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Introduccion

En el sistema de salud chileno existen diversos establecimientos de salud tanto en el sector pUblico como en
el sector privado. Los establecimientos publicos son administrados por el Estado a través del Ministerio de
Salud, Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMI) y los Servicios de Salud regionales y municipales. Estos
altimos incluyen hospitales de todas las complejidades y centros de atencion primaria como centros de salud
familiar, centros de salud mental y comunitaria, servicios de atencién de urgencia, postas rurales de salud, entre
otros.

Los y las funcionarios y funcionarias de salud en el sector plblico incluyen a mdltiples profesionales, personal
técnico y administrativo, en donde su trabajo colaborativo, coordinado y de excelencia permite la entrega de
prestaciones y servicios sanitarios oportunos y de calidad a la poblacién, dentro del territorio nacional que asi
lo requiera. Estas personas son funcionarios del Estado y reciben una remuneracion de acuerdo con su categoria,
nivel de experiencia y otros factores establecidos en las escalas y bonificaciones salariales del sector pUblico.

En cuanto a los incentivos remuneracionales, existen diversos mecanismos para incentivar el desempefio y la
productividad de los funcionarios de salud. Algunos de estos incentivos pueden incluir:

1. Bonificaciones por cumplimiento de metas: Se establecen metas y objetivos especificos, como el
cumplimiento de indicadores de calidad o eficiencia, y los funcionarios que logran alcanzar o superar
estas metas pueden recibir una bonificacion adicional en su remuneracion.

2. Pagos por turnos extras: En algunos casos, los funcionarios de salud pueden recibir remuneracion
adicional por trabajar turnos extras o en horarios especiales, como fines de semana o festivos.

3. Estimulos por especializacién y capacitacion: Los profesionales de la salud que se especializan en areas
especificas o participan en programas de capacitacion y educacidn continua pueden recibir incentivos
adicionales, como aumento salarial o bonificaciones.

Es importante tener en cuenta que los incentivos remuneracionales pueden variar segln el tipo de
establecimiento de salud, el nivel jerarquico del funcionario y las politicas internas de cada institucion.

Entre los principales mecanismos de incentivos remuneracionales asociados al cumplimiento de compromisos
institucionales que tiene el Sistema de Salud PUblica de Chile se encuentran las metas sanitarias, estipuladas
en la Ley N°18.834 para profesionales, técnicos, administrativos y auxiliares; metas de produccion y calidad
regidas por la ley N©20.707 que incentiva a los profesionales médicos que se desempeian en sistema de turno;
y por dltimo, las metas de desempefio institucional vinculadas a los profesionales regidos por la Ley N©19.664.

En este contexto, el presente documento contiene las orientaciones técnicas especificas para los indicadores
asociadas a las diferentes metas que rigen para el afio 2024, de las tres leyes nombradas en el parrafo anterior.

Finalmente, se requiere que los Servicios de Salud y sus redes de establecimientos estudien con detenimiento
las orientaciones técnicas que esta Subsecretaria pone a su disposicion, para el monitoreo y evaluacion de las
metas de desempenio.
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Marco Legal

DFL N° 1 - 2004

DS N°123 -2004

La Ley N°18.834, también conocida como Estatuto Administrativo, regula el
estatuto de los funcionarios pUblicos en Chile. Esta ley establece los derechos,
deberes, beneficios y régimen laboral aplicables a los funcionarios del Estado,
incluyendo aquellos que trabajan en el sector de la salud.

La asignacion de desarrollo de estimulo de desempefio colectivo, para las plantas
de auxiliares, técnicos y administrativos; y la asignacion de acreditacion
individual y estimulo de desempefio colectivo para la planta de profesionales, se
otorga a través del cumplimiento de un conjunto de indicadores y metas
denominadas “Metas Sanitarias”, las que se encuentran normadas por los

siguientes cuerpos legales y reglamentarios:

Marco regulatorio
Art. 83° y 86 del DFL N°1/2004

Descripcion

Fija texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N°2.763, de 1979y de las leyes
N©18.933 y N°18.469. Promulgado el 23 de septiembre de 2005. Publicado en el Diario Oficial
el 24/04/2006. Ultima version del 17 de febrero de 2012.

Ley N°18.834 Estatuto Administrativo - DFL 29 fija texto refundido y sistematizado de la presente Ley
Decreto Ley N°249, de 1974 Fija Escala Unica de Sueldos para el Personal
Decreto 123/2004 Aprueba Reglamento que Regula el Otorgamiento del Componente Asociado al Cumplimiento

Anual de Metas Sanitarias y Mejoramiento de la Atencién Proporcionada a los Usuarios de las
Asignaciones de Desarrollo y Estimulo al Desempefio Colectivo, y de Acreditacion Individual y
Estimulo al Desempefio Colectivo, Conforme a lo sefialado los articulos 63 y 67 del Decreto Ley
N©2.763 de 1979

A través de la Resolucion Exenta N© 664 del aino 2023, el Ministerio de Salud fij6 las metas sanitarias nacionales
y objetivos de mejoramiento de la atencién proporcionada a los usuarios de los Servicios de Salud para el afo
2024 en conformidad al decreto N°123 del 2004.

En este documento se establecen los objetivos de mejoramiento de la atencion de la gestion 2024 de los
Servicios de Salud y establecimientos de la red asistencial y las metas sanitarias de establecimientos de alta,

mediana y baja complejidad de la red de Servicios de Salud.



. Metas Sanitarias Establecimientos Alta, Mediana y Baja Complejidad de la Red
de Servicios de Salud.

1.1 Porcentaje de personas con diabetes mellitus 2 compensados en el grupo de 15 y mas aios.
Consideraciones Técnicas.

Se entiende por persona con diabetes mellitus (DM) compensada, a aquella que, habiendo sido diagnosticado
con diabetes Tipo 2, presenta una hemoglobina glicosilada (HbA1c) < 7 (grupo etario entre 15y 79 afos) o una,
(HbA1c) < 8 (grupo etario de 80 afios y mas) segln dltimo control vigente.

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

Para este indicador se considerara el formulario REM P04, y ademas un resumen de los resultados indicando
claramente de donde se obtienen los datos para la construccion de dicho indicador, por lo que es recomendable
que los encargados de Control de Gestion de Servicios de Salud revisen que el ingreso de datos al sistema se
realice segln formay plazo.

Medios de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL NIVEL AGREGACION | REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR
NOmero de personas con
. DM2 con hemoglobina | HbA1C <7% y HbA1C P4180300,
P tajed P4 coLo1 C36,C37
orcentaje e personas glicosilada compensada en | <8% P4200200

con diabetes mellitus 2
compensados en el
grupo de 15 y mas anos.

los dltimos 12 meses

Total de personas con DM2
de 15 y mas anos bajo | Personas con DM2 P4 CcoLo1 P4150602 |C17
control en el nivel primario

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, ano de extraccion de los datos 09 de febrero de 2025

Método de procesamiento Extraccion de datos - SQL

Depto. De Control de Gestion y Calidad, DIVAP

Unidad o departamento responsable de la informacion .
Laura Morlans Huaquin




1.2 Porcentaje de personas de 15 y mas anos con diabetes mellitus 2 bajo control con evaluacion
anual de los pies.

Consideraciones Técnicas.
La meta tiene por objetivo asegurar que a toda persona con diabetes bajo control se le examinen los pies, se

clasifique segiin riesgo de ulceracion/amputacion y se defina un plan diferenciado de seguimiento y educacion
segln nivel de riesgo, para prevenir estas complicaciones.

Medios de Verificacion.

COMPONENTE DEL
INDICADOR

NOMBRE DEL NIVEL AGREGACION

INDICADOR

REM/OTROS ‘COLUMNA ‘CODIGO ‘CELDAS

Porcentaje  de | NOmero de personas con P4190809
personas de 15 y | DM2 bajo control de 15y | RIESGO BAJO, P4170300¥ 60 C61
mas anos con | mas afos con evaluacién | MODERADO, ALTO, | P4 COLO01 P419OSOOY C62' 63 ’
diabetes de pie vigente en el afio | MAXIMO ' '

) i P4190600
mellitus 2 bajo | t.
control con | Total de personas con
evaluacion anual | DM?2 15 af 3

_ DM2 de 15 anos y M3s | o peTes MELLITUS 2 | P4 coLo1 P4150602 | C17
de los pies. bajo control en el nivel
primario.

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

09 de febrero de 2025

Extraccion de datos - SQL

Dia, mes, afo de extraccion de los datos

Método de procesamiento

Unidad o departamento responsable de lg Depto. De control de gestion y calidad, DIVAP
informacion Laura Morlans Huaquin




1.3 Porcentaje de personas con hipertension arterial compensadas bajo control en el grupo de 15
vy mas anos.

Consideraciones Técnicas.

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

Las personas con hipertension arterial bajo control son aquellos que estan adscritos al Programa de Salud
Cardiovascular del establecimiento de atencion primaria que les corresponde y que no han dejado de asistir a

control por mas de 12 meses desde la Gltima atencion.

Medios de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL AGREGACION REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR
Porcentaje de | N© de personas con HTA

i0 terial | PA < 140/90 Hgy PA P4180200,
pfersonasv c9n con presion  arteria <140/90 mmHg y P4 coLo1 34, C35
hipertension arterial | compensada en  los | < 150/90 mmHg P4200100

compensadas  bajo | Gltimos 12 meses
control en el grupo | Total de personas con
de 15 y mas anos HTA de 15 afos y mas | HIPERTENSION
bajo control en el nivel | ARTERIAL
primario

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, ano de extraccion de los datos 09 de febrero de 2025

P4 coLo1 P4150601 Cl6

Método de procesamiento Extraccion de datos - SQL

Unidad o departamento responsable de la Depto. De control de gestion y calidad, DIVAP
informacion Laura Morlans Huaquin.




1.4 Porcentaje de recién nacidos egresados de Maternidad con lactancia materna exclusiva.
Consideraciones Técnicas.

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

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, ademas de dar inmunidad pasiva al nifio, acelera la maduracion de sus 6rganos y sistema
inmunolodgico?.

Adicionalmente, se observa que los nifos amamantados tienen un mejor desarrollo de los arcos dentales,
paladar y otras estructuras faciales y presentan una incidencia menor de caries que los niflos que reciben
mamadera’.

La lactancia materna es un importante factor positivo en la Salud Pablica y las practicas dptimas de LM 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 indicacion de
lactancia materna exclusiva (LME) en todas las Unidades Hospitalarias del pais, que cuenten con Servicios
Gineco-obstétricos y de Neonatologia.

La meta sanitaria de la Ley 18.834 de LME al alta hospitalaria, se medira exclusivamente con los datos de la
columna Maternidades de la seccion REM E, el Medio de verificacion 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
debera considerar a los menores que responden a lo descrito en el Informe de justificacién (Anexo 1)
autorizando o no a los Servicios de Salud, el descuento de manera manual de los lactantes con incompatibilidad
de ser amamantados en el denominador. El flujograma de envio del informe de justificacidon se encuentra
contenido en el instructivo de Informe de justificacion (anexo 01).

Para efecto de evaluacidn de esta Meta Sanitaria;
- Los recién nacidos con incompatibilidad de ser amamantados que responden a lo descrito en el
Instructivo informe de justificacion (anexo 02), se deben descontar del Denominador.

! Nuevo Patrén de Crecimiento de Crecimiento Inf. Lactantes Alim con LM. OMS 2006
2 Nutr. Hosp. vol.33 no.2 Madrid mar./abr. 2016 Benef. inmunologicos LM, Rev. Sistematica.
3 Horta, BL, CGKuschir, MC 1997 LM y Mal oclusiones, desarrollo adecuado de arcos dentales y arcos dentales.



m :
- Los recién nacidos de madres portadoras de VIH+ o HTLV-1, no requieren completar el informe de
justificacion, s6lo declarar el diagnostico y deben ser contabilizados en planilla de informacion para el
descuento en el denominador, al momento de calcular la meta sanitaria real.
- Asi mismo aquellas madres que deciden NO amamantar al RN acogiéndose al derecho que le otorga la
Ley N°21.155, deben recibir una consejeria previa y dejar constancia en el consentimiento informado
(anexo 03) y deben ser contabilizados en planilla de informacion para el descuento en el denominador,
al momento de calcular la meta sanitaria real.
Por lo anterior, la construccion del indicador considera:

e Numerador: corresponde a los egresados con lactancia materna exclusiva (la cual considera los
egresados que mantuvieron lactancia materna exclusiva durante la hospitalizacion y al alta).

o Denominador: corresponde al total de egresos de recién nacidos vivos de la seccion E. Se debe
descontar aquellos recién nacidos de madres positivas para VIH o HTLV-1, ademas de aquellas que se
acojan a su derecho a no amamantar (Ley 21.155).

El nGmero de recién nacidos egresados con Lactancia Materna Exclusiva (LME) no puede ser mayor al total de

egresos.

Medios de Verificacion

INDICADOR INDICADOR AGREGACION

NOMBRE DEL‘COMPONENTE DEL‘NIVEL ‘REM/OTROS ‘COLUMNA ‘C()DIGO ‘CELDAS

Porcentaje de recién | Nimero de recién nacidos
nacidos egresados de | egresados de maternidad
maternidad con|con lactancia  materna N/A A2 B 24200100 111
lactancia materna | exclusiva
exclusiva 24200134
29101770 | ((106-
Ndmero total de recién | N/A A24 B 29101771 |(108+109+110
nacidos egresados de 29101772 | )
Maternidad

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, ano de extraccion de los datos febrero de 2025
Método de procesamiento Extraccion de datos - SQL-REM (DEIS)

Unidad o departamento responsable de la informacién | Depto. Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria
Susana Fuentealba Cofré




1.5 Porcentaje de categorizacion de urgencia a través de ESI en las UEH.
Consideraciones Técnicas.

Elindicador tiene por objetivo potenciar el uso y la implementacion de la herramienta Emergency Severty Index
(ESI, en espaiiol: 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
basico y relevante en la relacion riesgo - eficiencia ya que ademas cuenta con la certificacion del profesional
gue lo realiza”.

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

Este subproceso de categorizacion y priorizacion, “permite una gestion 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 atencidn segiln el riesgo vital y la complejidad de la
atencion del paciente.

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

Escala de Categorizacion ESI de Pacientes de la UEH.

La escala estructurada otorga 5 niveles de priorizacion, los que organizan de la siguiente manera:
— Pacientes en situacion de alto riesgo: Situacion de riesgo vital o de peligro inmediato real o potencial
para la vida con efecto de secuelas graves permanentes si no recibe atencion calificada precoz o incluso
de inmediato en algunos casos. En esta categoria se incluye C1y C2.

4 Exento N°108, 29 de junio 2018, Subsecretaria de Redes Asistenciales Sistema de priorizacion estructurada de la atencion de pacientes en Unidades de
Emergencia Hospitalaria.
® Manual para la implementacion de sistema Triage en los cuartos de Urgencia OPS/OMS diciembre 2012.



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

— Paciente complejo: Todo paciente que no se encuentra en una situacion de riesgo que deba ser
atendido precozmente y cuya complejidad de atencion implique la aplicacién de variados recursos
fisicos 0 humanos. En esta categoria se incluye C3.

— Paciente de menor complejidad: Todo paciente que no se encuentra en una situacidn de riesgo que
deba ser atendido precozmente y cuya complejidad de atencién no implique la aplicacidn de variados
recursos fisicos o0 humanos, sino pueda resolverse con la capacidad basal instalada mas algln recurso
que no demore su atencidn. En esta categoria se incluye C4 y C5.

El indicador es aplicable a establecimientos de mayor complejidad y para establecimientos de mediana
complejidad solo s1 disponen de profesional exclusivo para la funcidn de categorizacion, y no es aplicable a
establecimientos de baja complejidad.

Medios de Verificacion

La fuente de informacidon para la construccidon del numerador corresponde al registro del REM 08, la
construccion del numerador es; REM A08 - seccion B celda AN67 y para el denominador es; el REM A0S, seccidn
A.1, columna B - Fila 13 + columna B - Fila 16, que incluye las consultas odontolégicas.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de | N° de pacientes categorizados | N/A REM A08 AN 08180201 | AN67
categorizacion de | segun herramienta ESI en UEH 08180202
urgencia a través de ESlen | de establecimientos de alta y 08180203
las UEH mediana complejidad en el afio 08180204

t. 08222610

08180205

Total de pacientes con|N/A REM A08 coLB13 08221000 |B13+B1

consultas de urgencia COLB16 08241030 |6

realizadas en UEH de

establecimientos de alta y

mediana complejidad en el afo

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

|

Dia, mes, afio de extraccion de los datos Febrero 2025

Método de procesamiento Extraccion de datos - REM (DEIS)

Dpto. Red de Urgencia, DIGERA

Unidad o departamento responsable de la informacion
P P Roberto Araneda Ortega




1.6 Porcentaje de pacientes categorizados con CUDYR (categorizacion usuaria por dependenciay
riesgo).

Consideraciones Técnicas.

Este indicador tiene por objeto aplicar el instrumento que contribuye a gestionar el proceso de hospitalizacion
en las diferentes unidades asistenciales, y mide el porcentaje de pacientes categorizados por riesgo
dependencia mediante la relacion entre los dias camas categorizados y el total de dias camas ocupados.

Para esta categorizacion se debe:

— Usar el instrumento definido para esta actividad “CUDYR" y se debe aplicar a todos los pacientes que
ocupen una cama hospitalaria, excluyendo el servicio de pensionado o similar.

— Considerar a los pacientes que a lo menos tengan 8 horas de hospitalizacion, aquellos pacientes que se
encuentran deambulando o que se encuentran fuera de la unidad (exdmenes o procedimientos), este debe
ser aplicado por profesional de enfermeria y/o matroneria.

— Desde 2023 se incluye Salud Mental.

— Cada establecimiento podra definir el horario que debera ser aplicado este instrumento (dia o noche), el
que debera permanecer invariable, y registrarse una vez al dia.

— Frecuencia; lunes a domingo. Se podra facilitar la realizacion de lunes a viernes solo en unidades de
cuidados medios y basicos en caso de no disponer del recurso humano para aplicar el instrumento de
categorizacion los fines de semana. En caso de categorizar de lunes a viernes, considerar ajustar formula.

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

— Los establecimientos deberan considerar la capacitacién continua a los profesionales que aplican este
instrumento (sugerir frecuencia).

— Dias camas que se categorizan: Corresponde a una cama con paciente categorizado (que cumpla con al
menos 8 horas de permanencia y que esté ocupando cama).

— Dias camas ocupados: Corresponde a una cama asignada a un paciente (que cumpla con al menos 8 horas
de permanencia).

Medios de Verificacion.

— Reporte CUDYR informado por los establecimientos en REM.
— REM 20, para los dias camas ocupados.

Consideraciones Especiales:

— Realizar corte trimestral y enviar pre-informe a referente MINSAL con el fin de realizar un trabajo
colaborativo y focalizado en aquellos SS que presenten bajos cumplimientos (menor al 92%),
intencionado una elaboracion de plan de mejora.

— Se monitorizaran aquellos establecimientos que realizan mayor categorizacion a los DCO.

— Serecibiran las apelaciones de los SS, en el caso que su meta se haya visto afectada al cierre del 31-
12-2024, estas apelaciones deberan contar con un plan de mejora elaborando anteriormente sumado
a un analisis cuanti-cualitativos sobre su realidad local.




NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS COLUMNA |CODIGO |CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de REM Ruta
pacientes http://extranet.deis.cl/?pa
categorizados con ge_id=1868
CUDYR
(categorizacion 1. Resumen de
usuaria por | N0mero  de  dias Estadistica
dependencia y riesgo). | camas que se [ N/A Mensual (REM) | N/A N/A N/A
categorizan 2. Estadistica
Hospitalaria
3. Ano 2024
4. Vinculo de
Categorizacion
REM Ruta
http://extranet.deis.cl/?pa
ge_id=1868
1. Resumen de
Estadistica
Ndmero de dias Mensual (REM)
N/A 2. Estadistica N/A N/A N/A
camas ocupados . .
Hospitalaria
3. Afo 2024
4. Vinculo de

Categorizacion

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, aio de extraccion de los datos Febrero de 2025
Método de procesamiento Extraccion de datos a tablero- REM DEIS (ruta indicada en recuadro)
Unidad o departamento Dpto. Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGERA.

Responsable de la informacion Susana Fuentealba Cofré



http://extranet.deis.cl/?page_id=1868
http://extranet.deis.cl/?page_id=1868
http://extranet.deis.cl/?page_id=1868
http://extranet.deis.cl/?page_id=1868

1.7 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) en la Red

Consideraciones Técnicas.

Este indicador mide el cumplimiento de garantias de oportunidad en los tiempos indicados. Para estos efectos
se debe considerar:

— No seincluiran las garantias nombradas como "no definidas".

— Noincluye las garantias vigentes al momento del corte.

— Incluye toda intervencion sanitaria

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

— Elndmero de garantias de oportunidad activadas y cumplidas en el afio t (numerador), corresponden al
total de garantias cumplidas, garantias exceptuadas y garantias incumplidas atendidas.

— Se definen como garantias activadas en el aiio t {denominador) a la suma de las garantias cumplidas,
garantias exceptuadas, garantias incumplidas atendidas, garantias incumplidas no atendidas a cumplir
en el afio ty las garantias retrasadas acumuladas.

— Eluniverso de garantias a considerar se determina a partir de la fecha limite de cumplimiento, las que
sera coincidente con el afio T, a excepcion de las garantias retrasadas que debe ser considerado el total,
incluyendo la fecha limite de afios anteriores.

Este indicador mide el porcentaje de cumplimiento GES, para los problemas de salud incluidos en el decreto
GES vigente en el periodo a evaluar. Dentro de su estructura, el indicador considera cada uno de los estados en
los cuales se encuentran las garantias al momento de la evaluacion 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
resolucidn debera utilizar los mecanismos de contingencia planificados para estas circunstancias.

Es fundamental que la informacioén del cumplimiento GES, sea el fiel reflejo de la atencion 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 verificacidn 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 identificacion de los usuarios, principalmente el RUT, para lo cual se sugiere
que, una vez realizada las tablas para obtener los resultados, dicho dato (RUT) se elimine o bloquee de la base
de datos proporcionada.

De esta forma el archivo Excel debe contener la base mas el analisis 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 verificacion.

Datosy porcentaje de cumplimiento generada por el Servicio de Salud, sobre la base del sistema de informacion
SIGGES, Datamart, u otro sistema que esté en aplicacidon para estos efectos, Fonasa extrae los datos de
cumplimiento y retraso de garantias que comparte con MINSAL mensualmente, los cuales son ordenados por
el Referente MINSAL y envia a los Servicio para su revision y analisis.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de | garantias cumplidas + SIGGES
cumpllmlento N de garantlajs e.xceptua.das /A DATAMART /A /A /A
Garantias Explicitas en | +garantias incumplidas
Salud (GES) en laRed | atendidas
garantias cumplidas + SIGGES
garantias  exceptuadas  + DATAMART
garantias incumplidas
atendidas + garantias N/A N/A N/A N/A
incumplidas no atendidas +
garantias retrasadas
acumuladas
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, afo de extraccion de los datos Segln disposicion de Fonasa cierre 2024
Método de procesamiento SIGGES - DATAMART

Oficina de Gestion de la Informacién y Control de Gestion, DIGERA.

Unidad o departamento responsable de la informacion
] P P ] ] Janette Toledo Reyes




1.8 Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde UEH, que acceden a cama de
dotacion en menos de 12 horas.

Consideraciones Técnicas.

Este indicador mide el porcentaje de pacientes que teniendo la indicacidon de hospitalizacion desde la unidad
de emergencia hospitalaria (UEH) acceden a cama de dotacion en menos de 12 horas. 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 verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL INDICADOR | NIVEL REM/OTROS COLUMNA cODIGO CELDAS
INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de | NOmero total de pacientes con
.pac.lent.(?s con | indicaciéon de hospltah?aaon 5 08222640
indicacion  de | que espera en UEH en un tiempo | N/A A 08 seccionD | C96 C96
hospitalizacion | menor a 12 horas para acceder a
desde UEH, que | cama de dotacion en afio t.
acceden a
cama de
dotacion en | NOmero total de pacientes con | N/A A 08 seccion D

o e 98 8222660 8+C101
menos de 12| indicacion de hospitalizacion en
- c101 8222680
horas. UEH en afio t.

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos Febrero de 2025

€96 8222640
Co7 8222650 C96+C97+C9

Método de procesamiento Extraccion de datos - REM (DEIS)

Unidad o departamento responsable de la Dpto. Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGERA.
informacion Susana Fuentealba Cofré




1.9 Porcentaje de cobertura de capacitacion del personal de salud en prevencion y control de
infecciones asociadas a la atencion de salud

Consideraciones Técnicas.

La meta tiene por objetivo fortalecer y actualizar el conocimiento entre miembros del equipo de salud con
atencion directa de pacientes en materias atingentes con relacidn con las principales medidas de prevenciony
control de IAAS relacionadas con su quehacer diario, con especial énfasis en un aspecto esencial como los son
las precauciones estandares.

Medio de verificacion.

Némina de funcionarios(as), capacitados(as), emitida por la unidad de capacitacidon del establecimiento o su
equivalente, en donde se identifique la fecha de su certificacion y el nombre del organismo responsable de la
capacitacidn. Sélo se considerara con capacitacion vigente si el curso se encuentra aprobado (certificado
emitido por organismo autorizado para dicho fin, sea Servicio de Salud, Sociedad Cientifica, Universidad, OTEC,
otras), es pertinente a los contenidos técnicos solicitados y se harealizado durante los Gltimos 5 afios (aprobado
desde enero 2020). No considera Alumnos.

Con relacion a caracteristicas de la capacitacion, debe tener como minimo una duracion de 2 20 horas
pedagogicas y abordar los siguientes topicos: técnica aséptica; precauciones estandares (higiene de manos, uso
de equipos de proteccidon personal, prevencion de lesiones cortopunzantes, inyecciones seguras esterilizacion
y desinfeccidn de superficies y dispositivos médicos).’

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR ‘ AGREGACION ‘ ‘
Porcentaje de N° de personal de salud con N/A Informe con funcionarios | N/A N/A N/A
cobertura de atencion clinica directa con Capacitados IAAS afio

capacitacion del | curso de prevencion y control 2024.

personal de salud | de IAAS aprobado con una
en prevenciony antigiiedad menor a 5 afos

control de Ne° total de personal de salud | N/A Planilla de datos de N/A N/A N/A
infecciones con atencion clinica directa Personal de atencion
asociadas a la directa en |AAS.

atencion de salud
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos enero 2025

Método de procesamiento Informe con nimero y némina de profesionales contratados por la ley 18.834 con
atencion directa de pacientes con capacitacion vigente de acuerdo con
requisitos solicitados, aprobado por la jefatura del Programa Prevencion y

6 La aprobacion de curso de precauciones estandares de 27 horas pedagogicas que el Ministerio de Salud ha colocado a disposicion de manera gratuita

mediante la plataforma de capacitacion SIAD o mediante los Servicios de Salud, debe considerarse como suficiente para dar cuenta del cumplimiento
de este indicador.




Control de IAAS del Hospital y por el director(@ o Direccion Técnica del
Establecimiento.
Informe con nimero total de profesionales trabajando contratados bajo la ley
18.834 al 31 de marzo de 2024, validado por Jefatura de Recursos Humanos o
equivalente y aprobado por el director@ o Direccion Técnica del
Establecimiento.

Unidad o departamento responsable de la
informacion

Unidad de capacitacion o equivalente




1.10 Cobertura de capacitacion de personal no médico en seguridad de la atencion
Consideraciones Técnicas.

Dentro de la Estrategia Nacional de Salud 2022 del MINSAL, en el eje 7 uno de los objetivos de impacto
corresponde a “Fortalecer la entrega de servicios de salud con equidad, calidad y seguridad a la poblacion a lo
largo de su curso de vida” que espera como resultado Aumentar la incorporacion de acciones que abordan la
calidad y seguridad de la atencion basadas en la evidencia. Por lo que se relaciona directamente con los
lineamientos entregados para la planificacién operativa anual.

La mejora en la seguridad del paciente como eje fundamental de la calidad de la atencion, requiere de la
incorporacion de planes y estrategias basados en evidencia y ajustadas a la realidad local. El éxito en la
implementacion de dichas estrategias se relaciona estrechamente con la cultura de seguridad con la que
cuente el establecimiento de salud. La cultura de seguridad se define como “el conjunto de valores y normas
comunes a los individuos dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental compartido que
posiciona la seguridad como un objetivo coman a perseguir”. Como tal, es susceptible de ser medida y mejorada.
En este sentido, la capacitacion sobre seguridad del paciente a todos quienes se desempenan laboralmente en
un establecimiento de salud contribuye a la mejora de la cultura de seguridad de la organizaciony conelloala
adherencia a las practicas preventivas propias de la seguridad del paciente.

La meta tiene por objetivo promover la cultura de seguridad en los Establecimientos de salud, para mejorar la
calidad y seguridad de la atencion.

Como sugerencia, los temas abordar en las capacitaciones entorno a la seguridad de la atencidn son:
— Definicion de Calidad y seguridad de la atencidn.
— Epidemiologia de los errores en la atencion a nivel internacional.
— Impacto personal, social y econdmico de los errores en la atencion en el individuo, el personal de salud
y la salud pablica.
— Marco normativo;
o Norma N°1 Establece protocoles y normas sobre seguridad y calidad de la atencion.
o Norma N°2 Sobre Seguridad del paciente y calidad de la atencidn: Reporte de evento adverso
y evento centinela.
Fundamento y qué se espera lograr con éL
Definiciones y alcances de cultura y clima de seguridad, factor humano en la seguridad
asistencial e impacto de los EA
o Sistema de Vigilancia y Notificacion de EA.

El Dpto. o la Unidad de Calidad y Seguridad sera responsable de validar técnicamente los temas del curso. La
dotacion efectiva debe estar al 31 de marzo 2024.

Del total de funcionarios ley 18.834, se exceptdan los honorarios y los que se encuentran por codigo del trabajo.
La certificacién del curso con un minimo de 20 horas pedagégicas y evaluable.

Vigencia: 5 afios.




Medio de verificacion.

Certificado emitido por la Unidad de Capacitacion del Servicio de Salud correspondiente, que detalle el
cumplimiento alcanzado e incluya la ndmina de los funcionarios capacitados, la fecha de su certificacién y el
nombre del organismo responsable de la capacitacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO CELDAS

INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Cobertura de Ndmero de funcionarios no N/A Certificado emitido | N/A N/A N/A
capacitacion de médicos con capacitacion en por la Unidad de
personal no seguridad de la atencion Capacitacion del
médico en aprobada Servicio de Salud
seguridad de la correspondiente
atencion Ndmero total de funcionarios | N/A N6émina de N/A N/A N/A
no médicos con contrato funcionarios
vigente a la fecha de la (Ley 18834) vigente
evaluacion. a la fecha del corte
de evaluacion’

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos Enero 2025

Método de procesamiento Informe con nimero y némina de funcionarios contratados por la ley 18.834
con capacitacidn vigente de acuerdo con requisitos solicitados e informe con
ndmero total de funcionarios trabajando contratados bajo la ley 18.834 en el
ano 2024, aprobadas por la jefatura del Dpto. o Unidad de Calidad y Seguridad
de la Atencidn

Unidad o departamento responsable de la Subdireccion de Gestion de las Personas

informacion Jefe de Capacitacion

7 Se excepttan los honorarios y los que se encuentran por Codigo del Trabajo



Il. Metas sanitarias y de mejoramiento de la gestion 2024 Servicio de Atencion

Médica de Urgencia (SAMU), que cuente con resolucion como establecimiento
dependiente del Servicio de Salud.

2.1 Porcentaje de llamadas al 131 contestadas en el ano t.
Consideraciones Técnicas.
El objetivo de este indicador es velar por la oportunidad en la atencidn telefonica, segln protocolo definido en

los centros de atencidn Pre-hospitalario, optimizando el tiempo de llamado realizados por la poblacion a los
Servicios de Atencion Médica de Urgencia (SAMU).

Medio de verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR ‘ AGREGACION ‘ ‘ ‘ ‘
Porcentaje de Ndmero de llamadas N/A Plataforma ACD | N/A N/A N/A
llamadas al 131 contestadas

contestadas afio t.

Ndmero de llamadas N/A Plataforma ACD | N/A N/A N/A
totales entrantes a la PBX
131 local - llamadas
abandonadas antes de 3
segundos (solo por parte

del usuario)
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, ano de extraccion de los datos Enero 2025
Método de procesamiento Reporte del sistema de informacion del Centro de atencion Prehospitalaria.
Plataforma ACD
Unidad o departamento responsable de la Dpto. Red de Urgencia, DIGERA
informacion Roberto Araneda Ortega




2.2 Porcentaje de llamadas contestadas con menos de 10 segundos de espera en el ano t.
Consideraciones Técnicas.
El objetivo de este indicador es optimizar el tiempo de respuesta de llamados realizados por la poblaciéon a

SAMU. El tiempo de respuesta 6ptimo esta definido como < 10 segundos de espera maximo. Se excluyen las
(lamadas no contestadas.

Medio de verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION ‘ ‘ ‘
Porcentaje de Ndmero de llamadas N/A Plataforma ACD N/A N/A N/A
llamadas contestadas | contestadas en menos de

con menos de 10 10 segundos

segundos de espera NUmero de llamadas N/A Plataforma ACD N/A N/A N/A

en el ano t. totales contestadas

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos Enero 2025

Reporte del sistema de informacion del Centro de atencién Prehospitalaria.

Método de procesamiento
eto P ] Plataforma ACD

Unidad o departamento Dpto. Red de Urgencia, DIGERA
Responsable de la informacion Roberto Araneda Ortega




2.3 Porcentaje de llamadas contestadas con menos de 20 segundos de espera en el ano t.
Consideraciones Técnicas.

El objetivo de este indicador es optimizar el tiempo de respuesta de llamados realizados por la poblacién a
SAMU. El tiempo de respuesta 6ptimo esta definido como < 20 segundos de espera maximo. Se excluyen las

llamadas no contestadas.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS ‘COLUMNA CODIGO | CELDAS

INDICADOR INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de [NOmero de  llamadas | N/A Plataforma ACD N/A N/A N/A
llamadas contestadas | contestadas en menos de
con menos de 20|20 segundos

segundos de espera|Nimero de llamadas | N/A Plataforma ACD N/A N/A N/A
ano t. totales contestadas

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos Enero de 2025

Reporte del sistema de informacién del Centro de atencidn Prehospitalaria.
Plataforma ACD

Unidad o departamento Dpto. Red de Urgencia, DIGERA
Responsable de la informacion Roberto Araneda Ortega

Método de procesamiento




2.4 Porcentaje de indicaciones de Soporte Vital Basico (BLS) realizadas por operador telefonico a
solicitante en caso de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP).

Consideraciones Técnicas.

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

Este indicador tiene por objetivo velar por la entrega de atencion Pre-Hospitalaria conforme a las actividades
concernientes a los Servicios de Atencion Médica de Urgencia (SAMU), de acuerdo, al protocolo existente, lo
que permitira minimizar los riesgos asociados a una adecuada reanimacion cardiopulmonar. Propender a
mejorar las intervenciones que los testigos de un colapso extrahospitalario puedan otorgar a la victima. Esto
tiene impacto directo con la efectividad de la atencion Prehospitalaria. Se verifica con la entrega de
instrucciones telefénicas o a distancia, para guiar a los testigos en las maniobras y técnicas de Soporte Vital
Basico para victimas de colapso extrahospitalario. Las instrucciones se entregan, segin protocolo, por parte del
personal del centro telefénico de emergencias 131 - SAMU al solicitante, en caso de pesquisa de un eventual
paro cardiorrespiratorio.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL CONPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de Ndmero de
indicaciones de indicaciones de BLS . . .
. . Sistema de informacioén del
Soporte Vital realizadas por .
. . N/A Centro de atencion N/A N/A N/A
Basico (BLS) operador telefonico a ) i
. . Prehospitalaria
realizadas por solicitante en caso de
operador RCP

telefénico a
Total de solicitudes

solicitante en caso telefonicas de Sistema de informacion del
de Reanimacion o . N/A Centro de atencion N/A N/A N/A
. atencion de pacientes ) :
Cardiopulmonar or RCP Prehospitalaria
(RCP) P
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, ano de extraccion de los datos Enero 2025

Reporte del sistema de informacion del Centro de atencidn Prehospitalaria.

Método de procesamiento
P ] Centro Regulador SAMU

Unidad o departamento responsable de la Dpto. Red de Urgencia, DIGERA
informacion Roberto Araneda Ortega




2.5Porcentaje de pacientes trasladados de acuerdo con condiciones de seguridad protocolizadas
(sujecion - control hemodinamico).

Consideraciones Técnicas.

El paciente critico se encuentra a menudo en un ambiente clinico y fisioldgico cambiante. La seleccion e
interpretacion de los parametros a monitorizar son de utilidad solamente cuando van asociados a un
razonamiento clinico de la condicion del paciente, basado en los elementos de la historia clinica, examen fisico
y otros auxiliares diagnosticos. 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 propositos basicos:

— Alertar: Segln la condicidn del paciente y el nivel de monitorizacion, le avisa al clinico cualquier
deterioro en la funcidén medida.

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

— Prondstico: La observacion de las tendencias en los parametros observados en la evolucion, ayuda a
establecer prondstico.

— Guia terapéutica; Facilita la evaluacién y correccion de las medidas terapéuticas implementadas.

— La monitorizacidén incluye tanto técnicas no invasivas como invasivas, que van desde la medicion
manual del pulso y presidn 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 ambitos de sujecidon y control hemodinamico.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL AGREGACION REM/OTROS COLUMNA | CODIGO |CELDAS
INDICADOR INDICADOR

Porcentaje de | NGmero de pacientes | N/A Reporte Sistema de|N/A N/A N/A
pacientes trasladados de informacion del Centro

trasladados  de | acuerdo con de atencion

acuerdo con | condiciones de Prehospitalaria.

condiciones  de | seguridad

seguridad protocolizadas

protocolizadas (sujecion -control

(sujecion - | Hemodinamico)

control Ndmero total de|N/A N/A N/A N/A

hemodinamico). | pacientes

Reporte Sistema de
trasladados

informacion del Centro
de atencion
Prehospitalaria




PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos Enero 2025

Método de procesamiento Reporte del sistema de informacion del Centro de atencién Prehospitalaria. Reporte del
C. A. Pre-Hospitalaria.

Unidad o departamento responsable de la Dpto. Red de Urgencia, DIGERA

informacion Roberto Araneda Ortega




2.6 Porcentaje de ejecucion del plan anual de mantenimiento preventivo
Consideraciones Técnicas.
La meta tiene por objetivo el cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo de equipos médicos criticos

y ambulancias, lo anterior, con la finalidad de asegurar la disponibilidad de estos para la atencion oportuna de
la poblacidn beneficiaria del SAMU.

Medio de verificacion.
— Plan De Mantenimiento 2023 aprobado seglin Resolucion.
— Guias de servicio de las mantenciones ejecutadas (Contratista externo o bien mantenimiento interno).
— Planillas de Seguimiento de las mantenciones realizadas en los equipos médicos criticos, equipos
médicos relevantes y equipos industriales.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION ‘ ‘ ‘
Porcentaje de Ndmero de mantenciones N/A Planillas de N/A N/A N/A
ejecucion del plan | preventivas de equipos Seguimiento de las
anual de médicos criticos y mantenciones
mantenimiento ambulancias ejecutadas en el realizadas en los
preventivo periodo equipos médicos
criticos y
ambulancias
Numero de mantenciones N/A Plan De N/A N/A N/A
preventivas de equipos Mantenimiento
médicos criticos y 2023 aprobado
ambulancias programadas en segln Resolucion.
el programa anual de
mantenimiento

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los datos Medicion trimestral,
Método de procesamiento A través de planilla de seguimiento de mantenimiento.
Unidad o departamento responsable de la Operaciones, Mantencion.

informacion




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

3.1 Porcentaje de funcionarios regidos por el estatuto administrativo, capacitados en el afio t, en
al menos una actividad de los ejes estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud.

Consideraciones Técnicas.

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

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

Para este indicador se consideraran las actividades ejecutadas en el afio e incorporadas en; el Programa Anual
de Capacitacion (PAQ), el no PAC y el Programa de Iniciativa Ministerial (PIM), que cuenten con el respectivo
registro, con cierre académico o cierre administrativo, en el Médulo de Capacitacion del SIRH.

La dotacion que considerar para el indicador es la informada al mes de marzo 2024.

En caso de que se declare disminucidn presupuestaria para la ejecucion de actividades de capacitacion, 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.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL _
REM/OTR LUMNA | ELDA
INDICADOR INDICADOR ’ AGREGACION ALt ’ coLU ’ copIco ‘ CELDAS
Porcentaje de Namero funcionarios
. J_ ) 8 . uncl . ] N/A Fuente local N/A N/A N/A
funcionarios regidos por | capacitados afio t
el estatuto
administrativo,
capacitados en el ano t, B
NOmero total de
en al menos una ) .
. . funcionarios de la N/A Fuente local N/A N/A N/A
actividad de los ejes By
L. dotacion
estratégicos de la
Estrategia Nacional de
Salud.
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, aiio de extraccion de los datos 15 de enero 2025
B . Reporte del Departamento de capacitacion y desarrollo de recurso humanos
Método de procesamiento .
de los servicios de salud
Unidad o departamento responsable de la informacién | Unidad de capacitacion, Servicios de Salud




Ministerio de




Marco Legal

La implementacion de La Ley 20.707 buscd mejorar las
condiciones remuneracionales de los y las profesionales
funcionarios y funcionarias que ejercen funciones de jefes de

LEY 20.707 servicios clinicos y unidades de apoyo, e incentivar la
permanencia de profesionales especialistas en los servicios o

unidades criticas, de urgencias, maternidades y residencias

DS N°172- 2014

médicas, que requieren atencion en forma continua los 365
dias del afio en la red de establecimientos pablicos de salud.

Junto con lo anterior, se buscd 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 N°19.664 y N°15.076.

Con relacién a los estimulos de caracter fijo y variable que la ley implementd para profesionales
funcionarios con jornada de 28 horas semanales de la ley N°15.076, estos tuvieron 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 atencion de urgencia sea abordada en el
marco de la atencion 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 N°15.076, en los establecimientos dependientes de los
Servicios de Salud, incluidos los profesionales liberados de guardia, que sigan desempenandose en
servicios de urgencia o maternidades y en unidades de cuidado intensivo.

Marco regulatorio | Descripcion

Ley N°20.707 Establece los incentivos remuneracionales que indica, a favor de los profesionales de los servicios
de salud que senala.

DFL N°1 Fija texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley n°®15.076.

Decreto N°172 Aprueba reglamento para el pago de la asignacion por cumplimiento anual de metas de
produccion y de calidad a que se refiere el articulo 12 de la ley n® 20.707

La Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través de la Resolucion Exenta N°684 del 21 de septiembre
de 2023, fijo las areas prioritarias y compromisos aflo 2024 y la Resolucién Exenta modificatoria
N°907 del 11 de diciembre de 2023, en el marco de los prescripto en el Articulo N°12 de la Ley
20.707, que se refiere a la asignacién asociadas a metas de produccion y calidad de profesionales
funcionarios regidos por la Ley 15.076. En este documento se establecen los objetivos para mantener
y mejorar la calidad de las prestaciones otorgadas a la poblacion, procurando desarrollar actividades
de acuerdo con las normas y protocolos establecidos para ello, y, cumplir con los estandares
generales de calidad de la atencidn, de la actividad quirdrgica y de hospitalizacion en los
establecimientos de los Servicios de Salud, por medio de la revision permanente de practicas de



trabajo, eficacia en el uso de los recursos, ademas de la implementacion y aplicacidon de normas de
calidad y seguridad del paciente definidos por el Ministerio de Salud.




. Compromisos del area de Produccion

1.1 Atencion dentro del tiempo estandar a consultantes categorizados como C2y/ 0 ESI2
en las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH)

Consideraciones Técnicas.

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

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

Tabla 1: “Campos obligatorios del registro y reporte de atencion de pacientes C2 y/o ESI2".

Columnal | Columna2 | Columna3 | Columna4 Columna5 Columna6
DAU NOMBRE RUT FECHA Y HORA | FECHA Y HORA DE | TIEMPO =
CATEGORIZACION PRIMERA  ATENCION | (COLUMNA 5 -

MEDICA COLUMNA 4)

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

b) No se puede medir por muestreo.

¢)  Se mide en forma mensual con meta anual, no tiene linea basal.

d) Elreporte 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 atencion médica.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE | NIVEL REM/OTROS COLUMNA | cODIGO CELDAS
INDICADOR DEL INDICADOR | AGREGACION

Porcentaje de | Nimero total de | N/A Reporte emitido porla | N/A N/A N/A
usuarios pacientes C2 y/o Unidad de Emergencia

categorizados | ESI2 que se del establecimiento que

C2 0 ESI2 atienden en 30 identifique el total de

atendidos minutos 0 menos pacientes categorizados

oportunament | en la UEH C2 y/o ESI2, (hora de

e enlas categorizacion y hora de

Unidades de primera atencién

Emergencia médica).

hospitalaria NOmero total de | N/A REM -A 08. Atenciones B 08180202 |B62
adultoy pacientes C2 y/o de Urgencia Seccion B

pediatricaen | ESI2 atendidos

el periodo en la UEH




PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los | enero de 2025

datos
Método de procesamiento Extraccion de datos - REM / Reporte UEH Establecimiento
Unidad o departamento Dpto. Red de Urgencia, DIGERA

responsable de la informacion Roberto Araneda Ortega




1.2 Porcentaje de Potenciales Donantes para organos y Trasplantes
Consideraciones Técnicas.

Este indicador mide el porcentaje de potenciales donantes de drganos para trasplantes entre 6 meses
a 78 afios generados en las unidades de UPC (UCIS, UTls adultas y pediatricas), con relacion al total
de fallecidos por causa neuroldgica entre 6 meses a 78 anos generados en las unidades de UPC
reportados por GRD y registrados en SIDOT (Sistema Integrado de Donacidn y trasplante).

El cumplimiento de la meta se aplicara segln rango de la tabla de sensibilidad con relacién a la Linea
Base (LB} de los resultados alcanzados en el afio 2023.

Definiciones.

e Coordinacion Local de Procuramiento: Corresponde a la unidad encargada de gestionar la
obtencion de 6rganos y tejidos para trasplantes en los centros asistenciales con capacidad
generadora de donantes, pertenecientes a la red de salud piablica, privada y de las fuerzas
armadas, de orden y seguridad pablica del pais. Esta coordinacién debera tener disponibilidad
los 365 dias del afio, en un horario 24 horas/7 dias a la semana (24/7).

e Potencial Donante: Corresponde a todo posible donante® que ha sido certificado en muerte
encefalica/muerte por criterio neurologico.

o Donante efectivo: Corresponde a todo potencial donante que ha ingresado a quir6fano.

e SIDOT: Sistema Integrado de Donacion y Trasplante.

e UPC: Unidad de Paciente Critico

e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

e UTIs: Unidad de Tratamiento Intensivo.

Fuentes de datos del numerador y denominador.

Numerador: La fuente de datos es el Sistema Integrado de Donacion y Trasplante (SIDOT), de él se
obtiene el reporte individualizado de todos los potenciales donantes entre 6 meses y 78 afos
registrados por la Coordinacion Local de Procuramiento (CLP) del establecimiento o la CLP de la red.
Denominador: La fuente de datos es el sistema de los Grupos Relacionados al Diagnoéstico (GRD), de
él se obtiene el reporte individualizado de todos los egresos fallecidos por causa neurolégica segln
CIE-10, entre 6 meses y 78 afios emitidos por la oficina GRD MINSAL.

Consideraciones.

. 8 posible Donante: Todo paciente que cumpla con las siguientes condiciones:

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

. Puntuacion en Escala de Coma de Glasgow igual o menor a 7.



Para cruzar los datos individualizados, se identificaran los RUT registrados en SIDOT contenidos en el
denominador. Luego se identificaran en SIDOT aquellos que tuvieron certificacion de muerte
encefalica (ME), asi se obtiene una ecuacidn que luego se multiplicara por el amplificador que es 100,
obteniéndose el resultado alcanzado segln periodo evaluado.

Es responsabilidad de las Coordinaciones Locales de Procuramiento (CLP) de la Red mantener
actualizado el registro fidedigno de los procesos de certificacion de muerte segin normativa vigente.
Elinforme sera emitido por la Coordinacién Nacional de Donacion, Procuramiento y Trasplante (CNPT).

Monitoreo:

La Coordinacion Nacional de Donacion, Procuramiento y Trasplante de Organos y Tejidos enviara en
forma semestral el informe semestral a los Servicios de Salud.

Periodicidad de evaluacion:

Informe semestral Informe de cierre al 30 de junio de 2024. Primer | Fecha de entrega del informe 31 de
Semestre (corte / entrega) julio 2024

Informe Anual Informe de cierre al 31 de diciembre de 2024. | Fecha de entrega del informe 31 enero
Primer Semestre {corte / entrega) 2025

Tabla de sensibilidad

Linea Base ;l(')ezs:)ltado anual Meta 2024
X220,0 % 230%
10,0 %s X < 20,0 % 225%
X<10,0 % 220%

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL INDICADOR | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de Ndmero de potenciales N/A GRD N/A N/A N/A
Potenciales donantes, entre 6 meses a 78 SIDOT

Donantes para anos generados en las unidades

organosy de UPC, Ucis UTIs adultas y

Trasplantes pediatricas registrados en

SIDOT que suscriben el
indicador de los hospitales de la

red.
Total, de egresos fallecidos por | N/A GRD N/A N/A N/A
causa neurologica entre 6 SIDOT

meses a 78 afos, en las
unidades de UPC, Ucis UTls
adultas y pediatricas reportados
por GRD y registrados en SIDOT




PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de La fecha de corte para la extraccidn de los datos los dias 15 de julio 2024 y 15 de enero 2025 de las

extraccion de los plataformas SIDOT y GRD.

datos

Método de Cruce de la informacidn SIDOT Y GRD.

procesamiento Fuente de informacion para el denominador GRD (CIE-10) y para el numerador SIDOT. (Excel)
Informe emitido por la Coordinacion Nacional de Donaci6n, Procuramiento y Trasplante de Organos
y Tejidos.

Unidad o Coordinacion Nacional de Donaci6n, Procuramiento y Trasplante de Organos y Tejidos. DIGERA.

departamento Macarena Giinther Correa

responsable de la

informacion




Il. Area de Produccion y Calidad Centro Regulador del Servicio de
Atencion Meédica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud
Metropolitano Central (SSMC).

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

Consideraciones Técnicas.

Realizar transporte secundario cuya regulacion debe realizar un médico segln protocolo establecido
en el Centro Regulador del SAMU del Servicio de Salud Metropolitano Central.

No requiere orientaciones técnicas especificas.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE | NIVEL REM/OTROS COLUMNA | cODIGO |CELDAS
INDICADOR DEL INDICADOR | AGREGACIO
N
Porcentaje de solicitudes | Nimero de N/A Planilla del N/A N/A N/A
de transporte secundario | solicitudes de cumplimiento del
reguladas por médico transporte indicador con datos
seg(n protocolo secundario del centro
reguladas por regulador. Validado
médico segln por el SSMC.
protocolo en el
ano t.
Ndmero total de N/A Planilla del N/A N/A N/A
solicitudes de cumplimiento del
transporte indicador con datos
secundario en el del centro
afo t) *100 regulador. Validado
por el SSMC.
Dia, mes, afno de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025
Método de procesamiento Planilla local con datos del centro regulador corte 31 de diciembre de
2024.
Unidad o departamento responsable de la Dpto.Red de Urgencia, DIGERA
informacion Roberto Araneda Ortega




2.2 Actualizacion de conocimientos en reanimacion cardiopulmonar avanzada, a
médicos del Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio de Salud
Metropolitano Central (SSMC)

Consideraciones Técnicas.

Para este indicador el medio de verificacion sera el informe certificado de capacitacion emitido por
la unidad de capacitacion del Servicio de Salud, donde conste el nUmero de médicos capacitados.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR [1}[0]of:10]0] AGREGACION
Porcentaje de Ndmero de médicos | N/A Planilla de datos con N/A N/A N/A
médicos con con capacitacion médicos capacitados
capacitacion actualizada en segln Fuente local.
actualizada en reanimacion
reanimacion cardiopulmonar
cardiopulmonar | avanzada
avanzada NOmero total de N/A Reporte local de N/A N/A N/A
médicos SAMU. establecimientos
validado por Servicio
de salud

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los datos | Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.

Método de procesamiento Planilla datos fuente local con corte 31 de diciembre de 2024

Unidad o departamento responsable de | Dpto. Red de Urgencia, DIGERA
la informacion Roberto Araneda Ortega




lll. Compromisos del area de Calidad

3.1 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través
de la evaluacion de uso de identificacion funcionaria.

Consideraciones Técnicas.

Este indicador considera funcionarios que portan identificacion institucional (nombre y apellido y
funcidn que desempefia). Excluye alumnos.

Para este indicador el medio de verificacion sera el Certificado de cumplimiento firmado por el
director del Establecimiento y enviado al Servicio de Salud correspondiente.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL INDICADOR | COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de funcionarios | NGmero de funcionarios | N/A Planilla de N/A N/A N/A
que portan identificacion que portan funcionarios
funcionaria con identificacion que portan
identificacion. institucional (nombre y identificacion,
apellido y funcién que segln lo
desempefia). solicitado
Ndmero total de N/A SIRH N/A N/A N/A
funcionarios del
Establecimiento de
salud, supervisados en
el periodo
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, aio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Planilla local con corte 31 de diciembre de 2024.
Unidad o departamento responsable de la Unidad de Personal Establecimiento/ Unidad de Calidad

informacion




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

Consideraciones Técnicas.

Se establece que el 80% de las cirugias mayores realizadas durante el afio 2024, deberan cumplir
con los contenidos minimos en los correspondientes “consentimientos informados”, de los pacientes
intervenidos en el periodo.

La evaluacion se realizara a través de una muestra aleatoria trimestral la que se obtendra 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 acreditacidn.

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

TAMARIO TAMAFIO

cASOS | MUESTRAL | cAsos | MUEsTRAL
50-100 50 50100 33
101-200 57 |101-200 43
201-300 59 |201-300 49
lz01-400 76 |301-400 52
ka01-600 81  |01-500 55
ls01-1000 85 |s01-1000 57
> 1000 %0  |»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

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

a) De existirregistros informaticos (bases de datos) esto debe realizarse a través programas
validados y que el prestador estime conveniente (Funcidn Aleatorio Excel; Research
randomizer u otra herramienta de aleatorizacion).

b) Frente aregistros manuales se debe:

a. calcular unintervalo (Universo/ tamafio de muestra)

b. elegir un nimero al azar entre 1 y el valor de intervalo calculado que
correspondera a la ubicacion del primer registro seleccionado. A este nimero se
le sumara el valor del intervalo lo que identificara la ubicacién del 2° 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.




c) Una vez identificados los casos, se procede a ubicar las fichas clinicas que serviran de
fuente de informacidn para la medicién 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 atencion cerrada

Fuentes de informacion
1. Numerador: Ficha Clinica

2. Denominador: Reporte de sistema informatico de estadistica hospitalaria.

Medio de Verificacion.

1. Registro de los casos incluidos en la muestra aleatoria.

2. Pauta de cotejo elaboracion propia con evaluacion 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.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL ;

e i TG REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO |CELDAS

NOmero de pacientes
intervenidos de cirugia
mayor, que cumplen con N/A Ficha Clinica N/A N/A N/A
consentimiento informado
segln protocolo

Ndmero Total de
p'ac1e’ntes intervenidos de /A Estadllstlca' /A /A N/A
cirugias mayores Hospitalaria
auditados en el periodo

Porcentaje de
pacientes
intervenidos de
cirugia mayor que
cumplen con
registros de
consentimiento
informado

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.

Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.

Unidad o departamento responsable de la Unidad Quirlrgica comprometida / jefe Servicio
informacion




3.3 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves
de la correcta aplicacion de los criterios de ingreso a Unidades Criticas

Consideraciones Técnicas.

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 estandar
de acreditacion atencion cerrada.

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

1. Para el calculo del tamafo de la muestra los hospitales que no tengan valores historicos de
evaluacion Gltimo ailo o cuyo resultado de desempeiio sea inferior a 80% se regiran de acuerdo, a la
Tabla N°1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) Segtn Calculadora SISQ- MINSAL. Para los
hospitales que dispongan de valores histéricos Gltimo afio cuyo resultado de desempefio seaigual o
mayor a 80% se regiran para el calculo del tamafio de la muestra por la Tabla N°2 (valor esperado
80%, margen de error 10%).

TAMARIO TAMARIO

casos | MUESTRAL | casos | muestraL
50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 69 201-300 49
301-400 76 301-400 52
101-600 81 101-600 55
ls01-1000 86  |s01-1000 57
b 1000 90 > 1000 60

*Sj 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).

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

— Frente aregistros manuales se debe;

a) calcular unintervalo (universo/ tamafio de muestra)

b) elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que correspondera
a la ubicacion del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor
del intervalo lo que identificara la ubicacion del 2° 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.

¢) 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

Pauta de Cotejo Cumplimiento Criterios Ingreso a UPC

Fecha
Nombre de Evaluador
Firma de Evaluador

Diagnostico Cumple SI/NO con

Identificador Ficha / RUT [Fecha Ingreso| Procedencia L .
Ingreso criterios definidos

Fuentes de informacion
3. Numerador: Ficha Clinica
4. Denominador: Reporte de sistema informatico de estadistica hospitalaria.

Medio de Verificacion.

1. Pauta Cotejo (Anexo N°1) con evaluacion del cumplimiento de criterios de ingreso UPC segin
protocolo local (Sistema de Acreditacion 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 desempeiio.

INDICADOR INDICADOR

Ndmero de pacientes

) ingresados a UPC que

Porcentaje de cumplen con la correcta

pacientes ingresados . P . o N/A Ficha Clinica | N/A N/A N/A
aplicacion de criterios de

a UPC con correcta

L ingreso seg(n protocolo
aplicacion de

AGREGACION

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL ‘ NIVEL

‘ REM/OTROS ‘ COLUMNA ‘ CODIGO | CELDAS

criterios de ingreso :\(I)chwlero de pacientes Estadistica
) N/A . ) N/A N/A N/A
ingresados a UPC Hospitalaria
Dia, mes, afno de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.

Unidad o departamento responsable de la Unidad de Paciente Critico comprometida / Jefe de Servicio
informacion




3.4 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves
de la capacitacion actualizada.

Consideraciones Técnicas.

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

La medici6n se realizara de la siguiente forma:

— El Servicio o Unidad comprometida debera contar con un listado de los profesionales médicos
regidos por la Ley N° 15.076 al 31 de diciembre 2023 que contenga fecha de 0ltima
actualizacion en IAAS (@anexo N°2).

— De acuerdo, a informacion anterior, se determinara los médicos regidos por la Ley N°15.076 del
servicio o unidad comprometida que deben capacitarse en IAAS en el aflo 2024 (se utilizara como
denominador).

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

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

ANEXO N° 2 REGISTRO DE CAPACITACION EN IAAS

Nombre del médico RUT Unidad Fecha de capacitacion de 20 o mas Entic.iard que otorga
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 Prevencion de Infecciones o la Unidad de Capacitacion del
Servicio de Salud o del Hospital.

NOTA: El resultado esperado (Cobertura de 80% o mas) es por servicio clinico o unidad
comprometida.

Fuente Informacion

1. Numerador Registro de profesionales médicos (Ley 15.076) con capacitacion vigente en |AAS Al
31 de diciembre de 2023.

2. Denominador: Registro de profesionales médicos (Leyes 15.076) del servicio o unidad
comprometida (Sistema de Acreditacion, RH 3.1).



Medio de Verificacion.

1. Listado de los profesionales médicos regidos por la Ley N© 15.076 al 31 de diciembre 2023 que
contenga fecha de Gltima actualizacion en IAAS. (anexo N° 2)

2. Registro de la totalidad de profesionales médicos regidos por la Ley N° 15.076 que se
desempefian en el servicio o unidad comprometida

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

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO |CELDAS

INDICADOR INDICADOR AGREGACION

Cobertura de [ N® de funcionarios de

capacitacion salud del establecimiento

actu.allza(.ja de | con curso de prevenciony /A Informe D_[zto. /A /A /A

funcionarios de salud | control de IAAS aprobado Capacitacion

en prevencidbn y|con una  antigiiedad

control de | menor o igual a 5 afos

Infecciones

Asociadas a la | N° total funcionarios de | N/A Informe SIRH | N/A N/A N/A

Atencion de Salud salud del establecimiento.

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, aiio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Registro de unidad de capacitacién con corte 31 de diciembre de
2024.

Unidad o departamento responsable de la Unidad de capacitacion del establecimiento
informacion




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

Consideraciones Técnicas.

Se establece que el 80% de la entrega de turno medico cumplan con registros minimos, de acuerdo

con lo descrito en protocolo local correspondiente a la caracteristica AOC 2.2 del estandar de

acreditacion.

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

a) Para el caculo de la muestra los Servicios o unidades que no tengan valores historicos de
evaluacion dGltimo afio o cuyo resultado de desempefio haya sido inferior a 80% se regiran de
acuerdo, a lo siguiente:

Tamaiio de la muestra Tamaio de la muestra

Turnos 2 entregas de turno diarias, * 30= 60 *6 = 360 | Turnos 1 entrega de turno diaria, * 30= 30 *6 = 180

de 12 | registros al afo segln calculadora SISQ- | 24 horas | registros al afo segln calculadora SISQ-

horas MINSAL (valor esperado 50%, margen de error MINSAL (valor esperado 50%, margen de error
109%) lo que arroja una muestra de 76 casos. 10%) lo que arroja una muestra de 63 casos

b) Para el calculo de la muestra los servicios o unidades que tengan valores historicos de
evaluacidén Gltimo afo cuyo resultado de desempefio sea igual o superior al 80 % se regiran
de acuerdo, a lo siguiente;

| Tamaiio de la muestra | Tamano de la muestra
Turnos 2 entregas de turno diarias, * 30= 60 *12 = 360 | Turnos 1 entrega de turno diaria, * 30= 30 *6 = 180
de 12 | registros al afo segln calculadora SISQ- | 24 horas | registros al afo segln calculadora SISQ-
horas MINSAL (valor esperado 80%, margen de error MINSAL (valor esperado 80 %, margen de error
10%) lo que arroja una muestra de 53 casos. 10%) lo que arroja una muestra de 46 casos.

2. Seleccionar casos a través de herramienta de aleatorizacién

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

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

¢) Frente a registros manuales se debe:

a. calcular un intervalo (universo/ tamafio de muestra),

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

d) Una vez identificados los casos, se procede a ubicar el registro que serviran de fuente de



informacion para la medicion del indicador.
Fuente Informacion:

1. Numerador: Fuente local del centro de responsabilidad.
2. Denominador: Fuente local del centro de responsabilidad.

Medio de Verificacion.

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

2. Registro de entrega de turno incluidos en la muestra aleatoria.

3. Informe de resultados firmado por jefe Unidad de desempeiio

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL _
REM/OTR LUMNA 1 ELDA
INDICADOR INDICADOR ’ AGREGACION ‘ /OTROS ‘ coLu ‘ cODIGO ’ CELDAS
Ndmero de entregas de Fuente local del
Porcentaje turno con registro N/A centro de N/A N/A N/A
entrega de turno seg(n protocolo responsabilidad
con registro segin | Nimero total de Fuente local del
protocolo entrega de turno N/A centro de N/A N/A N/A
auditadas en el periodo responsabilidad
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, afio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.
Unidad o departamento responsable de lal Unidades Clinicas comprometidas / Jefe Servicio
informacion




3.6 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves
de evaluacion de los registros de atenciones de urgencia

Consideraciones Técnicas.

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 realizara a través de una muestra aleatoria semestral, la que se obtendra de la

siguiente forma:

a) Para el calculo del tamafio de la muestra los hospitales que no tengan valores historicos de
evaluacidn Gltimo afo o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regiran de acuerdo
con la Tabla N°1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) Segin Calculadora SISQ- MINSAL.

b) Para los hospitales que dispongan de valores histéricos Gltimo afo cuyo resultado de desempeiio
sea igual o mayor a 80% se regiran para el calculo del tamafio de la muestra por la Tabla N°2
(valor esperado 80%, margen de error 10%).

TAMANO TAMANO
CASOS MUESTRAL CASOS MUESTRAL
50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 69 201-300 45
301-400 76 301-400 52
201-600 81 201-600 35
1601-1000 BE 601-1000 57
> 1000 o0 > 1000 60

*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
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 aregistros manuales se debe:

a. calcular unintervalo (universo/ tamafio de muestra)

b. elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que correspondera
a la ubicacion del primer registro seleccionado. A este nimero se le sumara el valor
del intervalo lo que identificara la ubicacion del 2° 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.

¢ Unavez identificados los casos, se procede a ubicar en ficha clinica el registro que servira de
fuente de informacidn para la medicidn del indicador.

Fuente Informacion




Numerador: Ficha Clinica (DAU)
Denominador: Estadistica Hospitalaria

Medio de Verificacion.

1. Pauta de cotejo con evaluacion 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 Unidad de desempefio

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL
INDICADOR INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de Ndmero de DAU con Ficha Clinica
cumplimiento de registros minimos (DAU)

REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO | CELDAS

registros clinicos Ndmero total de DAU Estadistica
minimos en DAU auditado en el periodo Hospitalaria

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, aiio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.

Unidad o departamento Unidad de Urgencia comprometida / Jefe Servicio
Responsable de la informacion




3.7 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves
del cumplimiento de registros clinicos.

Consideraciones Técnicas

Se establece que el 80% de los Protocolos operatorios cumplan con los registros minimos, de acuerdo

con lo descrito en protocolo local correspondiente a la caracteristica REG 1.2 del estandar de

acreditacion.

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

a) Para el calculo del tamaiio de la muestra los hospitales que no tengan valores histéricos de
evaluacion dltimo afo o cuyo resultado de desempefio sea inferior a 80% se regiran de
acuerdo con la Tabla N°1 (valor esperado 50%, margen de error 10%) Segin Calculadora
SISQ- MINSAL.

b) Para los hospitales que dispongan de valores histdricos Gltimo afo cuyo resultado de
desemperio sea igual o mayor a 80% se regiran para el calculo del tamafio de la muestra por
la Tabla N°2 (valor esperado 80%, margen de error 10%).

TAMANO TAMAND
CASOS MLUESTRAL CASOS MUESTRAL
50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 69 201-300 49
301-400 76 301-400 32
A01-600 81 A01-600 35
601-1000 BB 601-1000 57
= 1000 o = 1000 B0

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

2. 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
validados y que el prestador estime conveniente (Funcidon Aleatorio Excel; Research
randomizer u otra herramienta de aleatorizacion).

b) Frente a registros manuales se debe:

a. calcular unintervalo (Universo/ tamafio de muestra)

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

¢ Unavez identificados los casos, se procede a ubicar en ficha clinica el registro que servira de
fuente de informacidn para la medicidn del indicador.



Fuente Informacion
1. Numerador: Ficha Clinica
2. Denominador: Registro de Fuente Local del Centro de Responsabilidad.

Medio de Verificacion.

1. Pauta de cotejo con evaluacidn del cumplimiento de registros minimos definidos en protocolo
local (Sistema de Acreditacion caracteristica REG 1.2) en la muestra seleccionada.
2. Registro de datos minimos en protocolo operatorio incluidos en la muestra aleatoria.
3. Informe de resultados firmado por jefe de Unidad de Desempeiio.
NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de Ndmero de protocolos | N/A Ficha Clinica N/A N/A N/A
cumplimiento de | operatorios con
registros clinicos | registros minimos
minimos en Ndmero total de N/A Fuente local del | N/A N/A N/A
protocolo protocolos operatorios centro de
operatorio auditados responsabilidad
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, aiio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.
Unidad o departamento responsable de la Unidad quirGrgica comprometida / Jefe Servicio
informacion




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

Consideraciones Técnicas.

Se establece que el 80% de los pacientes intervenidos quirrgicamente cumplan con los registros de
indicacion médica de manejo del dolor agudo, de acuerdo con lo descrito en protocolo local
correspondiente a la caracteristica GCL 1.3 del estandar de acreditacion.

a)

b)

a)

b)

o)

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

Para el calculo del tamano de la muestra los hospitales que no tengan valores historicos de
evaluacion Gltimo afio o cuyo resultado de desempenio sea inferior a 80% se regiran de acuerdo
con la Tabla N°1 (valor esperado 50%, margen de error 10%).

Para los hospitales que dispongan de valores histéricos Gltimo afo cuyo resultado de desempenio
sea igual o mayor a 80% se regiran para el calculo del tamafio de la muestra por la Tabla N°2
(valor esperado 80%, margen de error 10%)

TAMANO TAMANO
CASOS MUESTRAL CASOS MUESTRAL
50-100 50 50-100 33
101-200 57 101-200 43
201-300 &9 201-300 45
301-400 76 1301-400 52
H01-600 81 H01-600 55
601-1000 B 501-1000 57
> 1000 o0 > 1000 60

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

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

Frente a registros manuales se debe:

a. Calcular unintervalo (universo / tamafio de muestra)

b. Elegir un nimero al azar entre 1y el valor de intervalo calculado que correspondera a la
ubicacion del primer registro seleccionado, a este nimero se le sumara el valor del
intervalo, lo que identificara la ubicacion del 2do 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 en ficha clinica el registro que serviran de
fuente de informacién para la medicidn del indicador.



Fuente informacion:

1. Numerador: Ficha Clinica
2. Denominador: Estadistica Hospitalaria

Medio de Verificacion.

1. Pauta de cotejo con la evaluacion del cumplimiento del registro contenidos minimos de
indicacion médica de manejo de dolor agudo en pacientes intervenidos quirlrgicamente 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.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL _
REM/OTROS COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION d ‘ ‘
Ndmero de pacientes
) intervenidos
Porcentaje de uirGrgicamente que
pacientes quirdrgicos d & .q N/A Ficha Clinica N/A N/A N/A
mplen con cumplen con registro de
qug cu p e. CO_, indicacion médica de
registro indicacion .
c ] manejo de dolor agudo
médica de manejo de — -
_ Ndmero total de pacientes
dolor agudo segin in i Estadisti
protocolo n .etvern o N/A >t _]S lca_ N/A N/A N/A
quirirgicamente que se Hospitalaria
auditaron
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, afo de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.
Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.
Unidad o departamento responsable de lal Unidad QuirGrgica comprometida / Jefe Servicio
informacion




3.9 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través
del manejo de prescripciones en las recetas médicas.

Consideraciones Técnicas.

Los requisitos de calidad establecidos para la formulacion de recetas médicas, independiente del
formato que se utilice, se refiere a los minimos que deben considerarse en la pauta de auditoria local,
tales como:

Fecha de emision de la receta.

Identificacidn del paciente al menos con nombre, apellidos y edad.

Identificacion del médico al menos con nombre, apellido y firma.

Identificacion del medicamento con nombre genérico - forma farmacéutica - concentracién
del principio activo - dosis e intervalos de administracion - via de administracion.

Periodo de tratamiento expresado en dias.

Letra legible y uso solo de abreviaturas internacionalmente aceptadas.

Para medir este indicador se establece la siguiente metodologia:

Elegir al azar un dia al semestre para realizar la auditoria de las recetas médicas recibidas
desde los servicios de hospitalizacidn durante dia en farmacia / botiquin.

Si el nUmero total de recetas médicas recibidas es < a 50 se debe revisar la totalidad.

Si el nimero total de recetas médicas recibidas es > a 50, se debe calcular una muestra con
un 90% de nivel de confianza y un 10% de margen de error.

Se puede utilizar pauta de evaluacion basada en la normativa local formulada en el contexto
de la caracteristica APF 1.5 del Estandar de Acreditacion de Atencidn Cerrada siempre que
consideren los requisitos de calidad antes numerados.

Se consideran sélo las recetas emitidas para pacientes hospitalizados

La meta tiene por objetivo disminuir el riesgo de errores en el proceso de medicacion que puedan
provocar dano al paciente, mejorando la seguridad del registro de la prescripcion en la receta médica.



Medio de Verificacion.

Informe de auditorias realizadas, informadas y aprobadas por el director del Establecimiento.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de recetas NOmero de recetas N/A Receta Médica N/A N/A N/A
médicas que cumplen médicas auditadas (Formato papel o
con los requisitos de que cumplen con los digital)
calidad establecidos. requisitos de calidad
establecidos.
NOmero total de N/A Informe de N/A N/A N/A
recetas médicas auditorias
auditadas en el realizadas,
periodo. informadas y
aprobadas por el
director del
Establecimiento.

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.

Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024.

Unidad o departamento responsable de la
informacion

Jefe / Encargado de farmacia / Botiquin del Establecimiento o quien
designe Director del Establecimiento




3.10 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves
del manejo de evoluciones médicas.

Consideraciones Técnicas.

La evolucion médica del paciente hospitalizado permite actualizar el estado de su salud y el
tratamiento necesario, favoreciendo la calidad de la atencidon respecto de la continuidad vy la
seguridad de ésta, y mejorando la eficiencia de los recursos como, por ejemplo, la adecuada gestion
de camas de hospitalizacion.

Actualmente se considera la formulacion de la normativa local, respecto del contenido minimo que
debe tener la evolucion diaria de paciente hospitalizado en el Estandar de Acreditacion de Atencion
Cerrada, pero no se exige la medicion del cumplimiento.

Se establece como metodologia de medicion:

— Elegir al azar un dia habil al semestre para realizar la prevalencia de todos los pacientes
hospitalizados en un servicio de hospitalizacién al azar que NO corresponda a UPC,
considerando a los pacientes que tengan 24 o mas horas de hospitalizacidn. El servicio
evaluado en el segundo semestre debe ser distinto al evaluado en el primero siempre que
exista mas de un servicio de hospitalizacion.

— Sielndmero de pacientes hospitalizados en el servicio elegido al azar es < a 30 pacientes, se
debe evaluar el nUmero total.

— Sielnimero es > a 30 pacientes, se debe calcular una muestra para la evaluacion semestral,
con el 95% de nivel de confianza y el 10% de margen de error.

— La evaluacion debe considerar los datos minimos establecidos en el protocolo local para la
Evolucion diaria de paciente hospitalizado definido segin la caracteristica REG 1.2 del
Estandar de Acreditacion de Atencidn Cerrada.

La meta tiene por objetivo mejorar la calidad y seguridad de la atencion, garantizando la evolucion
meédica diaria del paciente hospitalizado.



Medio de Verificacion.

Informes de resultado de las auditorias realizadas por prevalencia informadas y autorizadas por el
Director del Establecimiento.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL | NIVEL
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Ndmero de pacientes

con evaluacion . .
Porcentaje de L . N/A Ficha Clinica | N/A N/A N/A

o médica registrada
cumplimiento de la

) ] | diariamente.
evolucion médica diaria [

) Ndmero total de
del paciente ) )
hospitalizado pacientes auditados Estadistica
P ' en el periodo con 24 | N/A _ | N/A N/A N/A

. Hospitalaria
0 mas horas de
hospitalizacion

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, ano de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025.

REM/OTROS | COLUMNA ’CGDIGO ‘CELDAS

Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024

Unidad o departamento responsable de la | Subdirector médico o jefe de la Unidad
informacion




3.11 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas,
garantizando las practicas relevantes para resguardar la seguridad en la administracion
de medicamentos a los pacientes.

Consideraciones Técnicas.

La mejora continua de la seguridad y calidad de las prestaciones no solo tiene alcance en la atencion
directa de paciente, por lo que resulta relevante que el proceso de atencion segura sea entendido
desde distintos procesos que, indirectamente, inciden en la atencion de pacientes. En este sentido,
es preciso garantizar las practicas relevantes para resguardar la seguridad en la administracion de
medicamentos a los pacientes.

Se establece como metodologia de medicion:

Elegir al azar un dia habil para realizar una prevalencia a todos los carros de dosis diarias de
medicamentos despachados desde la unidad de Farmacia sin error a los Servicios Clinicos de
pacientes hospitalizados.

La meta tiene por objetivo disminuir el riesgo de errores en el proceso de despacho a los servicios de
hospitalizados, contribuyendo a la seguridad de la atencidn

Medio de Verificacion.

Informes de resultado de las auditorias realizadas por prevalencia informadas y autorizadas por el
director del Establecimiento.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Ndmero de carros de
dosis diarias de
medicamentos
despachados desde las Pauta de
unidades de Farmacia sin | N/A N/A N/A N/A

REM/OTROS ’ COLUMNA ’ cODIGO ’ CELDAS

. auditoria
) error a los Servicios
Por;enFa].e de carros de | cinicos de pacientes
d051§ diarias de hospitalizados en el
medicamentos periodo
despachados desde las
unidades de Farmacia
sin error a los Servicios | NOmero total de carros
Clinicos de pacientes de dosis diarias de
hospitalizados medicamentos
despachados desde las Pauta de
P L L N/A N/A
unidades de Farmacia a auditoria

los Servicios Clinicos de
pacientes hospitalizados
evaluados en el periodo

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024




Dia, mes, ano de extraccion de los datos

15 de enero 2025

Método de procesamiento

Proceso de auditoria

Unidad o departamento responsable de
informacion

la

Subdireccion de Gestidn Asistencial o Subdireccion Médica




3.12 Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a traves
del cumplimiento en la entrega de informes de procedimientos imagenologicos
intervencionales.

Consideraciones Técnicas.

La mejora continua de la seguridad y calidad de las prestaciones no solo tiene alcance en la atencion
directa de paciente, por lo que resulta relevante que el proceso de atencidn segura sea entendido
desde distintos procesos que, indirectamente, inciden en la atencidon de pacientes. En este sentido,
es preciso otorgar oportunamente la atencion, en términos de entregar una atencidn eficiente y de
calidad

Se establece como metodologia de medicion:

Elegir al azar un dia habil al semestre para realizar la prevalencia de todos los resultados criticos de
TAC notificados dentro de los plazos establecidos segin protocolo local en el periodo. Cuya meta es
Mayor o igual al 95%.

La meta tiene como objetivo que el prestador proporcione una atencién al paciente, en forma
oportuna, expedita y coordinada, tomando en consideracion prioridades dadas por la gravedad de los
cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo

Se precisa para la construccidn del indicador que numerador y denominador corresponden a:
Numerador: Numero de TAC con resultados criticos notificados dentro de los plazos establecidos
segln protocolo local en el periodo.

Denominador: Nimero total de TAC con resultado critico realizados en el periodo.

Medio de Verificacion.

Informes de TAC extraido desde el REM BS para el Denominador y para el Numerador el correo de
notificacion.
validado por el Subdirector del Establecimiento.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL | NIVEL

INDICADOR INDICADOR AGREGACION REM/OTROS COLUMNA ‘ (o(0]0] [c]0) ‘ CELDAS

Numero de TAC con
resultados criticos Correo de
Porcentaie de TAC notificados dentro notificacion
) de los plazos N/A enviado al N/A N/A N/A
con resultados ) _
. . establecidos segin Encargado de
criticos notificados
protocolo local en el Proceso
dentro de los plazos _
. _ periodo
establecidos segin —
Ndmero total de TAC
protocolo local en el ) Total de
. realizados dentro de B
periodo los plazos Tomografia
prazo N Computarizadas, | C C876
establecidos segin )
Registro REM BS
protocolo local en el
periodo




PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, ano de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15/01/2025

Método de procesamiento Metodologia indicada en OO_TT 2024

Unidad o departamento responsable de la | Subdireccion de Gestion Asistencial o Subdireccion Médica.
informacion
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Marco Legal

El Articulo N°28, letra d), de la ley N©19.664, establece una
bonificacion por desempenio colectivo para el conjunto de los
profesionales de las unidades de trabajo que deban cumplir
las metas de desempefio institucional que se convengan con
el Servicio de Salud o con el establecimiento
correspondiente.

LEY 19.664

Elarticulo N°37 de la ley N°19.664, refiere que la mencionada

DS N°849 - 2000

bonificacion tendra por objeto reconocer el cumplimiento de

las metas establecidas en el programa de trabajo elaborado
por cada establecimiento y que haya sido acordado con la Direccion del respectivo Servicio de Salud,
ya sea para cada unidad de trabajo o para cada establecimiento en su conjunto y agrega que el
convenio que contenga el aludido acuerdo, debe ser consistente con el que los Servicios de Salud
celebren con el Ministerio del ramo, a mas tardar el 31 de diciembre de cada afo.

Por su parte, el articulo 4° del decreto N°849, de 2000, del Ministerio de Salud, que aprueba el
reglamento para el pago de la bonificacidon en comento, dispone que el Ministerio de Salud definirg,
mediante un decreto suscrito también por el Ministerio de Hacienda y que sera expedido bajo la
formula "por orden del Presidente de la Repiblica", las areas prioritarias de mejoramiento de la
atencion y los objetivos globales o compromisos que deberan cumplirse durante el afio calendario
siguiente por los Servicios de Salud del pais, el que debera dictarse, a mas tardar, dentro del mes de
septiembre de cada afo.

Considerando lo prescrito en el Articulo N°12. Del Reglamento N°849 que indica “..El Ministro de
Salud podra impartir a los Directores de los Servicios de Salud todas las instrucciones que estime
necesarias para la adecuada formulacién, cumplimiento y evaluacién de los programas de trabajo y
de los convenios a que éstos dieren lugar, a nivel de unidades de trabajo, establecimientos y Servicios
de Salud, respectivamente...”




Marco regulatorio Descripcion

Ley 19.664 de 2000 Establece normas especiales para profesionales funcionarios que indica de
los Servicios de Salud y modifica la Ley N°15.076

Decreto N°849 de 2000 Aprueba reglamento para pago de bonificacién por desempefio colectivo
institucional a que se refiere el Articulo 37 de la Ley N©19.664

Decreto Bi-ministerial Establece las prioridades y objetivos a cumplir el aiio siguiente en el marco
del Art.

Ministerio de Salud - Ministerio de

Hacienda 37 de la Ley 19.664

Orientaciones Técnicas Articulo 8, reglamento N°849 “Correspondera al Ministro de Salud ejercer

el control del cumplimiento de los convenios celebrados con los Servicios
de Salud, debiendo establecer al efecto procedimientos de seguimiento y
auditoria periddicos que permitan verificar de un modo objetivo el estado
de avance de las metas comprometidas.”

Orientacion e indicaciones en especifico Se entenderan como indicaciones, aclaracién y/o especificaciones, todas
aquellas indicaciones complementarias a las orientaciones técnica,
tendientes a una mejor compresion o desarrollo de las actividades a fin de
cumplir con las metas comprometidas

En este contexto es que el Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Hacienda, a través del
Decreto N°67 de octubre de 2023, fij6 las areas prioritarias y compromisos afio 2024 para el pago de
la bonificacidon por desempefio colectivo institucional a los que se refiere el articulo 37 de la Ley
N°19.664.

En este documento se establecen los objetivos para mantener y mejorar la calidad de las
prestaciones otorgadas a la poblacion, procurando desarrollar actividades segln las normas y
protocolos establecidos, y cumplir con los estandares generales de calidad de la atencion, de la
actividad quirlrgica y de hospitalizacion en los establecimientos de los Servicios de Salud, revisando
permanentemente practicas de trabajo, eficacia en el uso de los recursos, y aplicando normas de
calidad y seguridad del paciente definidos por el Ministerio de Salud.




. Area atencion médica a usuarios.

Il. Porcentaje de personas con diabetes mellitus 2 compensadas en el grupo de 15 ainos
y mas.

Consideraciones Técnicas.

Se entiende por persona con DM2 compensada a aquella que, habiendo sido diagnosticada/o con esta
patologia, presenta una HbAlc <7 (grupo etario entre 15 y 79 afios) o una HbAl1c < 8 (grupo etario
mayor o igual a 80 afnos), segln dltimo control vigente de los Gltimos 12 meses.

Las personas con DMZ2 bajo control son aquellos que estan adscritos al Programa de Salud
Cardiovascular del establecimiento de atencion primaria que les corresponde y que no han dejado de
asistir a control por mas de 12 meses desde la Gltima atencion.

Para este indicador se considerara el formulario REM P04, y ademas realizar un resumen de los
resultados indicando claramente de donde se obtienen los datos para la construccion 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 segln formay plazo.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
NOmero de personas con
j M2 h i HbA1 79 P41
Porcentaje de D' .con emoglobina | HbA1C <7% vy P4 CoLO1 80300, 36, C37
personas con | glicosilada compensada | HbA1C <8% P4200200
diabetes mellitus 2 | en los dGltimos 12 meses.
compensadas en el | Total de personas con
rupo de 15 y mas | DM2 de 15 y mas afios
sTup y . Y 95| piabaticos P4 coLo1 P4150602 | C17
anos. bajo control en el nivel
primario.
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, aio de extraccion de los datos 09 de febrero de 2025
Método de procesamiento Extraccion de datos - SQL

Unidad o departamento responsable de la Depto. De Control de Gestiény Calidad, DIVAP
informacion Laura Morlans Huaquin




2. Porcentaje de personas de 15 y mas anos con diabetes mellitus 2 bajo control, con
evaluacion anual de los pies.

Consideraciones Técnicas.

La meta tiene por objetivo asegurar que, toda persona con diabetes mellitus 2 bajo control se le
examinen los pies, se clasifigue segln riesgo de ulceracidn/amputacion y se defina un plan
diferenciado de seguimiento y educacion segin nivel de riesgo, para prevenir estas complicaciones.
La fuente de informacion es el REM P04.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION

P j NG

orcentaje de umero.de personas con . _ P4190809,

personas de 15 | DM2 bajo control de 15 | Riesgo bajo, P4170300 60, 061
as af 3 i derado, alto, | P4 coLo1 ' ' '

y.mas afios con |y ma.s‘ anos cqn mE) .era o, alto P4190500, €62, C63

diabetes evaluacion  de  pie | maximo
) i ) - P4190600

mellitus 2 bajo | vigente en el afio t.

control con | Total de personas con

evaluacion as an i

valuaci DMZ de 15 y mas a.nos Dlabgtes pa CoLO1 P4150602 c17

anual de los | bajo control en el nivel | mellitus 2

pies. primario

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos 09 de febrero de 2025

Método de procesamiento Extraccion de datos - SQL

Unidad o departamento responsable de la Depto. De control de gestion y calidad, DIVAP
informacion Laura Morlans Huaquin




3. Porcentaje de personas con hipertension arterial compensadas bajo control en el
grupo de 15 y mas aios.

Consideraciones Técnicas.

Se entiende por persona con HTA compensada, a aquella que registra una presion arterial menor a
PA<140/90 mmHg en ultimo control vigente (grupo etario esta entre 15y 79 afios), mas las personas
del grupo etario de 80 y mas anos, con presion arterial menor a PA < 150/90 mmHg.

Las personas con hipertension arterial bajo control son aquellos que estan adscritos al Programa de
Salud Cardiovascular del establecimiento de atencion primaria que les corresponde y que no han
dejado de asistir a control por mas de 12 meses desde la Gltima atencidn, cuyo registro se obtiene
del REM P04,

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE  DEL | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA CcODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de | Nomero de personas
personas con|con HTA con presion|PA < 140/90 P4180200
hipertension arterial compensada | mmHgy PA <|P4 CcoLo1 P4200100’ C34,C35
arterial en los dltimos 12| 150/90 mph
compensadas bajo | meses
control en el grupo | Total de personas con
de 15y mas anos. | HTA de 15 y mas afos | HIPERTENSION
bajo control en el nivel | ARTERIAL P4 coLot P4150601 | C16
primario

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afo de extraccion de los datos 09 de febrero de 2025

Extraccion de datos - SQL

Método de procesamiento

Unidad o departamento responsable de la
informacion

Depto. De control de gestion y calidad, DIVAP
Laura Morlans Huaquin




4. Porcentaje de intervenciones quirurgicas suspendidas.
Consideraciones Técnicas.

Este indicador se enfoca en la eficiencia de la gestion quirdrgica, evaluando el porcentaje de
suspension de cirugias en relacion con el total de cirugias mayores electivas programadas. Minimizar
las cirugias suspendidas contribuye a una planificacion mas efectiva y al mejor uso de los recursos
disponibles. Este indicador se propone mejorar la gestion oportuna de la tabla quirQrgica para
prevenir, anticipar y gestionar la suspension de cirugias mayores electivas.

Para este indicador se considera la tabla quirdrgica ya sea en horario habil o inhabil. Se debe recalcar
que este este indicador se focaliza en la persona y no solamente en el uso del quiréfano, es decir, si
una persona es reemplazada por otra, ya estando programada en la tabla quirdrgica difundida, igual
se debe considerar como una suspension.

Las intervenciones quirdrgicas suspendidas no podran ser superior al 6,5% establecido como meta
anual nacional. Para la evaluacidn, se incluyen todos los establecimientos hospitalarios que registren
actividad quirQrgica, incluyendo los establecimientos experimentales en cada Servicio de Salud
segln corresponda, se excluyen los establecimientos bajo gestion del DFL N°©36.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA CcODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de Ndmero de N/A REM A21, COLO7+COLO8 | 21500600 |H92+192
intervenciones | intervenciones seccion E 21600800
quirdrgicas quirdrgicas mayores 21600900
suspendidas electivas 21700100
suspendidas en el 21500700
periodo 21500800
21700300
21700400
21700500
21700600
21500900
21700700
29101381
Ndmero de N/A REM A21, COL05+COL0O6 | 21500600 |F92+G92
intervenciones seccion E 21600800
quirdrgicas mayores 21600900
electivas 21700100
programadas en 21500700
tabla en el periodo 21500800
21700300
21700400
21700500
21700600
21500900
21700700
29101381




PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los datos | Febrero 2025

Método de procesamiento Fuente Resimenes Estadisticos Mensuales (REM). Los datos referenciados
corresponden al Diccionario REM Fuente DEIS.
Unidad o departamento Dpto. Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGERA

Responsable de la informacion Susana Fuentealba Cofré




5. Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores electivas.

Consideraciones Técnicas.

Este indicador evalla el nimero de cirugias mayores ambulatorias electivas realizadas en
comparacion con la cantidad total de cirugias mayores electivas realizadas en el periodo. El objetivo
primordial es incrementar la implementacion de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), [a cual no solo
proporciona mayor eficiencia en el uso de los recursos, sino que también mejora la experiencia del
paciente al posibilitar una recuperacion en el hogar, reduciendo la separacion de su entorno.

Este indicador se medira segin la informacion proporcionada por el Departamento de Estadisticas E
informacion en Salud (DEIS) a través de los Resiimenes Estadisticos Mensuales (REM).

La meta sera determinada desde el nivel central para cada Servicio de Salud segin los lineamientos
establecidos para lograr que, en el afo 2025, el porcentaje de ambulatorizacién corresponda a un
50% de la produccion quirlrgica de cirugias mayores electivas.

Las lineas base fueron compartidas a la red por referente técnico de proceso quirlrgico.

Se homologa a Meta COMGES 2024.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL | NIVEL -
REM/OTR LUMNA | ELDA
INDICADOR ’ INDICADOR ‘AGREGACION LALS ‘CO v ‘COD G0 CELDAS
Ndmero total de CoLo1 17200820
) cirugias mayores
REM B17
Porcentajg de | ambulatorias N/A y C201
ambulatorizacio . . seccion M
o electivas realizadas
n de cirugias
2:2 fc)i:/eass Namero total de M L7 CoLO1 | 17200820 +
' cirugias mayores N/A ,, 17200810 | C201+C200
. . seccion M
electivas realizadas

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los datos | Febrero 2025

Método de procesamiento Fuente Resimenes Estadisticos Mensuales (REM). Los datos referenciados
corresponden al Diccionario REM Fuente DEIS.

Unidad o departamento Responsable de | Dpto. Procesos Clinicos y Gestidn Hospitalaria, DIGERA

la informacion Susana Fuentealba Cofré




6. Porcentaje de reduccion de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para
intervenciones quirdrgicas mayores y menores anterior al 31 de diciembre del afo
2023.

Consideraciones Técnicas.

El objetivo de este indicador es disminuir la lista de espera de Intervenciones Quiriirgicas mayores
y menores con extrema antigiiedad, mejorando la oportunidad de resolucion de los problemas de
salud, para ello se ha planteado como meta 2024 la disminucion del 25% de la Lista de Espera total
de Intervenciones Quirdrgicas mayores y menores, con foco en los casos de mayor antigliedad al
cierre del afo t-1. En rigor implica disminuir el universo correspondiente al 25% mas antiguo de la
lista de espera de intervenciones quirtrgicas mayores y menores del afio t-1 a lo menos en un 70%
para obtener el cumplimiento maximo de la meta al 31/12/2024.

Dado lo anterior se comparte un archivo Excel “Lista de Espera 1Q p75 para Metas Sanitarias 2024"
con los datos de la Linea Base correspondiente el universo de trabajo respecto a la lista de espera del
cierre del afio 2023, antes del 31 de marzo 2024 y con un monitoreo al 31/03/2024 antes del 31 de
mayo del 2024. Adicionalmente este contiene definiciones de los conceptos que se consideran en
cada calculo, un ejemplo aplicable a los establecimientos para que puedan ingresar sus datos e ir
monitoreando durante el afo 2024. Esta planilla se compartira por correo electronico u otro medio
web que permita ponerlo a disposicion para el uso de cada Establecimiento, dado el gran volumen de
datos que contiene, en conjunto con las Orientaciones Técnicas 2024.

Medio de Verificacion.

INDICADOR INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de Ndmero de casos N/A SIGTE N/A N/A N/A
reduccion de los casos | disminuidos de la Lista
sobre el percentil 75 de | de Espera de

dias de espera para intervenciones
intervenciones quirdrgicas electivas
quirdrgicas mayoresy | sobre el percentil 75 al
menores anterior al 31 | corte del 31 de

de diciembre del afio diciembre de 2023
2023. Ndmero total de casos en | N/A SIGTE N/A N/A N/A
la Lista de Espera de
intervenciones

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL ’NIVEL ‘REM/OTROS ‘COLUMNA ‘C()DIGO ‘CELDAS

quirdrgicas electivas
sobre el percentil 75 al
corte del 31 de
diciembre 2023
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los datos Enero de 2025 (calendario SIGTE)
Método de procesamiento Fuente SIGTE extraido a Excel
Unidad o departamento responsable de la Departamento de procesos clinicos y gestion Hospitalaria, DIGERA

informacion Leonardo Molina Fuentes




7. Porcentaje de altas odontologicas de especialidades del nivel secundario por ingreso
de tratamiento.

Consideraciones Técnicas.

El objetivo del indicador es aumentar el nimero de pacientes que resuelven de manera integral el
problema de salud bucal por el cual fueron derivados a la atencién ambulatoria de Especialidad
Odontologica en los Establecimientos de mediana y alta complejidad. Realizar el monitoreo de las

altas de tratamiento, permite en primera instancia identificar nodos criticos asociados a la

continuidad de la atencion que pueden relacionarse con los procesos clinicos y administrativos, con

el recurso fisico y humano disponible, con equipos, equipamientos e infraestructura, entre otros. De

acuerdo con lo anterior, es posible establecer planes de accion a nivel local y central para realizar la
gestion territorial y seguimiento correspondiente.

Cabe senalar que la produccidn de ingresos y altas asociadas a "Operatoria” se excluye en la medicion

del indicador.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL
INDICADOR

Porcentaje de altas
odontologicas de
especialidad  del
nivel  secundario
por ingreso de
tratamiento

COMPONEN | NIVEL COLUMNA cODIGO CELDAS
TE DEL AGREGACION
INDICADOR
Nomero de | N/A Serie A 09 coLol 09216213 | (D224-AU224)
altas de Seccion | 09204954 | (D230-AU230)
tratamiento 09216613 | (D236-AU236)
odontolégico 09217013 | (D242-AU242)
de 09218013 | (D248-AU248)
especialidad 09600176 | (D254-AU254)
es del 09218413 | (D260-AU260)
periodo 09218913 | (D266- AU266)
09219313 | (D272-AU272)
09600190 | (D278-AU278)
09309050 | (D284-AU284)
09309250 | (D290-AU290)
09240600 | (D296-AU296)
Ndmero de N/A Serie A 09 CcoL01 09216113 | (D223-AU223)
ingresos de Seccion | 09204953 | (D229-AU229)
tratamiento 09216513 | (D235-AU235)
odontolégico 09216913 | (D241-AU241)
sde 09217913 | (D247-AU247)
especialidad 09600175 | (D253-AU253)
es del 09218313 | (D259-AU259)
periodo 09218813 | (D265-AU265)
09219213 | (D271-AU271)
09600189 | (D277-AU277)
09309000 | (D283-AU283)
09309200 | (D289-AU289)
09240500 | (D295-AU295)




PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de los | febrero de 2025

datos

Método de procesamiento Extraccion de Datos fuente Rem, disponible en Tableau
Unidad o departamento Dpto. Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGERA
responsable de la informacion Susana Fuentealba Cofré

Tabla N°1: Meta aiio a cumplir por Servicio de Salud
Porcentaje de altas odontolégicas de especialidades del nivel secundario por ingreso de tratamiento.

Tabla: Meta a cumplir por Servicio de Salud

Servicios de Salud Meta 2024
SS Arica 100%
SS Iquique 295%
SS Antofagasta 295%
SS Atacama 2 95%
SS Coquimbo 295%
SS Valparaiso San Antonio 295%
SS Vifa del Mar Quillota 295%
SS Aconcagua 295%
SS Metropolitano Norte 295%
SS Metropolitano Occidente 295%
SS Metropolitano Central 295%
SS Metropolitano Oriente 100%
SS Metropolitano Sur 295%
SS Metropolitano Sur Oriente 298%
SS 0 "Higgins 295%
SS Maule 295%
SS Nuble 100%
SS Concepcion 100%
SS Talcahuano 100%
SS Biobio 295%
SS Arauco 295%
SS Araucania Norte 295%
SS Araucania Sur 295%
SS Valdivia 295%
SS Osorno 298%
SS Reloncavi 100%
SS Chiloé 295%
SS Aysén 295%
SS Magallanes 295%




8. Porcentaje de egresos con estadia prolongada (Outliers Superiores)

Consideraciones Técnicas.

Este indicador refleja el comportamiento del consumo de dias de estada, de aquellos egresos que
tuvieron una estadia superior a la del resultado del conjunto de hospitales del pais sobre la misma

casuistica.

La casuistica pais esta reflejada en el estandar de consumo de dias para cada GRD en la norma MINSAL
vigente al momento de la evaluacion.

Incluye los egresos hospitalarios del Tipo de Actividad de Hospitalizacion.

Se excluyen casos de pacientes: - Cuya especialidad médica es Psiquiatria (adultos, adolescentes e
infantil). - Judicializados, cédigo diagnostico CIE10 Z65.3. Problemas relacionados con otras
circunstancias legales (arresto, custodia de nifio o procedimiento de amparo, juicio, litigio).

La meta tiene por objetivo disminuir el porcentaje de egresos con estadia prolongada (Outliers
Superiores), en los pacientes hospitalizados, haciendo el uso eficiente del recurso cama en los

establecimientos dependiendo de la complejidad y de la casuistica.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE NIVEL RENMY/ COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR DEL INDICADOR | AGREGACION | OTROS

Porcentaje de Ndmero de N/A Herramienta | N/A N/A N/A
egresos con estadia egresos con Alcor GRD
prolongada (Outliers | estadias
Superiores) prolongadas
(Outliers
superiores) en el
periodo
Total de egresos | N/A Herramienta | N/A N/A N/A
codificados en el Alcor GRD
periodo
Dia, mes, afio de extraccion de los datos Enero 2025
Método de procesamiento Extraccion de Datos GRD
Unidad o departamento Dpto. de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria. DIGERA
Responsable de la informacion Susana Fuentealba




9. Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde UEH, que acceden
a cama de dotacion en menos de 12 horas

Consideraciones Técnicas.

Este indicador mide el porcentaje de pacientes que, teniendo la indicacidn de hospitalizacion desde
la unidad de emergencia hospitalaria (UEH) acceden a cama de dotacion en menos de 12 horas. 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 Verificacion.

NOMBRE DEL COMPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS |COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR ‘ INDICADOR AGREGACION ‘ ‘
Porcentaje de Ndmero Total de N/A
pacientes con pacientes con
indicacion de indicacion de
hospitalizacion hospitalizacion que A 08 seccion 96 08222640 96
desde UEH, que espera en UEH en un D
acceden a cama de | tiempo menor a 12
dotacion en menos | horas para acceder a
de 12 horas cama de dotacidonen t
Ndmero total de N/A
pacientes con / €96 8222640
Indicacion de A 08 seccion | C97 8222650 C96+C97+
hospitalizacion en UEH D €98 8222660 (98+C101
ent c101 8222680
Dia, mes, aiio de extraccion de los datos Febrero 2025
Método de procesamiento Extraccion de datos - REM (DEIS)
Unidad o departamento responsable de la Dpto. de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGERA
informacion Susana Fuentealba




10. Porcentaje de dias cama habilitadas en el periodo

Consideraciones Técnicas.

Indicador relacionado a la habilitacidn de las camas por areas funcionales segln codificacion DEIS, de
los hospitales de alta y mediana complejidad:

ADULTO cobDIGo PEDIATRIA CODIGO
e _ DES
Area Adulto Cuidados Basicos 401+403 Area Pediatrica Cuidados Basicos 407+409
Area Adulto Cuidados Medios 402+404 Area Pediatrica Cuidados Medios 408+410
Area Cuidados Intermedios Adulto 406 Area Cuidados Intermedios Pediatrica 412
Area Cuidados Intensivos Adulto 405 Area Cuidados Intensivos Pediatrica 411

No se consideraran dentro del valor final de habilitacién las areas funcionales de Neonatologia,
Obstetricia, Pensionados, Sociosanitarias ni Camas Psiquiatricas.

Se consideraran los valores de habilitacion de camas segln las siguientes dotaciones:
- Enero aMarzo: dotacion 2023.
- Abril a Diciembre: dotacion 2024.

Consideraciones:

- Se espera que exista una habilitacion total de las camas propuestas en el ejercicio anual de
dotacion de camas por la Red Asistencial y aprobadas desde el nivel central por el Ministerio
de Salud, considerando la definicion de cama de dotacidn, las cuales deben contar con el
recurso humano y equipamiento permanente, segn corresponda®.

- Habilitaciones sobre un 100% de la dotacion, solo sera considerado durante el periodo de
campana de invierno entre abril y septiembre para el calculo del resultado final del indicador.

- No se realizaran modificaciones en omisiones de registro. Dias con habilitacién cero,
disminuiran considerablemente el indicador. Los registros completos son responsabilidad del
equipo de gestion de camas de nivel local y su supervision es responsabilidad de la direccion
del establecimiento y del Servicio de Salud.

- Cada servicio de Salud debera enviar un informe de justificacion de subhabilitacion que
consolide la habilitaciébn anual de su Red Asistencial en caso de requerir justificar
subhabilitaciones asociadas a causales de mantencion de infraestructura, obras planificadas,
contingencias (siniestros, incendios, inundaciones, etc.).

Causales como subhabilitaciones por recursos humanos, equipamiento, IAAS no seran
consideradas y se espera que sean subsanados con medidas de mitigaciéna nivel local.

- Excepcionalmente, se considerara modificacion de dotaciones en hospitales en puesta en
marcha o proceso de normalizacion.

% Ordinario N°331. Envia orientaciones sobre formato de registro de dotaciones de camas hospitalarias, segin
el proceso de reconocimiento y clasificacion en unidades funcionales. 5 de febrero de 2016. Division de Gestion
de la Red Asistencial. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.



Calendario de evaluacion:

30.12.2024 - 03.01.2025 Consolidacion de datos

03.01.2025 - 07.01.2025 Envio de informes de justificacion de subhabilitacion
08.01.2025 - 10.01.2025 Validacion o rechazo de informes

13.01.2025 - 14.01.2025 Cierre de habilitacion de camas 2024

El formato del informe anual serd enviado a control de gestion a nivel de Servicio de Salud
durante el mes de junio de 2024.

Medio de Verificacion.

NOMBRE COMPONENTE

DEL DEL ZQ:%EELGACION REM/OTROS COLUMNA |CODIGO |CELDAS
INDICADOR | INDICADOR
Namero de dias
. cam.a. /A Registros de habilitacion de /A /A /A
Porcentaje habilitados en camas en plataforma UGCC

de dias cama | el periodo
habilitadas Total de dias
en el periodo | cama
disponibles de | N/A
dotacion en el
periodo

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, afio de extraccion de Enero 2025.

Registros de habilitacion de

N/A N/A N/A
camas en plataforma UGCC / / /

los datos.

Método de procesamiento. Analisis de datos extraidos desde reporte diario de camas de plataforma UGCC a
planilla Excel de monitoreo enviada por referente MINSAL.

Unidad 0 departamento| Depto. de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria.

responsable de la informacién. | Susana Fuentealba.




Area de Coordinacion de Red Asistencial

11. Porcentaje de Gestion Efectiva para el Cumplimiento GES en la Red.
Consideraciones Técnicas.

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

— No seincluiran las garantias nombradas como "No Definidas".

— No incluye las garantias vigentes al momento del corte.

— Incluye toda intervencion sanitaria (Diagnostico, Tratamiento, Rehabilitacidn y Seguimiento)

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

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

— Se definen como garantias activadas en el afo 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.

— Eluniverso de garantias a considerar se determina a partir de la fecha limite de cumplimiento,
las que sera coincidente con el afo T, a excepcion de las garantias retrasadas que debe ser
considerado el total, incluyendo la fecha limite de afios anteriores.

Este indicador mide el porcentaje de cumplimiento GES, para los problemas de salud incluidos en el
decreto GES vigente en el periodo a evaluar. Dentro de su estructura, el indicador considera cada uno
de los estados en los cuales se encuentran las garantias al momento de la evaluacidn 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 resolucidn debera utilizar los mecanismos de contingencia planificados para
estas circunstancias.

Es fundamental que la informacion del cumplimiento GES, sea el fiel reflejo de la atencidon 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 Verificacion que se deben subir, son los sefialados en el Decreto,
para ello es importante sefalar que las bases de datos que proporciona el sistema SIGGES-
DATAMART, deben cautelar no proporcionar los antecedentes de identificacion de los usuarios,
principalmente el RUT, para lo cual se sugiere que, una vez realizada las tablas para obtener los
resultados, dicho dato (RUT) se elimine o bloquee de la base de datos proporcionada.

De esta forma el archivo Excel debe contener la base mas el analisis 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.

Medio de Verificacion.

Datos y porcentaje de cumplimiento generada por el Servicio de Salud, sobre la base del sistema de
informacion SIGGES, Datamart, u otro sistema que esté en aplicacién para estos efectos, Fonasa
extrae los datos de cumplimiento y retraso de garantias que comparte con MINSAL mensualmente,
los cuales son ordenados por el Referente MINSAL y envia a los Servicio para su revision y analisis.

NOMBRE DEL CONPONENTE DEL NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Garantias Cumplidas +
Garantias Exceptuadas SIGGES
N/A N/A N/A N/A
+Garantias Incumplidas / DATAMART / / /

Atendidas en el afio t
G tias C lid
Gestion Efectiva para ¢ aranflas umpricas +
. Garantias Exceptuadas +
el Cumplimiento GES Garantias Incumplidas
en la Red. Atendidas Garapntias N/A SIGGES N/A N/A N/A
+
] DATAMART
Incumplidas no
Atendidas) + Garantias

Retrasadas Acumuladas

PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024

Dia, mes, aio extraccion de los datos Segln disposicion de Fonasa cierre 2024
Método de procesamiento SIGGES - DATAMART

Porcentaje de

Unidad o departamento responsable de lal Departamento de Planificacion presupuestaria y Gestion de la
informacion Informacion, DIGERA
Janette Toledo Reyes




Ill. Area de Atencion Pre Hospitalaria (aplica solo para los Centros de
Atencion Prehospitalaria de Alta Complejidad, que cuenten con
resolucion como establecimiento dependiente del Servicio de Salud).

12. Porcentaje de solicitudes de transporte secundario reguladas por médico segiin
protocolo

Consideraciones Técnicas.

El indicador tiene por objeto medir las solicitudes de transporte secundario regulados por el médico
de acuerdo con el protocolo.

El medio de verificacién solicitado es una planilla de cumplimiento del indicador de acuerdo, a datos
del reporte del sistema de Informacion del Centro Regulador con validacion y responsabilidad de los

Servicios de Salud.

Medio de Verificacion.

NOMERE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de | NOmero de solicitudes
solicitudes de | de transporte
) Plataforma
transporte secundario  reguladas | N/A ACD N/A N/A N/A
secundario por médico segln
reguladas por | protocolo en el afio t.
médico segln | Nimero total de
rotocolo ici Plataf
p solicitudes d.e /A lataforma /A /A /A
transporte  secundario ACD
enelanot.
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, afio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15 de enero de 2025
Método de procesamiento Reporte del sistema de informacion del Centro de atencion

Prehospitalaria. Plataforma ACD
Unidad o departamento responsable de 3 Red de Urgencia Local del Establecimiento
informacion Jefe de la Unidad de Urgencia del Establecimiento.




13.Porcentaje de meédicos con capacitacion actualizada en reanimacion
cardiopulmonar avanzada o simil.

Consideraciones Técnicas

Para este indicador el medio de verificacion sera el Informe Certificado de capacitacion emitido por
la unidad de capacitacién del Servicio de Salud, donde conste el nimero de médicos capacitados en
Soporte Vital Cardiovascular Avanzado ACLS o simil. Debe ser responsabilidad del Servicio de Salud

asegurar estrategias de capacitacion en el area.

Medio de Verificacion.

NOMBRE DEL | COMPONENTE DEL | NIVEL REM/OTROS | COLUMNA | CODIGO CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION
Porcentaje de | (NOmero de médicos con Fuente local
medlcps 3 con | capacitacion actl{allzafla /A (Umdaq .(‘1e /A N/A /A
capacitacion en reanimacion Capacitaci6
actualizada en | cardiopulmonar o simil n)
reanimacion Fuente local
cardiopulmona i
op ) LY Unidad ~ de |\ N/A N/A
r o simil. Ndmero total de médicos Capacitacid
SAMU. n)
PROCESAMIENTO DE DATOS PARA EVALUACION 2024
Dia, mes, aiio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15 de enero de 2025
Método de procesamiento Planilla local con corte 31 de diciembre de 2024.
Unidad o departamento responsable de l3 Red de Urgencia Local del Establecimiento
informacion Jefe de la Unidad de Urgencia del Establecimiento.




14. Porcentaje de llamados telefonicos de emergencia 131 con entrega de instrucciones
por parte del operador telefénico, para aplicar intervenciones de Soporte Vital
Basico (BLS) por los testigos o solicitantes

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

Este indicador tiene por objetivo velar por la entrega de atencidn Pre-Hospitalaria, conforme a las
actividades concernientes a los Servicios de Atencion Médica de Urgencia (SAMU), de acuerdo, al
protocolo existente, lo que permitira minimizar los riesgos asociados a una adecuada reanimacion
cardiopulmonar. Propender a mejorar las intervenciones que los testigos puedan otorgar a la victima,
ya gque esto tiene impacto directo con la efectividad de la atencion Prehospitalaria. Se verifica con la
entrega de instrucciones telefoénicas o a distancia, para guiar a los testigos en las maniobras y
técnicas de Soporte Vital Basico para victimas de colapso extrahospitalario. Las instrucciones se
entregan, segln protocolo, por parte del personal del centro telefénico de emergencias 131 - SAMU
al solicitante, en caso de pesquisa de un eventual paro cardio-respiratorio.

Medio de Verificacion.

Para este indicador el medio de verificacion serd el Informe con Planilla de cumplimiento del

indicador de acuerdo con datos del reporte del sistema de informacion del Centro Regulador y
validada por el Servicio de Salud.

NOMBERE DEL ‘ CONPONENTE DEL ‘ NIVEL REM/OTROS ’COLUMNA ‘ CODIGO | CELDAS
INDICADOR INDICADOR AGREGACION

Porcentaje de Ndmero de N/A Sistema de N/A N/A N/A
llamados indicaciones de BLS informacion del

telefénicos de entregadas por Centro de

emergencia 131 | operador telefénico atencion

con entrega de | asolicitante en caso Prehospitalaria

instrucciones por | de RCP.

parte del Total, de N/A Sistema de N/A N/A N/A
operador requerimientos informacion del

telefonico, para | telefénicos para Centro de

aplicar asistenciaen la atencion

intervenciones atencidn de Prehospitalaria

de Soporte Vital | pacientes por RCP.

Basico (BLS) por

parte de los

testigos o

solicitantes.

Dia, mes, afio de extraccion de los datos Disponible en el Servicio de Salud el 15 de enero de 2025

Método de procesamiento Reporte del sistema de informacion del Centro de atencidn Prehospitalaria.

Centro Regulador SAMU
Unidad o departamento responsable de [3Red de Urgencia Local del Establecimiento
informacion Jefe de la Unidad de Urgencia del Establecimiento.




Anexos
Anexo. N°1 “Informe de justificacion Lactancia Materna Exclusiva al alta del servicio
Gineco-obstétrico”.

[ Antecedentes Generales

MLE de ficka MWMadre: Fecha reparte:; 7 s

Establecimiento de salud:

Camiursa: Ciudad:

Antecedentes de la madee e Hijofa):

Mambre kbladre: RUHN (o documento de identidad ):
Sernanas de gestacion: Tipo di parta:

Mambre Hijolal: RALIN {en caso de tener):

Fecha de macimiento hijalaj:___ /) Pesoegresogl_ Talla egresa {om):
spgar: ) Dhia egreso: Edad all egreso:

Il Tipo de alimentacion al alta hospitalaria (LM lactancia materna; FL- farmula [acteal:

Ouwm +r On

.  Criteric médico (siteaciones de excepcion] para suspender la Lactancia BMatema Exdusiva
i. Marbilidad abstétrica graves

il Enfermedades médicas graves:

Sefiale sepin corresponda lajs) patalagials] u condicikan gue levaron a suspender B lactancia

I teEr mis.
Psicosis Hepatitis C | carga wiral &= manyor a 105/l
Depresicn grave Hepatinis B
Bacildera activa Enfermedades maternas graves (ejemplo madne en
[ ]
Pacrcadenorma hipodisiana Infecocn par henpes simpde con lesiones activas
Casas Ssewernas oo miastenia gravs Tuberoukasis matemma activa
Pazacap | s e (= 4] tratamenta Cudmik berapia matema (otobdsdons)
guimioterdpico
oo racloms b Usoc de medicamendos conbraindicados en la
lactamcia, sin los cuales la mujer pusde presentar
aleraciones graves oo salud |ejermpla: carbanata de
liti
Consumo  activo  de  sustancias
Eoxkas: drogas en general, pasia
baze, cocaina y otras [egpecificar]:
. Lactants suscaptible & sdopadn
["H Hijaa {marcar la alternativa gue correspondal
A Galactosemia didsica
B. ECnfermedades de orine en jarabe de arce.
C. Fenilcetanuria
D, Otros {especificar):




V. Dhescriba brevemente la cousa gue justifica la indicacion de farmula ldctea administrado de forma
parcial o total:

V.  Mendone los docementos que adjunta a este registro para evidenciar las stciones realizadas por
el hospital o wnidad {anamnesis, registro de dinicas de lactancia, entre otros)

1. Contrarreferencia (Dervaciton & APS): 5l MO

Dratos ded Profesional médico responsable que indica formula ldceac
Rambre:
FLIR: Frofesicon

Cargo:

Encargadoya Meta Sanitaria LME Hospitalario:
Mambire:

Firma:

Mota: Elaborar este informe al momento del egreso hospitalaro del serdcio de gineco-obistétrica de pudrpems
codn reckn nacido viea.




Anexo. N°2 “Instructivo de Informe de Justificacion Meta Lactancia Materna Exclusiva
(LME) al Egreso de los Servicios Gineco-obstétricos”

La lactancia materna es la forma de alimentacion que contribuye con mayor efectividad al desarrollo
fisico y mental del nifio, proporcionandole nutrientes en calidad y cantidad adecuadas. Se recomienda
que el nifo reciba leche materna en forma exclusiva durante los primeros seis meses de vida y que
constituya parte importante de la alimentacion hasta los dos afos. 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 6rganos y sistema
inmunolégico.

Los niflos 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 medira so6lo en los Servicios Gineco-
Obsteétricos, exclusivamente con los datos de Maternidades que se encuentran disponibles en el REM
A24, seccidon E (donde se informan Las altas de los servicios indicados).

Para efecto de evaluacidn de la Meta Sanitaria, el referente técnico de lactancia materna de la
SEREMI de Salud debera considerar a los menores que responden a lo descrito en el informe de
justificacidén (documento anexo) autorizando o no, a los Servicios de Salud, el descuento de manera
manual de los lactantes con incompatibilidad de ser amamantados en el denominador.

De esta manera, el informe de justificacion 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 aceptando o rechazando el informe enviado por los referentes de servicio de salud.

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

Asi mismo aquellas madres que deciden NO amamantar al RN acogiéndose al derecho que le otorga
la Ley N°21.155, deben recibir una consejeria previa y dejar constancia en el consentimiento
informado y deben ser contabilizados en planilla de informacion para el descuento en el
denominador, al momento de calcular la meta sanitaria real.




Por lo tanto, para el calculo del total de egresos de la maternidad en el denominador, se deberan
descontar los egresos de maternidad con informe de justificacion validados por el referente de
lactancia de la SEREMI, los hijos/as de madres positivas para VIH o HTLV-1, y los hijos/as de madres
que se acogen a la ley 21.155.

Informe de Justificacion

En el informe de Justificacion se realizara el registro de todos los usuarios que egresen de las
maternidades con formula lactea o lactancia mixta y se describira las causales de esta situacion.
Se registrara la siguiente informacion:
Antecedentes Generales
— Tipo de alimentacion al alta Hospitalaria.
— Criterio médico para suspender la Lactancia Materna Exclusiva.
— Se registra la patologia u condicion que generd la indicacion médica de suspension de
Lactancia Materna exclusiva, para la madre y/o hijo(a).
— Se debe registrar brevemente la justificacién de la indicacion de formula lactea.
— Se debe 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).
— Se debe registrar si se realizd contrarreferencia a la APS para seguimiento del caso.
— Se debe 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.

Flujograma de envio de informe de Justificacion.
Este informe de justificacion se realizara con cada usuario que egrese de las unidades con formula
lactea y debera ser adjuntado en la ficha del usuario.

Este documento se realizara por el médico tratante y sera 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 debera revisar estos antecedentes y remitir un informe
trimestral al referente de lactancia materna de la SEREMI de Salud, quien debe responder aceptando
o rechazando el informe trimestral enviado por los referentes de servicio de salud.



FLUJOGRAMA

Encargado de meta lactancia o
encargado de comité de lactancia del
Hospital envia trimestralmente
informes de justificacion al referente
de lactancia del servicio de salud.

Referente de lactancia del Servicio
Referente del servicio de salud de salud revisa los informes de

informa a los Hospitales la respuesta justificacion y emite un informe que
de SEREMI. debe ser enviado a referente de
lactancia de SEREMI.

Referente de lactancia materna de
SEREMI revisa los informes de
justificacion y responde el informe
enviado por el servicioc aceptando o
rechazando la documentacicn
enviada.




Anexo. N°3 “Consentimiento informado para mujeres que se acogen a su derecho de no
amamantar

@ gnailni;lenqda
S S ANOS

SALUD Y
SEGURIDAD

Gablerna de Chile

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MUJERES QUE SE ACOGEN A SU DERECHO DE NO AMAMANTAR
1.-ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Fecha:

2.- DATOS DE LA MADRE
Nombre completo:

RUN: | Edad:

3.- DATOS DEL NINO O NINA.

Nombre:

RUN: | Fecha de nacimiento: / /
Edad:

4.- CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA

Realizada __No Realizada
Fecha de consejeria:

Nombre de encargado/a de la consejeria:

Profesion:

Yo, declaro haber recibido consejeria en

lactancia materna y decido acogerme al derecho de no amamantar.

Firmay timbre del profesional; Firma de la mujer:




& Ministerio de
> Salud
EaES ANOS

SAL
[SEGU IDAD

Departamento de Control de Gestion
Subsecretaria de Redes Asistenciales
Ministerio de Salud




