalizacion desde la
unidad de emergencia hospitalaria (UEH) que 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 deberdan sumar todas las hospitalizaciones adulto y
pediatricas (excluida obstétrica y los que acceden directamente al proceso quirtrgico (C98)),
provenientes de la UEH del establecimiento. El servicio de urgencia, no debe ser considerado con
camas de hospitalizacion.

El establecimiento debe implementar un sistema de registro local de los siguientes tiempos:

Tiempo 1 (T1): Hora de indicacion de hospitalizacion en UEH.

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

Medio de verificacién:

REM (2022) A08 Seccidn D. [Celdas €92/ (C92+C93+C94+C97)]
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2. Metas Sanitarias y de Mejoramiento de la Gestién 2022 Servicio de
Atencion Médica de Urgencia (SAMU), que cuenten con resolucién
como establecimiento dependiente del Servicio de Salud

2.1 Porcentaje de llamadas al 131 contestadas

Velar por la oportunidad en la atencién telefénica, seglin protocolo definido en los Centros

OBJETIVO DEL PROCESO | de Atencién Prehospitalaria, optimizando el tiempo de respuesta de llamados realizados
por la poblacién a los Servicios de Atencién Médica de Urgencia (SAMU).
Hgg:ngDg:L Porcentaje de llamadas al 131 contestadas afio t.
DESCRIPCION
A-VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al
total de llamadas
Numero de entrantes a la PBX
llamadas 131, contestadas TIPO DE DIMENSION A QUE
contestadas por operador INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
telefénico del INDICADOR APLICA
centro regulador.
DESCRIPCION
FORMULA DEL B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
INDICADOR Numero de Esta variable
llamadas totales | muestra el total de
entrantes a la llamadas entrantes
PBX 131 local - ala PBX local del Caitiae e Atancin
llamadas 131. Se restan las ; : . A
Produccién Calidad Prehospitalaria de
abandonadas llamadas que son i
Alta Complejidad
antes de 3 abandonadas por el
segundos (solo usuario, antes de 3
por parte del segundos de
usuario) espera.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Planilla de cumplimiento del indicador de
acuerdo con datcs del reporte del sistema de
Porcentual >90% Anual informacién del Centro de atencidn
Prehospitalaria y validada por el Servicio de
Salud.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES FORMULA DE CALCULO

ASOCIADOS

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria

de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del
Formulario Al de los Servicios de Salud

[Ne de llamadas contestadas totales / (N2 de llamadas totales
entrantes a la PBX 131 - llamadas abandonadas por el usuario
antes de 3 segundos de espera)]*100

ient

iones técni

especifi

s del indi

No requiere orientaciones técnicas especificas.
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Medio de verificacién:

e Reporte del sistema de informacion del Centro de atencidn Prehospitalaria.

2.2 Porcentaje de llamadas contestadas en menos de 10 segundos

Velar por la oportunidad en la atencién telefénica, segun protocolo definido en los Centros
OBJETIVO DEL PROCESQ | de Atencidn Prehospitalaria, optimizando el tiempo de respuesta de llamados realizados por
la pablacidn a los Servicios de Atencidén Médica de Urgencia (SAMU).
h:gg:?j:ggg" Porcentaje de llamadas contestadas en < 10 segundos de espera afio t.
DESCRIPCION
A-VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Esta variable
muestra el tiempo
de respuesta de los
: llamados realizados
Numero de
y que se contestan
ligrdes en menos de 10
contestadas en DIMENSION AQUE
menos de 10 segundos. TIPO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
Relevante debido a | INDICADOR
segundos INDICADOR APLICA
que es el tramo de
FORMULA DEL espera con la mas
INDICADOR alta tasa de
abandono.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Esta variable
muestra el total de
Numero de llamadas Centros de Atencion
llamadas totales | contestadas por el Produccion Calidad Prehospitalaria de
contestadas Centro Regulador Alta Complejidad
de Atencidn
Prehospitalaria.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIBASOE META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
MEDIDA
Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo
— > 85% gl con datos del reporte del sistema de informacion
del Centro de atencién Prehospitalaria y validada
por el Servicio de Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Salud

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

(N2 de llamadas contestadas en menos de 10
segundos / N@ de llamadas totales contestadas)

*100

rientaciones técnica

specifi

l indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.
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Medio de verificacién:

* Reporte del sistema de informacién del Centro de atencién Prehospitalaria.

2.3 Porcentaje de llamadas contestadas en menos de 20 segundos

Velar por la oportunidad en |a atencién telefénica, segln protocolo definido en los Centros

de Atencién
Prehospitalaria.

OBJETIVO DEL PROCESO | de Atencién Prehospitalaria, optimizando el tiempo de respuesta de llamados realizados por
la poblacién a los Servicios de Atencién Médica de Urgencia (SAMU),
h:gg:?iggsl' Porcentaje de llamadas contestadas en < 20 segundos de espera afio t.
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Esta variable
muestra el tiempo
de respuesta de los
; llamados realizados
Numero de
y que se contestan
ltamadas en menos de 20
contestadas en N TIPO DE DIMENSION A QUE
menos de 20 Relevanté debidoa | INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
segundos INDICADOR APLICA
que es el tramo de
FORMULA DEL espera con la mas
INDICADOR alta tasa de
abandono.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Esta variable
muestra el total de
Numero de llamadas Centros de Atencidn
llamadas totales | contestadas por el | Produccidn Calidad Prehospitalaria de
contestadas Centro Regulador Alta Complejidad

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

META ANUAL

PERIODICIDAD

MEDIO DE VERIFICACION

Porcentual

2 95%

Anual

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

Salud.

OBIETIVOS 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

(N2 de llamadas contestadas en menos de 20
segundos / N2 de llamadas totales contestadas)

*100
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Orientaciones técnica

specificas 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 0ptimo esta definido como < 20 segundos de espera
maximo. Se excluyen las llamadas no contestadas.

Medio de verificacion:

* Reporte del sistema de informacidn del Centro de atencion Prehospitalaria.

2.4 Entrega de indicaciones de Soporte Vital Bdsico de atencién de pacientes por
Reanimaciéon Cardiopulmonar en Centros Reguladores de los Servicios de
Atencién Médica de Urgencia (SAMU), dependientes de los Servicios de Salud.

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

QRIETIVO PELFREGESD concernientes a los Servicios de Atencion Médica de Urgencia.
NOMBRE DEL Porcentaje de indicaciones de Soporte Vital Basico (BLS) realizadas por operador telefénico
INDICADOR 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 BLS
indicaciones de | que realiz¢ el
BLS realizadas operador telefénico
por operador del Centro 11PO BE DIMENSION A QUE
telefénico a Regulador a INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
solicitante en solicitantes que INDICADOR APLICA
caso de RCP. requerian apcyo
FORMULA DEL para realizar RCP en
INDICADOR el afio t.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Corresponde al
Total de total de solicitudes
sohcr’cuf:les telefo.mcas de e ope—
telefénicas de atencién de ) g . ;
i ! Produccién Calidad Prehospitalaria de
atencién de pacientes por RCP

pacientes por
RCP.

realizadas al Centro
Regulador en el afio
t

Alta Complejidad

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

Porcentual 2 80% Anual reporte del sistema de informacién

del Centro Regulador y validada por
el Servicio de Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO
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(Ne de indicaciones de BLS realizadas por operador

telefénico a solicitante en caso de RCP/ N2 total de

solicitudes telefénicas de atencién de pacientes por
RCP) *100

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

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

Un manejo adecuado de indicaciones de Soporte Vital Basico (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 permitira minimizar los riesgos asociados a una adecuada reanimacién
cardiopulmonar.

Medio de verificacién:

¢ Reporte del sistema de informacién del Centro de atencién Prehospitalaria.

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

de Salud
Asegurar el traslado de pacientes en condiciones de calidad y seguridad, mediante la
PRIETIYG DEL PRECESQ aplicacién de protocolo en los &mbitos de sujecidn y control hemodindmico.
NOMBRE DEL Porcentaje de pacientes trasladados de acuerdo a condiciones de seguridad protocolizadas
INDICADOR (sujecién - control hemodinamico)
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADCR
Numero de
; Corresponde a los
pacientes :
pacientes
trasladados de
trasladados de
acuerdo a
condiciones de ACUArHGE
ceguridad condiciones de TIPO DE DIMENSION A QUE
rgtocoliza gas | seBUridad NIHERRGR DEL ESTABLECIMIENTOS
Fsu‘ecién - protocolizadas INDICADQOR APLICA
FORMULA DEL o rjmol (sujecién-control
INDICADOR hemotindmico) hemodinamico)
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Corresponde al
Numero total de tatal tepacientes Centros de Atencién
. trasladados a un ; ; p ;
pacientes Produccién Calidad Prehospitalaria de
centro de N
trasladados ; Alta Complejidad
atencidn
hospitalaria
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
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UNIDAD DE META
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo con datos del reporte
Porcentual = 80% Anual del sistema de informacién del Centro de atencidn Prehospitalaria y
validada por el Servicio de Salud.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes (N@ pacientes trasladados de acuerdo a condiciones
Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Servicios de seguridad protocolizada / N2 total de pacientes
de Salud trasladados) *100

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

El paciente critico se encuentra a menudo en un ambiente clinico y fisiolégico cambiante. La
seleccion e interpretacion de los pardmetros 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 diagnoésticos. Es fundamental comprender que los
monitores no son terapéuticos y que jamas deben separar al clinico del lado del paciente.

La monitorizacion hemodinamica del paciente critico tiene cuatro propdsitos basicos:

Alertar: Segln la condicion del paciente y el nivel de monitorizacién, le avisa al clinico cualquier
deterioro en la funciéon medida.

Diagnéstico continuo: Permite observar el comportamiento y cambios del paciente en una
condicion determinada.

Pronéstico: La observacion de las tendencias en los pardmetros observados en la evolucién, 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 presion 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 dmbitos de sujecién y control
hemodindmico.

Medio de verificacidn:

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

3.1 Fortalecer las competencias laborales en los dmbitos establecidos en la
Estrategia Nacional de Salud para el periodo.

OBJETIVO DEL | Fortalecer las competencias laborales en los 4mbitos establecidos en la Estrategia Nacional de Salud
PROCESO para el periodo.
Capacitacién de funcionarios regidos por el Estatuto Administrativo, correspondiente a la Ley 18.834,
NOMBRE DEL . - . ; : i
capacitados en el afio t, en al menos una actividad pertinente de los ejes estratégicos de la Estrategia
INDICADOR :
Nacional de Salud.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
N¢ de funcionarios
Ne
firelanaiioe capacitados durante el afio t ENSIO
———— en al menos 1 actividad de TIPO DE DIMD SN EST ACQUE
FORMULA aﬁz ¢ capacitacién pertinente a los | INDICADOR Ic:‘bo $ ABLAEP "\CMENTOS
DEL ejes estratégicos de la ENS IND R LICA
INDICADOR |_B- VARIABLE 2 NI:ESCR!I:CIfON VARIABL; 2
" i i
NItotalde | g regidos por el
funcionarios de g ) p‘ Resultado Eficacia Servicios de Salud
A Estatuto Administrativo Ley
la dotacién 18.834

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION
Reporte del Departamento de Capacitacién y
Porcentual 250% Trimestral Desarrollo de Recursos Humanos de los Servicios
de Salud
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Asistenciales.

Objetivo 3 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes

(N2 funcionarios capacitados afio t/N2 total de
funcionarios de la dotacién afio t) *100

rientaci

es técnic

ecificas del indicador:

Se entenderd 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 Ejes Estratégicos, que sea
pertinente al drea de su desempefio, cuya duraci6n sea igual o superior a 20 horas pedagdgicas.

Los Objetivos Estratégicos son los definidos en el Plan Nacional de Salud (ENS) para el periodo.

Para este indicador se consideraran las actividades incorporadas tanto en el Programa Anual de
Capacitacion (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 Capacitacidn del SIRH.
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La dotacién a considerar para el indicador es la informada al mes de marzo 2022.

En caso que se declare disminucién presupuestaria para la ejecucién de actividades de capacitacién,
no disponer oportunamente de la plataforma de capacitacion a distancia (SIAD), decreto de Alerta
Sanitaria, o alguna eventualidad que represente alteraciones al trabajo de la red, se deben
considerar atenuantes significativas al momento de evaluar el cumplimiento de este indicador.
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