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ORDINARIO C16 N° /

ANT.: Resolucion Exenta N° 736 del 2021
del Ministerio de Salud, que fijé las &reas
prioritarias y compromisos afio 2022 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 N2 20.707.

Ordinario N2 3437 del 01 de agosto afio 2019,
envid a los Servicios de Salud las Orientaciones
Técnicas para la formulacién, monitoreo vy
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 Produccion y Calidad

MO0 45 JUN 20

DE : SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES

A : SERVICIOS DE SALUD DEL PAisS

En el marco del proceso de suscripcidn, monitoreo y cumplimiento de las Metas de Produccién y
Calidad para el afio 2022, cumplimiento que beneficia a los profesionales funcionarios que
desempefien cargos de 28 horas semanales regidos por la Ley N2 15.076; y a profesionales
funcionarios que se encuentren liberados de la obligacidn de prestar servicios de guardia nocturna
y en dias domingo y festivos, adjunto a ustedes Orientaciones Técnicas complementarias, para su
conocimiento aplicacion y difusidn en los equipos técnicos respectivos.

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

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
DEPARTAMENTO DE CONTROL DE GESTION
GABINETE SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES

Metas Sanitarias afio 2022 Ley 20.707
Orientaciones técnicas especificas
Cambios y/o actualizacién por Indicador

A continuacion, se presentan las observaciones de cambio y/o actualizacién por indicador
para la definicion de las Orientaciones Técnicas especificas afio 2022:

Nombre Indicador

Observacion de cambio y/o actualizacion Orientaciones
técnicas especificas 2022

Areas de Produccién

Porcentaje de atencidn pacientes
categorizados como C2 y/o ESI2

La meta asociada al Indicador de pacientes Categorizados

como C2 y/o ESI2 presenta una modificacién a la descripcién
del medio de verificacién, dejando como hora de inicio el
proceso de categorizacion en lugar de la hora de admisién del

1.1 ti s ] : ; L
enios @mpo SERHTEStANGar gn paciente al centro de urgencia, dado que la clasificacién del
las Unidades de Emergencia . E
; : paciente como C2 ocurre en el momento de la categorizacién.
Hospitalaria (UEH)
Actualiza descripcidn orientacién técnica especifica.
La meta asociada al indicador de Notificacién y Procuramiento
de drganos, busca potenciar la notificaciéon/pesquisa de
posibles/potenciales donantes a la Coordinacién Local de
Porcentaje de | Procuramiento, por lo que para el afio 2022 amplia el
1.2 Notificacién/Pesquisa de [ horizonte de afios de los posibles donantes, con la finalidad de
’ Posibles/Potenciales Donantes | tener un universo més extenso de futuros donadores, dejando

de Organos para trasplantes.

Area de Produccién y Calidad Centro Regulador del Servicio de Atencién Médica de Urgencia

{SAMU] del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

Porcentaje de solicitudes de
transporte secundario reguladas

la edad de 78 afios en lugar de los 75 afios definidos en el afio
2021.

Actualiza descripcion orientacidn técnica especifica.

Indicador no necesita de orientaciones técnicas especificas.

2.1

por médico segln protocolo.

Porcentaje de médicos con| Indicador no necesita de orientaciones técnicas especificas.
22 |capacitacion actualizada en ACLS

o simil.

Porcentaje de médicos con| Indicador no necesita de orientaciones técnicas especificas.
2.3 | identificacion.

3. Areade Calidad

Porcentaje de aciente : ; 2 i :

31 J pacientes Mantiene descripcién orientacion técnica especifica.

intervenidos de cirugia mayor
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que cumplen con registro de
consentimiento informado.

3.2

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

Mantiene descripcién orientacién técnica especifica.

33

Capacitacion  actualizada en
precauciones estandares de IAAS
a médicos Ley 15.076.

Mantiene descripcién orientacidn técnica especifica.

34

Porcentaje entrega de turno
médico con registro segun
protocolo

Mantiene descripcién orientacién técnica especifica.

3.5

Porcentaje de cumplimiento de
registros clinicos minimos en
DAU

Mantiene descripcién orientacién técnica especifica.

3.6

Porcentaje de cumplimiento de
registros clinicos minimos en
protocolo operatorio

Mantiene descripcién orientacién técnica especifica.

3.7

Porcentaje de pacientes
quirdrgicos que cumplen con
registro indicacion meédica de
manejo de dolor agudo segtn
protocolo.

Mantiene descripcion orientacion técnica especifica.
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I. INTRODUCCION

La implementacion de La Ley 20.707 buscd mejorar las condiciones remuneracionales de los
profesionales funcionarios que ejercen funciones de jefes de servicios clinicos y unidades de apoyo,
e incentivar la permanencia de profesionales especialistas en los servicios o unidades criticas, de
urgencias, maternidades y residencias médicas, que requieren atencion en forma continua los 365
dias del afio en la red de establecimientos publicos de salud. Junto con lo anterior, se buscé
disminuir la brecha de especialistas en regiones carentes de especialidades médicas de las unidades
sefialadas; generar un estimulo de caracter permanente por especialidad y variable orientado al
cumplimiento de metas de produccion y calidad en dichas unidades de trabajo y, por Gltimo,
establecer un plan de retiro voluntario para los profesionales pertenecientes a las leyes N2 19.664
y N2 15.076.

Con relacion a los estimulos de caracter fijo y variable que la ley implementé para profesionales
funcionarios con jornada de 28 horas semanales de la ley N2 15.076, tuvo como finalidad abordar
en forma integral los problemas que se suscitan en la gestion clinica de los establecimientos de salud
de la red asistencial, haciendo indispensable que la atencién de urgencia sea abordada en el marco
de la atencidn al usuario.

En este contexto, el articulo 12 de la referida Ley, establece una asignacion de estimulo por
competencias profesionales de un 10%, para profesionales funcionarios con desempefio en cargos
de 28 horas semanales, regidos por la ley N2 15.076, en los establecimientos dependientes de los
servicios de salud, incluidos los profesionales liberados de guardia, que sigan desempefidndose en
servicios de urgencia o maternidades y en unidades de cuidado intensivo.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través de la Resolucion Exenta N2 736 del 29 de
septiembre de 2021, fijo las dreas prioritarias y compromisos afio 2022, 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.

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
reporteria de los medios de verificacion, con el objetivo de estandarizar la forma en que los Servicios
de Salud entregan sus datos, para facilitar la evaluacidon de la informacién a las entidades
evaluadoras.

Finalmente, se requiere que los equipos de Control de Gestidn estudien con detenimiento las
orientaciones técnicas que esta Subsecretaria pone a disposicion, 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 Gestién de esta Subsecretaria.



II. MEDIOS DE VERIFICACION

Ante las observaciones de los evaluadores respecto a la informacion de los medios de verificacién
que los Servicios de Salud entregan en la etapa de evaluacion, 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 verificacion deben ser los mismos 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) Losdatos 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 documentacion adicional, que no sean solicitados como
medio de verificacion, de acuerdo con la Resolucién que fija las Metas Sanitarias.

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

5) Con el objeto de facilitar a los establecimientos la entrega de medios de verificacion y en
especial aguellos medios que son obtenidos desde sistemas de informacion, se presenta:

Ficha presentacién medio de verificacidn:

SISTEMA DE INFORMACION Indicar cudl es la fuente de datos de la informacidn. En caso de que la fuente sea
REM, sefialar ruta REM (seccidn y celda a considerar para el numeradory
denominador).

DIA, MES, ANO PARA LA Sefialar fecha (dia, mes afio) de corte para la extraccion de la informacién por los
EXTRACCION DE LOS DATOS Servicios/establecimientos de salud.

METODO DE PROCESAMIENTO Colocar el método / herramienta utilizada para procesar los datos. Excel, SPSS, etc.
(si corresponde)

PERIODO O RANGO DE DATOS En esta seccién indicar el periodo a considerar para la extraccion de la informacién
(dd/mm/aa hasta dd/mm/aa).

IIlI. NOTA PARA INDICADORES DE CALIDAD

En el caso de las unidades que hayan comprometido en los respectivos convenios metas locales, la
evaluacién de los indicadores, deberd ajustarse a lo definido en esta OOTT para indicadores que
evaltan cumplimiento de précticas clinicas de acuerdo, a protocolo local:

a) Seleccion del tamafio muestra.

b) Seleccidn aleatoria de la muestra.

¢) Identificacién de las fuentes de informaciéon numerador y denominador.
d) Medios de verificacion.



IV. ORIENTACIONES ESPECIFICAS INDICADORES Y METAS 2022

Indicadores y metas de produccion

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
hospitalizacion en los establecimientos de los Servicios de Salud, por medio de la revisién
permanente de practicas de trabajo, eficacia en el uso de los recursos, ademas de laimplementacién
y aplicacion de normas de calidad y seguridad del paciente definidos por el Ministerio de Salud.

1. Area de Produccién

1.1. Atencidn dentro del tiempo estdndar a consultantes categorizados como C2 y/ o ESI2 en
las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

OBJETIVO DEL
PROCESO

Asegurar la oportunidad de atencidn dentro de 30 minutos a las personas consultantes de las UEH, que
de acuerdo con su complejidad y gravedad son categorizados como pacientes C2 y/o ESI2.

NOMBRE DEL
INDICADOR

Porcentaje de atencion pacientes categorizados como C2 y/o ESI2 en los tiempos segin estandar en las
Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1

DATOS DEL INDICADOR

Corresponde al numero de
pacientes atendidos en 30
minutos © menos y que
fueron categorizados como
C2 con la herramienta de
Selector de Demanda

) Discrecional y/o ESIZ con la
Numero total de

FORMULA
DEL
INDICADOR

pacientes C2 y/o ESI2
que se atienden en 30
minutos o menos en la
UEH

herramienta de Selector
de Demanda
Estandarizado
EMERGENCY SEVERITY
INDEX (ESI), esto
considerando el selector
que esté implementado en
el establecimiento.

En aquellos
establecimientos en
proceso de
implementacién de ESI,

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION
DEL
INDICADOR

A QUE

ESTABLECIMIENTOS

APLICA




deben sumar los pacientes
C2y ESI2 para el
cumplimiento del
indicador.

B- VARIABLE 2

DESCRIPCION VARIABLE 2

Numero total de
pacientes C2 y/o ESI2
atendidos en la UEH

Corresponde al numero
total de pacientes
atendidos que fueron
categorizados como C2
con la herramienta de
Selector de Demanda
Discrecional y/o ESI2 con la
herramienta de Selector
de Demanda
Estandarizado
EMERGENCY SEVERITY
INDEX (ESI), esto
considerando el selector
que esté implementado en

Resultado

Eficiencia

Aplica a
establecimientos
con UEH con tipo

de consultante
nifios y adultos. No
aplica a consulta

el establecimiento. obstétrica
En aguellos
establecimientos en
proceso de
implementacion de ESI,
deben sumar los pacientes
C2 y ESI2 para el
cumplimiento del
indicador.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
RESPONSABLE DE
URIDACRE META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y
MEDIDA
ANALISIS
Reporte emitido por la Unidad de
Emergencia Hospitalaria del
establecimiento que identifique el total
de pacientes caftegg’rnzados C2y/o _ES|2, SERVICIOS DE
Porcentual = 90% Anual hora de categorizacion y hora de primera SALUD
atencion medica, considerando los
registros segun tabla 1 presentada en
observaciones del indicador en
Orientaciones Técnicas.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

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

del Formulario Al de los Servicios de Salud

(N2 total de pacientes C2 y/o
ESI2 que se atienden en 30
minutos o menos en la UEH /
Ne total de pacientes C2 y/o
ESI2 atendidos en la UEH) *100




Orientaci

s técnicas e

ificas del indic ol

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 categorizacion.

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;

NOMBRE

RUT

Tablal
Campos obligatorios del registro y reporte de atencién de pacientes C2 y/o ESI2

FECHA Y HORA
CATEGORIZACION

FECHA Y HORA

TIEMPO
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
categorizacion y hora de primera atencién médica.

1.2. Donacién y Procuramiento de Organos

OBJETIVO DEL Potenciar la notificacidn/pesquisa de posibles/potenciales donantes a la Coordinacidn Local de
PROCESO Procuramiento del establecimiento de salud o de la red, para contribuir al incremento de donantes
efectivos del pais.
NOMBRE DEL , N y : ;
Porcentaje de Notificacion/Pesquisa de Posibles/Potenciales Donantes de Organos para trasplantes.
INDICADOR
DESCRIPCION
A- VARIA
BLE1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
FORMULA DEL | Para UEH adultoy En las unidades de
INDICADOR | pediatrico: Numero de emergencia
Posibles/Potenciales hospitalarias




Donantes, entre 6 meses
a 78 afos,
notificados/pesquisados
a la Coordinacién Local
de Procuramiento del
establecimiento de salud
odelared

pediatricas y/o
adultos, corresponde
al nimero de
Posibles/Potenciales
Donantes, entre 6
meses a 78 afios,
notificados/pesquisa
dos a la Coardinacién
Local de
Procuramiento del
establecimiento de
salud o de la red

DESCRIPCION
B- VARIABLE 2
VARIABLE 2
T1PO DE DIMENSION A QUE
Enlas UPC, Ucis, UTle INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
intermedio adulto
Para UPC, Ucis, UT! e ! rme ! u ¥ INDICADOR LE APLICA
. : pediatrico,
intermedio adulto y
S ; corresponden al
pedidtrico: Numero de ;
| . numero de
Posibles/Potenciales ) ;
Posibles/Potenciales
Donantes, entre 6 meses
Donantes, entre 6
a 78 afios,
: : meses a 78 afos,
notificados/pesquisados e ;
i notificados/pesquisa
a la Coordinacién Local -
: dos a la Coordinacion
de Procuramiento del o e
establecimiento de salud .
Procuramiento  del
ode lared i
establecimiento  de
salud o de lared
N ARIABLE'S DESCRIPCION
VARIABLE 3
En las unidades de
emergencia
Para UEH adultoy : :
g hospitalarias adultos
pediatrico: Total de S
! y/o peditricas,
egresos fallecidos en
— corresponden al total
UEH adulto y pediatrico, A
e de egresos fallecidos,
por causa neurologica,
b por causa
entre 6 meses a 78 afios, s
neurologica, entre 6
reportados en GRD
meses a 78 afios,
reportados en GRD. Alta y mediana
Eficacia Proceso

D- VARIABLE 4

DESCRIPCION
VARIABLE 4

Para UPC, Ucis, UTl e
intermedio adulto y
pediatrico: Total de
egresos fallecidos en la
UPC, Ucis, UTle
intermedio adulto y
pediatrico, por causa
neurologica, entre 6

Enla UPC, Ucis, UTl e
intermedio adulto vy
pediatrico;

corresponden al total
de egresos fallecidos
en la UPC, Ucis, UTl e
intermedio adulto y
pediatrico, por causa

complejidad




meses a 78 afios,
reportados en GRD

neuroldgica entre 6
meses a 78 afios,
reportados en GRD.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

U::ED;%:E META ANUAL | PERIODICIDAD v;:;?ggg" RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS
Informe de
validacién
elaborado por Ia
Coordinacién Local
de Procuramiento
290% o del establecimiento
aumento de o de la red, en el
30 puntos cual incluya como
Porcentual | porcentuales Anual numerador, las SERVICIO DE SALUD
a partirde su estadisticas
linea base reportadas por la
afio 2021 Coordinacién Local
de Procuramiento
del establecimiento
odelared, yenel
denominador el
Reporte GRD.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

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

[((N@ de Posibles/potenciales
Donantes, entre 6 Meses a 78 afios,
notificados/pesquisados ala
Coordinacién Local de
Procuramiento por UEH) + (N2 de
Posibles /potenciales Donantes,
entre 6 meses a 78 afios,
notificados/potenciales ala
Coordinacién Local de
Procuramiento por UPC, Ucis e
intermedio )) / ((N2 total de egresos
fallecidos, por causa neurolégica,
entre 6 meses a 78 afios, reportados
por UEH en GRD)

+ (N2 total de egresos fallecidos en
la UPC, Ucis e intermedio entre 6
meses a 78 afios, reportados en
GRD))]*100

i

Definiciones:

Posible Donante: Todo paciente que cumpla con las siguientes condiciones:




- Dafo neurolégico severo, habitualmente causado por un evento vascular cerebral,
traumatismo encéfalo-craneano, procesos hipéxico-isquémicos, tumores primarios del
sistema nervioso central sin metastasis y/o procesos infecciosos encefalicos debidamente
controlados.

- Puntuacién en Escala de Coma de Glasgow igual o menora 7.

Potencial Donante: Corresponde a todo posible donante que ha sido certificado en muerte
encefélica/muerte por criterio neurolégico.

Donante efectivo (DE): Es todo aquel potencial donante que hace ingreso a pabellon, para la
extraccion de 6rganos y tejidos.

Unidad de Coordinacién Local de Procuramiento: Corresponde a la unidad encargada de gestionar
la obtencién de drganos y tejidos para trasplantes en los centros asistenciales con capacidad
generadora de donantes, pertenecientes a la red de salud publica, privada y de las Fuerzas Armadas,
de Orden y Seguridad Publica del pais. Esta Coordinacién debera tener disponibilidad los 365 dias
del afio, en un horario 24 horas/7 dias a la semana (24/7).

Todo posible donante debe ser notificado y/o pesquisado desde los hospitales de la red hacia la
Coordinacion Local de Procuramiento correspondiente, la que debe quedar registrada en la ficha
clinica y en el Sistema Integrado de Donacion y Trasplante — SIDOT.

Es responsabilidad del establecimiento definir una estrategia de alerta protocolizada
institucionalmente.

El Informe de validacién consiste en un reporte emitido por la Coordinacion Local de Procuramiento
del establecimiento o de la red, hacia el referente del Servicio de Salud correspondiente donde
indique el porcentaje de cumplimiento de la meta y los avances alcanzados.

Para el calculo final aplicar la “Formula del célculo” descrita en este documento.

Periodicidad de evaluacion:

Informe semestral | Informe de cierre al 30 de junio de 2022. | Fecha de entrega del informe
Primer Semestre (corte / entrega) 31 de julio 2022

Informe Anual Informe de cierre al 31 de diciembre de | Fecha de entrega del informe
2022. Primer Semestre (corte / entrega) | 31 enero 2023

Para la Meta e Indicador, se establece que el 90% de los posibles donantes serdn notificados y/o
pesquisados a la Coordinacién Local de Procuramiento o aumento de 30 puntos porcentuales a
partir de su linea base afioc 2021.



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

Area de Produccién y Calidad Centro Regulador del Servicio de Atencién Médica de Urgencia

2.1. Regulacién médica de solicitudes de transporte secundario segin protocolo establecido
en el Centro Regulador del Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio
de Salud Metropolitano Central (SSMC)

OBJETIVO DEL | Realizar transporte secundario cuya regulacion debe ser realizada por un médico segin protocolo
PROCESO establecido en el Centro Regulador del SAMU perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Central.
NOMBRE DEL . 2 . - .
INDICADOR Porcentaje de solicitudes de transporte secundario reguladas por médico segun protocolo.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de
Nirisre solittidesde soh‘:ltudets de transporte
5 secundario que fueron
transporte secundario S S———— -
reguladas por médico | oy o os P =S DIMENSION A QUE
. Centro Regulador del SamMuU | TIPO DE
segun protocolo en el : | INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
NGt perteneciente al SSMC INDICADOR APLICA
segun aspectos establecidos
FORMULA en protocolo en el afio t.
DEL
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Corresponde al numero
| -
NGmero total de total de solicitudes d_e GBS RiGia s
2 transporte secundario
solicitudes de : o 2 del SAMU
: realizadas al Centro Produccién Calidad )
transporte secundario perteneciente al
en el afiot Regulador del SAMU SSMC
’ perteneciente al SSMC en el
afiot.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE
KIEDIDA META ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y
ANALISIS
Planilla de cumplimiento del indicador
Porcentual 100% Anual de acuerdo con datos del reporte del | SERVICIO DE SALUD
sistema de informacion del Centro
Regulador y validada por el Servicio de
Salud Metropolitano Central
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
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(N2 solicitudes de transporte
secundario reguladas por médico
segun protocolo en el afio t / N
total de solicitudes de transporte

secundario en el afio t) *100

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

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.

2.2. Actualizacién de conocimientos ACLS — Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado a médicos
del Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metropolitano
Central (SSMC)

OBJETIVO DEL | actyalizacién continua de los médicos del SAMU perteneciente al SSMC segun vigencia y avances en
PROCESO tecnologia y técnicas de ACLS — Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado.
h:ﬁ;gi;g:" Porcentaje de médicos con capacitacion actualizada en ACLS o simil.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Numero de médicos | Corresponde al nimero de
con capacitacion medicos con capacitacion DIMENSION A QUE
FORMULA | actualizada en ACLS | actualizada en ACLS o simil en TIPO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
imi A INDICADOR
DEL o slmil elaRat. INDICADOR APLICA
IREHEADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
N ) e Corresponde al numero de SAMU
mid'cos SAMU médicos de la dotacion total Proceso Calidad perteneciente al
| %
del SAMU. SSMC
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
R IDAD MEDIO DE VERIFICACION
MEDIDA META ANUAL | PERIODIC o] ANALISIS
Certificado de capacitacion
emitido por I3 unidad de
capacitacion del Servicio de
i |
Parcentual >80% Anual Fald MEtT RliaTaRan TR SERVICIO DE SALUD
con el porcentaje de
cumplimiento y nimero de
meédicos capacitados en
ACLS o simil.
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

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

y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud

(N2 de médicos con capacitacién
actualizada en ACLS o simil/ N¢
total de médicos SAMU) *100

I

ni

| 555

Para este indicador el medio de verificacién serd el Informe Certificado de capacitacién emitido por
la unidad de capacitacion del Servicio de Salud, donde conste el nimero de médicos capacitados.

2.3. Utilizacién de identificacion funcionaria por los médicos del Servicio de Atencién Médica
de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

OBJETIVO
i ificaci i i 2di i | ;
DEL PROCESO Uso permanente de la identificacién funcionaria de cada médico del SAMU perteneciente al SSMC
NOMBRE DEL . . . i
INDICADOR Porcentaje de médicos con identificacién.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de
Numero de médicos mé:ms fje;tSAthSMc
con identificacién l‘;"; czr;‘:f:: ; f; . € LpopE | DIMENSION A QUE
FORMULA Y identificacion (nombre y INDICADOR INDICADOR S APLICA
DEL apellido) en el afio t.
INDICADOR
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
Corresponde al nimero total de SAMU
Numero total de meédicos del SAMU e Calidad rfeneciente al
médicos SAMU perteneciente al SSMC en el RS it
SSMC
afio t.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META RESPONSABLE DE MEDICION Y
DICI |
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Certificado de cumplimiento
firmado por el Departamento de
Porcentual 100% Al | RVI
oreenty i Calidad del Servicio de Salud SESCIS SR
Metropolitano Central.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
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Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1
y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud

(N2 de meédicos con identificacion
(nombre y apellido) / N2 total de
médicos) *100

Ori , - (ficas del indicador:

No requiere orientaciones técnicas especificas.

3. Areade Calidad

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

la evaluacién de uso consentimiento informado.

BJETIVI
@ JDEL Y Mejorar |a calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la evaluacion de uso
PROCESO consentimiento informado en cirugia mayor de acuerdo con las normas y protocolos establecidos
NOMBRE ; : : ’ ;g ; e
DEL Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia mayor que cumplen con registro de consentimiento
infi
INDICADOR informado
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Corresponde a los
N2 de pacientes pacientes intervenidos de
intervenidos de cirugia cirugia mayor gue
mayor, que cumplen con | cumplen con TIPO DE DIMENSION A QUE
FORMULA | consentimiento informado | consentimiento INDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
DEL segun protocolo informado segin INDICADOR APLICA
INDICADOR protocolo local
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
g i i :
N@ Total de cirugias Correspolnde)al numero P Calidad Altay ms:'.dtana
mayores total de cirugfas mayores complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD META
DE PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION RESPONSABLE DE MEDICION Y ANALISIS
ANUAL
MEDIDA
Porcentusl 80% Trimestral SIStEI.“I"Ia dg Acreldntaoon, D.P 21 Jefe Servicio ,"Umdacli Quirdrgica
segun orientaciones Técnicas. comprometida
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N@ de pacientes intervenidos de cirugia

mayaor, que cumplen con consentimiento

informado segun protocolo / N2 Total de
cirugias mayores) *100

Objetivo 1, 2 Y 5 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

ientaciones técnicas especificas del indi r:

Se establece que el 80% de las cirugias mayores realizadas durante el afio 2022, deberdn cumplir
con los contenidos minimos en los correspondientes “consentimientos informados”, de los
pacientes-intervenidos en el periodo. La evaluacion se realizard a través de una muestra aleatoria
trimestral la que se obtendrd de la siguiente manera:

Se debe contar con el listado de cirugias mayores de los respectivos pacientes-intervenidos en el
trimestre, objeto de consentimiento informado de acuerdo caracteristica DP 2.1 del estandar de
acreditacion.

Para el calculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores histéricos de
evaluacidn ultimo 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%) segln Calculadora SISQ- MINSAL). Para los
hospitales que dispongan de valor histérico ultimo afio y cuyo resultado de desempefio sea igual o
mayor a 80% se regiran para el célculo del tamafio de la muestra por la Tabla N2 2 (valor esperado
80%, margen de error 10%).

50-100 50 50-100
101-200 57  |101-200
201-300 69 201-300
301-400 76 301-400
101-600 81 la01-500
501-1000 8  501-1000
> 1000 90 I> 1000

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

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

Frente a registros manuales se debe:

i. calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra)

ii. elegir un numero al azar entre 1 y 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 22 registro, luego a esta Ultima ubicacion 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 las fichas clinicas que servirdn de fuente

de informacién para la medicion del indicador.

2. Registrar en pauta cotejo, el cumplimiento de los criterios definidos en protocolo local,
incluyendo al menos los criterios minimos exigidos en la caracteristica DP 2.1 del estandar de

acreditacion atencién cerrada

Fuentes de informacién

1. Numerador: Pauta de cotejo elaboracidon propia con contenidos minimos de acuerdo, a lo
definido en protocolo local (Sistema Acreditacion Caracteristica DP 2.1)
2. Denominador: Reporte de sistema informatico local de cirugias mayores del periodo evaluado

Medios de Verificacién:

1. Registro de los casos incluidos en la muestra aleatoria.
Pauta de cotejo elaboracidn propia con evaluacidon del cumplimiento de registros minimos
definidos en protocolo local (Sistema de Acreditacion caracteristica DP 2.1). en muestra

seleccionada.
3. Informe de resultados firmado por jefe Unidad de desempefio.

3.2. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de
la correcta aplicacidn de los criterios de ingreso a Unidades Criticas

OBIJETIVO DEL
PROCESO

Mejorar la calidad vy 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 aplicacion de criterios de ingreso.
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DESCRIPCION
u S DEL INIDICADOR
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATO
N¢ de pacientes
ingresados a UPC que Cumplimiento criterios
cumplen con la correcta de ingreso a UPC segun DIMENSION A QUE
FORMULA | aplicacion de criterios de | protocolo local TIPO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
DEL mgreso INDICADOR
DOR APLI
INDICADOR INDIEA A
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
de dat
N2 de pacientes Bas? s a, = ; Alta y mediana
) pacientes ingresados a Proceso Calidad 3
ingresados a UPC UPC complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE | META RESPONSABLE DE
MEDIDA | ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS
Sistema de Acreditacion, GCL 1.5 segun Jefe S?MCID ,’IU‘mdad
Porcentual | 280% Semestral . - Lo Paciente Critico
Orientaciones Técnicas. compromatido

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

(N@ de pacientes ingresados a UPC gue cumplen con
la correcta aplicacién de criterios de ingreso / N2 de
pacientes ingresados a UPC) *100

Objetivo 1, 2Y 3 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

Orientaciones técnicas especificas del indicador:

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

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

1. Para el célculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores histéricos de
evaluacion ultimo afio o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regirdn 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 histdricos Ultimo afio cuyo resultado de desempefio sea igual
0 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%).
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50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 59 201-300 49
201-400 76 201-400 52
401-600 81 401-600 55
1601-1000 _B6 501-1000 57
I> 1000 90 > 1000 50

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

Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el periodo

de medicion (Semestre).

a. De existir registros informaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través programas

validados y que el prestador estime conveniente (Funcién Aleatorio Excel; Research randomizer
u otra herramienta de aleatorizacion).

b. Frente a registros manuales se debe:

i. calcular un intervalo (universo/ tamafio de muestra)

ii. elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que correspondera a la
ubicacién del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara 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.

c. Registrar en pauta cotejo el cumplimiento de los criterios definidos en protocolo local (anexo
1), la Unidad de UPC, nombre del responsable de la evaluacion, fecha de la evaluacién, etc.

ANEXO N*1 Pauta de Cotejo Cumplimiento Criterios Ingreso a UPC

Fecha

Pau]tg de Cotejo Cumplimiento Criterios Ingreso a UPC

Nombre de Evaluador

Firma de Evaluador

Identificador Ficha f RUT

Fecha Ingreso!

Procedencia

Diagnostico
Ingreso

Cumple SI/NO con
criterios definidos
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Fuente Informacién

1. Numerador: Pauta de cotejo (Anexo N2 1) Cumplimiento criterios ingreso UPC seglin protocolo
local (Sistema Acreditacidn Caracteristica GCL 1.5).
2. Denominador: Registro local del total de ingresos en UPC del periodo.

Medios de Verificacion:

1. Pauta Cotejo (Anexo N2 1) con evaluacién del cumplimiento de criterios de ingreso UPC seguin
protocolo local (Sistema de Acreditacién caracteristica GCL 1.5) en muestra seleccionada.

2. Registro de los casos incluidos en la muestra aleatoria
3. Informe de resultados firmado por Jefe Unidad de desempefio.

3.3. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de
la capacitacién actualizada

OBJETIVO DEL | Mejorar |a calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la capacitacién
PROCESO actualizada de los profesionales en prevencion de I1AAS
NOMBRE DEL — ; Z 5w
INDICADOR Capacitacion actualizada en precauciones estandares de I1AAS a médicos Ley 15.076
AR
A- VARIABLE 1 DESCRIPCIOIN VARIABLE DATOS DEL INIDICADOR
N2 de médicos (Ley Capacitacidn actualizada
15.076) con capacitacion | en IAAS médicos (Ley DIMENSION A QUE
FORMULA | 3ctualizada en IAAS 15.076) TIPO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
DE AR INDICADOR APLICA
L DESCRIPCION VARIABLE
INDICADOR B- VARIABLE 2 2
T m Registro de médicos (Ley _ .
) 15.076) que deben ; Alta, medianay baja
deben capacitarse (Ley ) Proceso Calidad ,,
capacitarse en |AAS complejidad
15.076) )
actualizada
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META RESPONSABLE DE MEDICION Y
MEDIDA AN PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION iitics
Sistema de Acreditacion, RH G ;
Porcentual 280% Anual 3.1 seglin Orientaciones LU Serwcmfu.mdades
£ comprometidas
Técnicas.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
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(Ne de médicos (Ley 15.076) con capacitacion actualizada
en IAAS / N2 de médicos que deben capacitarse (Ley
15.076)) *100

Objetivo 1, 2 'Y 3 del formulario Al de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales

Ori ' icas especific

Se establece que: el 80% de los médicos cuentan con capacitacién actualizada (5 afios) en
Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS), seguln lo establece caracteristica RH 3.1 del
estandar de acreditacion.

La medicidn se realizard de la siguiente forma:

1. El Servicio o Unidad comprometida deberd contar con un listado de los profesionales médicos
regidos por la Ley N2 15.076 al 31 de diciembre 2021 que contenga fecha de Gltima actualizacion
en IAAS (anexo N°2).

2. De acuerdo, a informacién anterior, se determinara los médicos regidos por la Ley N2 15.076
del servicio o unidad comprometida que deben capacitarse en IAAS en el afio 2022. (se utilizard
como denominador).

3. El programa de capacitacién debe incluir al menos los temas relacionados a la Prevencion y
Control de infecciones asociadas a la atencion en salud, duracién minima 20 horas cronologicas
y los contenidos los definidos en capsula Aprendizaje Autogestionado MINSAL.

4. Registrar en pauta de cotejo (anexo N°2): nombre y RUT del profesional, nombre del curso,
horas del curso, fecha capacitacion y Entidad que otorga certificado.

ANEXO N2 2 REGISTRO DE CAPACITACION EN IAAS

Fecha de Entidad que
Nombre del médico RUT Unidad capacitacién de 20 o otorga
mas horas Certificado **

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

**En el caso de que la capacitacion, se realice en forma interna, esta se debera acreditar mediante
documento de la Unidad de Control y Prevencién de Infecciones o la Unidad de Capacitacién del
Servicio de Salud o del Hospital.
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NOTA: El resultado esperado (Cobertura de 80% o mads) es por servicio clinico o unidad
comprometida.

Fuente Informacién

1. Numerador Registro de profesionales médicos (Ley 15.076) en IAAS capacitados
2. Denominador: Registro de profesionales médicos (Leyes 15.076) del servicio o unidad
comprometida que deben capacitarse en IAAS afio 2022 (Sistema de Acreditacién, RH 3.1).

Medios de Verificacién:

1. Listado de los profesionales médicos regidos por la Ley N2 15.076 al 31 de diciembre 2021 que
contenga fecha de dltima actualizacién en IAAS. (anexo N2 2)

2. Registro de los profesionales médicos a capacitar en IAAS afio 2022

3. Informe de médicos (ley 15.076) con capacitacién actualizada firmada por jefe Unidad
Comprometida.

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

OBJETIVO DEL | Mejorar |a continuidad y seguridad de |as prestaciones otorgadas a las personas, mediante el traspaso de
PROCESO | informacion relevante del paciente entre profesionales médicos.
NOMIBRE DEL Porcentaje entrega de turno médico con registro segun protocol
INDICADOR centaj g u C eg gun protocolo
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Corresponde al numero
Numero de entregas de
turno meédico con registro BEREREs da tuno
i orotocoio oo | | médicoconregistro | 7ipgpg | PIMENSION A QUE
FORMULA | S€BUN protocolo loca segun protocolo local. | |NDICADOR DEL ESTABLECIMIENTOS
DEL INDICADOR APLICA
INDICADOR DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Ne total de entregas de Corresponde altotal de ) Alta y mediana
) entregas de turno Proceso Calidad 2
turno del periodo : complejidad
médico
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIO DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
AL P
MEDIDA META ANU ERODICIDAD VERIFICACION ANALISIS
Poreentual >80% ¥giastnal SKtams dé Jefe Servicio lUmdqdes clinicas
Acreditacion, AOC 2.2 comprometidas
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segun Orientaciones
Técnicas.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1, 2 Y 3 del formulario Al de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales

(N2 entrega de turno médico con
registro segun protocolo local/ N2

total de entregas de turno del
periodo) *100

rien

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

acreditacion.

1. Laevaluacién se realizara a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendrd de la
siguiente forma:

a) Para el caculo de la muestra los Servicios o unidades que no tengan valores histéricos de
evaluacién ultimo afio o cuyo resultado de desempefio haya sido inferior a 80% se regiran de

Scnicas

acuerdo, a lo siguiente:

ificas del indi r:

Tamafio de la muestra

Tamafio de la muestra

Turnos de 12 horas

2 entregas de turno
diarias, * 30= 60 *6 = 360
registros al afio segun
calculadora S15Q- MINSAL
(valor esperado 50%,
margen de error 10%) lo
que arroja una muestra de
76 casos.

Turnos 24 horas

1 entrega de turno diaria,
* 30= 30 *6 = 180 registros
al afio segun calculadora
SISQ- MINSAL (valor
esperado 50%, margen de
error 10%) lo que arroja
una muestra de 63 casos

b) Para el célculo de la muestra los servicios o unidades que tengan valores histéricos de evaluacion
Gltimo afio cuyo resultado de desempefio sea igual o superior al 80 % se regirdn de acuerdo, a

lo siguiente:

Tamafio de la muestra

Tamafio de la muestra

Turnos de 12 horas

2 entregas de turno
diarias, * 30=60 *12 = 360
registros al afio segin
calculadora SISQ- MINSAL
(valor esperado 80%,
margen de error 10%) lo
que arroja una muestra de
53 casos.

Turnos 24 horas

1 entrega de turno diaria, *
30= 30 *6 = 180 registros al
afio segun calculadora SISQ-
MINSAL (valor esperado 80
%, margen de error 10%) lo
gue arroja una muestra de
46 casos.

2. Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacion

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




a. De existir registros informaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través programas
validadosy que el prestador estime conveniente (Funcion Aleatorio Excel; Research randomizer
u otra herramienta de aleatorizacion).

b. Frente a registros manuales se debe:
i. calcular un intervalo (universo/ tamafio de muestra),

ii. elegir un numero al azar entre 1 y el valor de intervalo calculado que corresponderd a la
ubicacion del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor del intervalo lo
que identificard la ubicacién del 22 registro, luego a esta Gltima ubicacion 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 servirdn de fuente de
informacién para la medicion del indicador.

Fuente Informacién:

1

2

Numerador: Pauta de cotejo con los contenidos minimos a evaluar de acuerdo a lo definido en
protocolo local (Sistema Acreditacidn Caracteristica AOC 2.2).

Denominador: Registro de entregas de turno del periodo.

Medios de Verificacién:

1.

Pauta de cotejo con evaluacién del cumplimiento de registros minimos entrega de turno
definidos en protocolo local (Sistema de Acreditacion caracteristica AOC 2.2) en la muestra
seleccionada.

Registro de entrega de turno incluidos en la muestra aleatoria.
Informe de resultados firmado por jefe Unidad de desempefio

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 | Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del cumplimiento

PROCESO de los registros de atenciones de urgencia, de acuerdo a las normas y protocolos establecidos.

NOMBRE DEL ) — : - s
INDICADOR Porcentaje de cumplimiento de registros clinicos minimos en DAU
A- VARIABLE 1 D\EEEIF;{JEEIIEOIN DATOS DEL INIDICADOR
FORMULA DEL
INDICADOR

N2 de DAU con

- Corresponde al
registros minimos

numero de DAU con
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registro minimos

seglin protocolo DIMENSION A QUE
TIPC DE DEL ESTABLECIMIENTOS
DESCRIPCION INDICADOR | |NDICADOR APLICA
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Ne total de DAU Cortesponesitatal | oo Ealidag | B9Mediana yibsjs

de DAU

complejidad

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

Técnicas.

UNIDAD DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
META ANUAL PERIODICIDAD | |
MEDIDA U oDIC MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Sistema de Acreditacion, REG s Servicio frgenc
Porcentual >80% Semestral 1.2 segun Orientaciones R

comprometido

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO

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

(N2 de DAU con registros minimos / N2 total de DAU)

*100

rientaci

Fd

ni

ificas

|l indicador:

Se establece que el 80% de los datos de urgencia (DAU) cumplan con los registros minimos, de
acuerdo, a lo descrito en protocolo local correspondiente a la caracteristica REG 1.2 del estandar de

acreditacion.

1.- La evaluacion se realizaréd a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendra de la
siguiente forma:

a) Para el célculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores histéricos de
evaluacién ultimo afio o cuyo resultado de desemperio sea inferior a 80% se regirdn de acuerdo
a la Tabla N2 1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) Segun Calculadora SISQ- MINSAL.

b)

Para los hospitales que dispongan de valores histéricos dltimo afio cuyo resultado de

desempefio sea igual o mayor a 80% se regiran para el cdlculo del tamafio de la muestra por la
Tabla N2 2 (valor esperado 80%, margen de error 10%).

CAsOS | MUESTRAL | €AsOS | MUESTRAL
50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 59 201-300 49
1301-400 76 301-400 52
401-600 81 401-600 55
501-1000 86 501-1000 57
> 1000 90 > 1000 60
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*Si el universo es inferior a 50, se debe evaluar la totalidad de los casos

2.- Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacion

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

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

b. Frente a registros manuales se debe:
i. calcular un intervalo (universo/ tamafio de muestra)

ii. elegir un numero al azar entre 1 y el valor de intervalo calculado que corresponderd a la

ubicacién del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumaré el valor del intervalo
lo que identificara la ubicacion 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.

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

Fuente Informacion

1. Numerador: Pauta de cotejo con los contenidos minimos a evaluar de acuerdo a lo definido en
protocolo local (Sistema Acreditacion Caracteristica REG 1.2).
2. Denominador: Registro de nimero de DAU del periodo.

Medios de Verificacién

1. Pauta de cotejo con evaluacién del cumplimiento de registros minimos definidos en protocolo
local (Sistema de Acreditaci6n caracteristica REG 1.2) en la muestra seleccionada

2. Registro de los DAU incluidos en la muestra aleatoria.

3. Informe de resultados firmado por jefe Unidad de desempefio
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3.6. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del
cumplimiento de registros clinicos.

OBJETIVO DEL Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del
PROCESO cumplimiento del registro de protocolo operatorio de acuerdo a las normas y protocolos.
NOMBRE DEL Porcentaje de cumplimiento de regist lini ini tocol i
INDICADOR j plimiento de registros clinices minimos en protocolo operatorio
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION DATOS DEL INIDICADOR
VARIABLE 1
Corresponde al
numer
Numero de Umree
protocolos
fratais operatorios con
Gpeveiorinscon repgistros minimos TIPO DE IMENSION A QUE
FORMULA DEL PeRitERs mitiinas segun protocolo INDICADOR INDIE(;»EQLEJOR ESTAB;EP?lgENTOS
INDICADOR local.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Numero total de Corresponde al total )
. Alta y mediana
protocolos de protocolos Proceso Calidad .
; : complejidad
operatorios operatorios.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD
MET. RESP | NY
DE ANU:L PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION o ONSAi:;lEAZES:\;ED cio
MEDIDA
Porcentu Sistema de Acreditacion, REG 1.2 segun Jefe Servicio /Unidades
280% Semestral : ; i a5 :
al Orientaciones Tecnicas. clinicas comprometidas
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
Objetivo 5 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes (Ne de protocolos operatorios con registros minimos /
Asistenciales Ne total de protocolos operatorios) *100

#

indi

Se establece que el 80% de los Protocolos operatorios cumplan con los registros minimos, de
acuerdo a lo descrito en protocolo local correspondiente a la caracteristica REG 1.2 del estandar de

acreditacion.

1.- La evaluacidn se realizara a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendra de la

siguiente forma:
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a) Para el célculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores histdricos de
evaluacion ultimo afio o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regirén de acuerdo
a la Tabla N2 1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) Segtin Calculadora SISQ- MINSAL.

b) Para los hospitales que dispongan de valores histéricos Ultimo afio cuyo resultado de
desempefio sea igual o mayor a 80% se regiran para el célculo del tamafio de la muestra por la
Tabla N2 2 (valor esperado 80%, margen de error 10%).

CASOS | MUESTRAL | casos | MUESTRAL
50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 9 201-300 49
Boi4oo | 76 301-400 52
l01-500 81 401-600 55
Js01-1000 86 5011000 5E
b 1000 50 |>1000 60

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

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

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

b. Frente a registros manuales se debe;

i.calcular un intervalo (Universo/ tamafio de muestra)

ii. elegir un numero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que corresponderd a la
ubicacion del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor del intervalo lo
que identificara la ubicacion del 22 registro, luego a esta tltima ubicacién se le vuelve a sumar
el intervalo para generar el 3er registro y asf sucesivamente hasta lograr el total de la muestra.

c. Una vez identificados los casos, se procede a ubicar en ficha clinica el registro que servird de
fuente de informacidén para la medicién del indicador.

Fuente Informacién

Numerador: Pauta de cotejo con los contenidos minimos a evaluar de acuerdo a lo definido en
protocolo local (Sistema Acreditacién Caracteristica REG 1.2)
Denominador: Registro de numero de DAU del periodo.
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Medios de Verificacion:

1 Pauta de cotejo con evaluacién del cumplimiento de registros minimos definidos en protocolo
local (Sistema de Acreditacidn caracteristica REG 1.2) en la muestra seleccionada.

2 Registro de los DAU incluidos en la muestra aleatoria.

3 Informe de resultados firmado por jefe de Unidad de Desempefio.

3.7. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través del
manejo de dolor agudo

OBJETIVO DEL Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a pacientes quirurgicos a través
PROCESO del manejo de dolor agudo de acuerdo protocolo local.
NOMBRE DEL Porcentaje de pacientes quirurgicos que cumplen con registro indicacion medica de manejo de
INDICADOR dolor agudo segun protocolo.
DESCRIPCION
A- VARIABLE 1 VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Numero de
pacientes Corresponde al
intervenidos numero de pacientes
quirurgicamente | quirdrgicos con
que cumplen con | registro indicacion DIMENSION A QUE
registro médica de manejo TIPO DE DEL ESTABLECIMIENTOS
FORMULA DEL indicacién médica | de dolor segun INDICADOR | \\\~icADOR APLICA
INDICADOR de manejo de protocolo.
dolor agudo
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
] |
Nurrwero e Corresponde al total . )
pacientes : : Alta, mediana y baja
: - de pacientes Proceso Calidad .
intervenidos ST complejidad
St quirurgicos.
qu:rurglcamente
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE | META RESPONSABLE DE MEDICION Y
ERIF
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION ANALISIS
Porcentual | 80% Sarnastisl Sistema dg Acre;iitacic‘nr'{, G;Ll.a segun Jefe Servicio /Unidaq Quirdrgica
QOrientaciones Técnicas. comprometida

OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS

FORMULA DE CALCULO
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Objetivo 5 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales

(N2 de pacientes intervenidos quirurgicamente gue
cumplen con registro indicacién médica de manejo de
dolor agudo / N2 total pacientes intervenidos

quirdrgicamente) *100

i i écni

dor:

Se establece que el 80% de los pacientes intervenidos quirtrgicamente cumplan con los registros
de indicacién médica de manejo del dolor agudo, de acuerdo a lo descrito en protocolo local

correspondiente a la caracteristica GCL 1.3 del estandar de acreditacion.

1. Laevaluacion se realizard a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendrd de la

siguiente forma:

a) Para el cdlculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores historicos de
evaluacion dltimo aflo o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regirdn de acuerdo

a la Tabla N2 1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) Segun Calculadora SISQ- MINSAL.

b) Para los hospitales que dispongan de valores histéricos Gltimo afio 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%)

e

b ]

cAsOS | MUESTRAL | casos | MUESTRAL
50-100 50 50-100 33
{101-200 57 101-200 43
{201-300 69 h01-300 49

1-400 76 [301-400 52
401-600 81 401-600 55
l601-1000 86  |601-1000 57
b 1000 % b 1000 50

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

2. Seleccionar los casos a través de herramienta de aleatorizacidn.

a) Los casos deben ser seleccionados en forma aleatoria dentro del universo alcanzado en el
periodo de medicién (semestre). De existir registros informaticos (bases de datos) esto debe
realizarse a través programas validados y que el prestador estime conveniente (Funcién

Aleatorio Excel; Research randomizer u otra herramienta de aleatorizacién).

b) Frente a registros manuales se debe:

I. Calcular un intervalo (universo / tamafio de muestra)
Il.  Elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que correspondera
a la ubicacién del primer registro seleccionado, a este nimero se le sumara el valor
del intervalo, lo que identificara la ubicacién del 2do registro, luego a esta ultima
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ubicacién se le vuelve a sumar el intervalo para generar el 3er registro y asi
sucesivamente hasta lograr el total de la muestra.

c) Una vezidentificados los casos, se procede a ubicar en ficha clinica el registro que servirdn de
fuente de informacién para la medicién del indicador.

Fuente informacion:

Numerador: Pauta de cotejo con registro contenidos minimos de indicacion médica de manejo de
dolor agudo en pacientes intervenidos quirdrgicamente de acuerdo, a lo definido en protocolo
local (Sistema de Acreditacidn caracteristica GCL 1.3).

Denominador: Registro de pacientes con intervencién quirdrgicas del periodo evaluado.

Medios de Verificacion:

1. Pauta de cotejo con la evaluacion del cumplimiento del registro contenidos minimos de
indicacién médica de manejo de dolor agudo en pacientes intervenidos quirirgicamente
de acuerdo, a lo definido en protocolo local (Sistema de Acreditacion caracteristica GCL
1.3) en muestra seleccionada.

2. Registro con los casos incluidos en la muestra aleatoria seleccionada.

3, Informe de resultados firmado por jefe Unidad de desempefio.
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