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INTRODUCCION

La Ley N°19.937, sobre Autoridad Sanitaria, introdujo profundos cambios en la organizaciéon del sistema
publico de salud, uno de los cuales fue la creacion de la figura de “Establecimientos de Autogestién en
Red”, cuyo objetivo fundamental fue mejorar la eficiencia de los hospitales mas complejos del pais (ex
tipo 1y 2), mediante el otorgamiento de mayores atribuciones y responsabilidades a los Directores de
éstos, en la gestidn de los recursos humanos, econdmicos, fisicos y en el manejo de transacciones con
terceros.

La misma Ley, establecid los requisitos necesarios para obtener la calidad "dewestablecimiento
autogestionado en red, los mecanismos para la obtencion de dicha calidadyy lasdatribuciones del
director. Todo se reglamenté mediante el D.S. N°38 de 2005, de los Ministerios,de'Salud y Hacienda.

Un establecimiento autogestionado, es un érgano desconcentrado‘del, correspondiente Servicio de
Salud y tiene atribuciones para organizarse internamente, administrar susrecursos y definir la forma
mediante la cual llevard a cabo los procesos necesarios para layobtencion de los productos que ofrece
a la red. No obstante, es importante mencionar que los preductosigque genera (prestaciones de salud),
son fijados por el Director del Servicio de Salud corfespondiente;’quien los define de acuerdo con las
necesidades de la poblacién a cargo. Dicho de otra'manera, no.es el hospital quien determina su cartera
de servicio, lo que explica que no sea un organismo/autonomo.

Los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) deben cumplir con una serie de requisitos, los
cuales se enuncian en los articulos 16 y18 del D.S. N238. El cumplimiento de ellos debe certificarse
anualmente, mediante las linstruccionessque defina de manera conjunta los Ministerios de Salud y
Hacienda.

Fundamentalmente,flas exigencias impuestas a los hospitales pretenden comprobar si han alcanzado
los resultados esperados definidos desde la Subsecretaria de Redes Asistenciales en sus lineamientos
estratégicos.

Desde el)\ano, 2011, se cuenta con un instrumento de evaluacidn para los Establecimientos
Autogestionados‘en Red, basado en la metodologia de Balanced Scorecard (BSC) o Cuadro de Mando
Integral (CMI), la que se destaca por ser una herramienta de control de gestién que ordena vy
proporciona una estructura para transformar una estrategia a términos operativos, para ello recoge un
conjunto coherente de indicadores que proporcionan a la alta direccion y a las unidades responsables,
una vision comprensible de su area de responsabilidad.

A mediados del 2018, se conformd un Comité Interministerial y un Departamento de Eficiencia
Hospitalaria, que entre sus principales funciones se encuentra el monitoreo a los establecimientos en
su gestidn integral, de manera que el BSC hospitalario no constituya Unicamente un instrumento de
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medicidén anual, sino que se convierta en un medio para mejorar y optimizar la eficiencia en la gestion
hospitalaria, considerando la sustentabilidad financiera, la eficiencia operacional, la gestién enred y la
calidad de atencidn de los usuarios.

La versidon 2021 del instrumento de evaluacidon contiene 34 indicadores, los cuales dan cuenta de los
procesos y resultados que un establecimiento hospitalario deberia controlar, en miras de una gestién
exitosa.

Dichos indicadores, dan cuenta de todas las estrategias que se desean impulsar en estos,haspitales: (1)
Sustentabilidad financiera, (2) Eficiencia operacional, (3) Gestidn asistencial en redw.(4) Calidad de la
atencion. De esta manera, el instrumento constituye una efectiva herramienta ‘desfgestion a nivel
hospitalario y, en consecuencia, de la red de salud.

Es importante mencionar, que su aplicacién contempla mediciones mensuales y‘una evaluacidn anual,
a fin de favorecer la aplicacién de intervenciones correctoras,de ‘manera oportuna, en caso de
detectarse déficit en los valores presentados por los indicadores.

I. CONTEXTO.

Basados en la misidn institucional de MINSAL que/esy“Regular y supervisar la implementacién de las
politicas gubernamentales del sector, a tfavés del disefio de estrategias, normas, planes y programas
para mejorar la coordinacién y articulacidon de la red asistencial buscando eficiencia y el correcto uso
de los recursos fiscales. Centrargla gestion en“las personas, implementando acciones de caracter
preventivo y promocional, que_permita anticiparse al dafio y satisfacer las necesidades de la salud de

III

los usuarios durante todo su ciclo vital*)y de las definiciones estratégicas de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales para el periado2019-2022.

— Apoyar la optimizacion en la gestidn a los Servicios de Salud y sus Establecimientos dependientes,
para mejorarsus/jerocesos clinicos y sus resultados, en el marco de las redes asistenciales integradas,
gue pefmitaunaimejora continua en el acceso y oportunidad, dando solucion a los problemas de
salud de la‘poblacién a su cargo.

— Desarrollar estrategias en los Servicios de Salud que permitan optimizar operacidn para entregar las
prestaciones GES y No GES, mediante la gestién de las brechas operacionales necesarias para
generar la oferta requerida.

— Fomentar el desarrollo de competencias del equipo de salud a través de la implementacién de un
sistema de capacitacion y perfeccionamiento que facilite la retencién de estos para resolver los
problemas de salud de la poblacidn.




— Actualizar la infraestructura, equipamiento y tecnologia del nivel primario y hospitalario de los
Servicios de Salud, mediante el Plan Nacional de Inversiones y la implementacion de iniciativas
digitales que permita la incorporacidon de nuevos hospitales, centros de salud familiar, centros
comunitarios de salud mental y tecnologias con el fin de mejorar el acceso, oportunidad y
satisfaccion de nuestros usuarios.

— Optimizar el uso eficiente de los recursos, reconociendo los factores que condicionan mayores
gastos en salud, explicitando el déficit estructural del sector para lograr el equilibrio financiero y
avanzar en un modelo de financiamiento con mayor equidad.

Para el ano 2021 se mantiene el enfoque en indicadores de resultados y se incorpora el cencepto de
segmentacion de metas en algunas mediciones, segln cartera de servicios (institutesdde especialidad,
pediatricos, hospital general) y segin cada realidad local (linea base). ‘Gensiderando, ademas el
escenario de emergencia sanitaria por COVID-19, el cual ha impactade,entlos principales procesos
(clinicos, logisticos, financieros y de recursos humanos) de los establecimientos de la red asistencial.

Il. ANTECEDENTES.

El presente “Instrumento Técnico de evaluacién de Establecimiéntos Autogestionados en Red”, tal y
como lo sefiala el art. N°17 del D.S. N°38, ha sido elaboradoe manera conjunta por la Subsecretaria
de Redes Asistenciales del Ministerio de Saludyy layDireccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda.

Este cumple con la finalidad de:

— Evaluar anualmente a los/Establecimientos EAR, determinando su nivel de cumplimiento.

— Evaluar la obtenciéngde‘la calidad de autogestién en red a nuevos establecimientos de alta
complejidad.

— Ser una herramientarde control estratégico de los procesos claves de un establecimiento de alta
complejidad.
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El marco de formulacion del presente instrumento es:

Objetivos Estratégicos Sub-Secretaria de
Redes Asistenciales Plan de Gobierno Periodo 2019-2022
Formulario A1

Balanced Scorecard (Kaplan y Norton)

Internos y Desarrollo
\‘
I1l. REQUISITOS EVALUACION EAR.
Los requisitos minimos que los Establecimientos Autogestionados N plir para aprobar la

evaluacion anual son:

Marco
Metodoldgico

— Obtener un porcentaje mayor o igual a 75% del puntaje tot igido de los indicadores del Balanced
Scorecard (BSC) hospitalario.

— Cumplir con el 100% de los requisitos estableci% culos 16 y 18 del Decreto Supremo
N°38.

A su vez, segun los Articulos 16 y 18 sigui % del Decreto N238 de 2005, seran exigibles de acuerdo
a lo establecido por el Ministerio de Salud en el.proceso de evaluacién anual.

Los requisitos minimos que e los Establecimientos Autogestionados en el articulado son
los siguientes:

Articulo N° 16 del D.S. N° 38:

Los requisito ’ se deben cumplir los Establecimientos Autogestionados son los siguientes:

a) Demostrar la existencia de una articulacién adecuada con la Red Asistencial y cumplir las obligaciones que
establece el articulo 18 de este Reglamento, para lo que se requerird un informe del Director del
Establecimiento al Director de Servicio correspondiente.

sistrado en la Superintendencia de Salud como prestador institucional de salud acreditado. Para
tales efectos el establecimiento debera acreditar y mantener la acreditacion de todas las prestaciones que
otorgue para las cuales se hayan fijado los respectivos estandares de calidad por el Ministerio de Salud,
conforme a lo establecido en el Reglamento que Establece el Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud.

c) Tener un Plan de Desarrollo Estratégico para el establecimiento que sea concordante con las politicas,
planes y programas de la Red Asistencial del Servicio y de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, el cual
debera considerar, a lo menos, las siguientes tematicas: Gestion clinica; Gestion administrativa; Gestidn




financiera-contable-presupuestaria; Gestion de las Personas; Auditoria; Satisfaccion usuaria vy
Participacidn; y Sistemas de planificacidn y control de gestion.

d) Contar con un Plan Anual de Actividades y un Plan de Inversiones que implemente el Plan de Desarrollo
Estratégico.

e) Mantener el equilibrio presupuestario y financiero, definido como el equilibrio que debe existir entre los
ingresos y gastos devengados y que el pago de las obligaciones devengadas y no pagadas se efectie en un
plazo no superior a sesenta dias y que dichas obligaciones deben contar con el respaldo presupuestario
correspondiente.

f) Tener sistemas de medicién de costos, de calidad de las atenciones prestadas y de satisfaccién de los

g) Cumplir con las Garantias Explicitas en Salud que se encuentren vigentes en la atencién de pacientes
beneficiarios de éstas, salvo que exista justificacion fundada para el incumplimiento.

i) Contar con mecanismos formales de participacién tales como: Consejo Técnico, Comités, Unidades
Asesoras y cualquier otro que sea necesario, de caracter permanente o temporal. Deberdn contar con
reglamentaciones internas de funcionamiento, mantener actas de sus sesiones y ser constituidos
formalmente por resolucién interna. Los Comités minimos con los que debe contar un EAR son:
Capacitacion; Etica clinica; FArmacos; Adquisiciones; Consejo Técnico y Comité Directivo.

Asimismo, deberdn contar con sistemas de cuenta publica a la comunidad.

j) Deberd existir en el Establecimiento un siste ializado que cuente con mecanismos para el manejo
de las peticiones, criticas, reclamos, suge i Citaciones, orientado a recibirlos y solucionarlos.
Dichos mecanismos deberdn estar acorde rucciones impartidas por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales para estos efectos.

Articulo N°18 del D.S. N°38|

Los Establecimientos Autoge s, como parte de |la Red Asistencial, deberan:

Desarrollar el tipo de actividades asistenciales, grado de complejidad técnica y especialidades que
determine el Director del Servicio respectivo, de acuerdo con el marco que fije el Subsecretario de Redes
Asistenciales en conformidad con los requerimientos y prioridades sanitarias nacionales y de la respectiva

marco de la ley y los convenios correspondientes.

Mantener sistemas de informacién compatibles con los de la Red correspondiente, los que seran
determinados por el Subsecretario de Redes Asistenciales.

Entregar la informacion estadistica, de atencidn de pacientes y cualquiera otra informacion de salud que
le sea solicitada, de acuerdo con sus competencias legales, por el Ministerio de Salud, el Fondo Nacional
de Salud, el Servicio, la Superintendencia de Salud, los establecimientos de la Red Asistencial
correspondiente o alguna otra institucidon con atribuciones para solicitarla.

Contar con un sistema de registro y gestion de listas de espera y cumplir con las metas de reduccidn
acordadas con el Servicio respectivo.

|I—\
=

120Z oy UD SOpeU0I3Sa80INYy SOJUSIWID3|GRIST UOIDBN|BAT 3P 03USWINIISU|



Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

f) Dar cumplimiento a los convenios celebrados con el Fondo Nacional de Salud, el respectivo Secretario
Regional Ministerial de Salud y con el Servicio correspondiente.
Efectuar auditorias de la gestién administrativa y financiera a lo menos una vez al afo, las que podran ser
realizadas por auditores externos conforme a las normas que imparta el Subsecretario de Redes

Asistenciales.

IV. CONSIDERACIONES DEL BSC HOSPITALARIO.
4.1. Aspectos Generales.

Para establecer un sistema de control eficaz en una organizacién, hay que definirloswequerimientos,
caracteristicas y madurez de la organizacion, lo que hara que un tipo de Sistema,de Control de Gestidn
sea mas adecuado o pertinente a la realidad que nos enfrentamos. Es asi comoKaplan y:Norton, disefian
“El Cuadro de Mando Integral”, como una herramienta de control degestién que ordenay proporciona
una estructura para transformar una estrategia en términos operativos. También es visto, como un
sistema de gestidn estratégica, puesto que implica establecer plazos'a l0s objetivos, facilitando los
procesos de gestidon definidos tales como: aclarar y traducie o transformar la visidon y estrategia;
comunicar y vincular los objetivos e indicadores estratégicos; planificar, establecer objetivos y alinear
las iniciativas estratégicas; y aumentar el feedback yifformacion estratégica.

El cuadro de mando integral se funda en la_relacidneecausa-efecto que contribuye a poder plasmar la
estrategia de la organizacién, lograr objetivos y establecer indicadores de gestion, facilitando el disefio
de un marco normativo o estructura organizacional. Facilita la toma de decisiones, generando un
conjunto coherente de indicadores queproporcionan a la alta direccién y a las unidades responsables,
una vision comprensible de su_area, de“responsabilidad. La informacidn aportada por el cuadro de
mando permite enfocar la tarea, alineando a los equipos directivos, unidades, recursos y procesos, con
las estrategias de la orgdnizacién.

4.2. Mapa Estratégico.

El presenté instrumento de evaluacién, construido sobre la base de la metodologia propuesta por
Kaplan y'‘Norton, adecuada a una organizacion publica, se proyecta desde un mapa estratégico, que
cumple conila finalidad de relacionar la estrategia y su ejecucioén (ver figura 1).

El Mapa Estratégico es una herramienta que ayuda a explicar visualmente la estrategia de la
organizacién a través de la conexidn de los distintos objetivos e indicadores en relaciones de causa-
efecto y agrupados segun la perspectiva que aborda cada objetivo. Las cuatro perspectivas abordadas
y en las cuales se utilizd como marco para visualizar la estrategia son: Usuarios, Procesos Internos,
Aprendizaje y Desarrollo, y Financiera.




La aplicacién del mapa estratégico en el sector publico exige Unicamente introducir determinados
cambios conceptuales en el modelo original (Kaplan y Norton, 2002; Niven 2003), manteniendo sus
cuatro perspectivas, adaptando sus contenidos a la realidad de las organizaciones publicas y alterando
circunstancialmente las relaciones de causa y efecto entre dichas perspectivas.

fre
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14 Figura 1. Mapa Estratégico®.

ESTRATEGIAS

A. C. GESTION
SUSTENTABILIDAD DeEE LRI S ASISTENCIAL EN D. CALIDAD DE LA

GESTIONAR LA DEMANDA
ASISTENCIAL FACILITANDO EL
ACCESO Y LA OPORTUNIDAD
EN LA ATENCION
SATISFACER LA

DEMANDA DE

ATENCION PORTENCIAR LA

PARTICIPACION
COMUNITARIA

4. USUARIOS

POSIBILITAR LA N
INTEGRACION EFE A D!

MEJORAR LA CALIDAD
DE INFORMACION

Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

3. PROCESOS
INTERNOS

FORTALECER
PROCESOS DE MEJORA
CONTINUA Y CALIDAD

PERSPECTIVAS

2. APRENDIZAJEY
DESARROLLO

1. FINANCIERA

! Fuente: Elaboracidn equipo redactor.




Para efectos de facilitar su comprensién, cada indicador se numerd de acuerdo con el objetivo al cual
pertenece, el que se identifica segun el tema estratégico y la perspectiva correspondiente. De ese
modo, se obtiene una numeracién de 3 niveles, de los cuales los dos primeros digitos representan la
ubicacién en la matriz del objetivo.

La numeracion es la siguiente:

Numeracion 12. Nivel Tema Estratégico.

Sustentabilidad Financiera.
Eficiencia Operacional.
Gestidn Asistencial en Red.
Calidad de la Atencién.

oo w®p

Numeracidn 22. Nivel Perspectiva.

Perspectiva Financiera.
Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo.
Perspectiva Procesos Internos.

P wnN e

Perspectiva Usuarios.

Numeracidn 32. Nivel Objetivos Especificosiy Wbicacién en Mapa Estratégico.

— A.4 Satisfacer la demanda‘de‘atencion.

— B.4 Proporcionar atenciomeportuna, segura y digna.

— C.4 Potenciar la participacion comunitaria.

— C.4 Posibilitarda integracion‘efectiva de la Red.

— D.4 Proporcionaratencién oportuna, segura y digna.

— A.3 Optimizar los precesos criticos que impacte en el buen uso de los recursos.
— B.3#ortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestidn clinica criticos.

— C4 Gestionar la demanda asistencial facilitando el acceso y la oportunidad en la atencidn.
<%, D.3'Mejorar la calidad de informacién.

— B.2'Mejorar las capacidades, compromiso y eficacia del personal.

— C.2 Aumentar la coordinacién y articulacion de los equipos de la red asistencial.
— D.3 Fortalecer procesos de mejora continua y calidad.

— A.1 Controlar de manera eficiente los recursos financieros.

— A.1 Aumentar los recursos financieros disponibles.

— A.1 Fortalecer la gestion de compras eficiente.

— B.1 Mejorar la eficiencia y la productividad.

G
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C.3 Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinicos criticos.
D.1 Disminuir los costos de la no calidad.
B.2 Fortalecer las competencias de los equipos.

Numeracion 4. Nivel Numeracion de Indicadores.

A.1.1 Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de Medicamentos (CEM)
a través de CENABAST.

A.1 1.3 Porcentaje del nimero de compras via licitacion tipo L1 y monto de trato.directo.
A.1_2.3 Variacidn del gasto en compra de servicios.

A.1_2.4 Ajuste del gasto en convenio con personas naturales respecte a laglosa autorizada
vigente.

A.1.3 Porcentaje de recaudacion de Ingresos Propios.

A.3_1.1 Porcentaje de Devengamiento de los Documentos, Tributarios Electrénicos (DTE)
recibidos en la plataforma ACEPTA.

A.3_1.2 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad, calidad,y analisis del Sistema de Costos.
A.3_1.6 Porcentaje de cumplimiento de medicamentos mermados.

A.3_1.7Porcentaje de cumplimiento de € actividadesf en la gestion de residuos de
establecimientos autogestionados en red{REAS).

A.4_1.1 Porcentaje de cumplimiento de la,programacion anual de consultas médicas realizadas
por especialista.

A.4_1.2 Porcentaje de cumplimiento de la programacion anual de consultas médicas de
especialidad realizadas porTelemedicina.

B.2.3 indice de ausentismo 'y, Pofeentaje de acciones implementadas del Plan de abordaje y
prevencion.

B.3_1.1 Porcentaje,de'ambulatorizacion de cirugias mayores ambulatorizables.

B.3_1.3 indicé funcional.

B.3 1.4 Pércentaje de egresos con estadia prolongada superior.

B.3_1s5 Porcentajé'de horas ocupadas de quiréfanos habilitados.

B.4"1.2Porcentaje de pacientes atendidos dentro del estandar en Unidades de Emergencia
Hospitalaria:

B:4 1.3 Porcentaje de abandono de pacientes del proceso de atencidon médica en Unidades de
Emergencia Hospitalaria.

B.4_1.4 Porcentaje de intervenciones quirdrgicas suspendidas.

B.4_1.5 Porcentaje de pacientes con indicacién de hospitalizacion desde UEH, que acceden a
cama de dotacion en menos de 12 horas.

C.3.1 Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles donantes de érganos en UEH, UPC y/o
UCI, UTl adulto y pediatrica.

C.4_1.1 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) en la red.




— C.4_1.2 Variacion del promedio de dias de espera para consulta nueva de especialidad.

— C.4_1.3 Variacién del promedio de dias de espera para intervencion quirurgica.

— C.4_1.4 Variacion del promedio de dias de espera para consulta nueva de especialidad
odontoldgica.

— C.4.2 Porcentaje de estrategias implementadas segun lo acordado con el Consejo Consultivo de
Usuarios.

— C.4_3.1 Porcentaje de consultas médicas nuevas de especialidades médicaspen atencién
secundaria.

— C.4_3.4 Porcentaje de cumplimiento del envio de contrarreferencia al‘a@lta de ‘especialidad
médica.

— D.1.2 Porcentaje de cumplimiento de conformacién de los equip@stde control de infecciones
asociadas a la atencion de salud de acuerdo a normativas vigentes.

— D.3.2 Porcentaje de cumplimiento de consistencia de registros estadisticos mensuales.

— D.3_2.1 Porcentaje de cumplimiento de actividades delplan,deicalidad y seguridad de la
atencion.

— D.3_2.2 Porcentaje de compromisos suscritos e implementados, producto de una auditoria.

— D.4_1.2 Porcentaje de despacho de receta total y oportun®.

— D.4_1.6 Porcentaje de reingresos urgenteside paciente antes de 7 dias.

En total la matriz incorpora 34 indicadores,los.€ualesise organizan de acuerdo con lo representado en
la tabla 1. En la tabla 2, se aprecia la distribucidn de indicadores.
Tabla 1. Namero total de indicad@res,poriperspectivas?.

Balanced Scorecard Hospitalario Temas Estratégicos

Sustentabilidad | Eficiencia Gestion Calidad de la fotal
Perspectiva . . . Asistencial en . Indicadores
Financiera Operacional Red Atencion

Perspectiva Financiera

Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo

Perspectiva Procesos Internos

Perspectiva Usuarios
Total

Cada uno de los indicadores fue descrito en una ficha técnica, en la cual se detallan los aspectos a
considerar en la medicién, como: descripcidn, responsable, fuente del dato, férmula de calculo, meta,
entre otros. Un elemento importante de destacar es la incorporacién de iniciativas, las cuales, de ser
implementadas, facilitarian el cumplimiento de la meta, asi mismo, el establecimiento puede realizar
mas iniciativas que considere pertinente.

2 Fuente: Elaboracién equipo redactor.

|I—\
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Tabla 2. Mapa de los indicadores BSC? .

PERSPECTIVAS

2. APRENDIZAJEY 3. PROCESOS

1. FINANCIERA

7
]
=
<
=
n
=
<

INTERNOS

DESARROLLO

A. SUSTENTABILIDAD

FINANCIERA

ESTRATEGIAS

B. EFICIENCIA
OPERACIONAL

C. GESTION
ASISTENCIAL EN RED

D. CALIDAD DE LA
ATENCION

C.4_1.1 Porcentaje de
Cumplimiento de Garantias
Explicitas en Salud (GES) en la Red

B.4_1.2 Porcentaje de Pacientes

C.4_1.2 Variacion del Promedio de
dias de espera para Consulta Nueva
de Especialidad

D.4_1.2 Porcentaje de
Despacho de Receta Total y
Oportuno

—

didos dentro del en

Cumplimi de la Progi
anual de Consultas Médicas
realizadas por Especialista

A.4_1.2 Porcentaje de
pli de la prog ion
anual de consultas médicas de
falidad por Tel prr

Unidades de Emitgencia €.4_1.3 Variacion del Promedio de
Hospitalaria dias de Espera para Intervencion
Quiriirgica
A.4_1.1 Porcentaje de B.4_1.3 P je de

de Pacientes del Proceso de
Atencion Médica en Unidades de
Emergencia Hospitalaria

|

B.4_1.4 Porcentaje de
Intervenciones Quirirgicas
Suspendidas

|

B.4_1.5 Porcentaje de pacientes
con indicacion de
hospitalizacion desde UEH, que
acceden a cama de dotacion en
menos de 12 horas.

D.4_1.4 Porcentaje de Satisfaccion
Usuaria

C:4_1.4 Variacion del Promedio

de Dias de Espera para C
Nueva de Especialidad

Odontoléiica

D.4_1.6 Porcentaje de

8! e P
antes de 7 dias

C.4.2P je de g
impl segiin lo acordad; D.4_1.7 Oportunidad y
con el Consejo Consultivo de Calidad de la Respuesta a los
Usuarios

Reclamos

C.4_3.3 Variacion
porcentual de Consultas Médicas
Nuevas Ambulatorias de

Esgecialidades trazadoras

C.4_3.4 Porcentaje de
Cumplimiento del Envio de
Contrareferencia al alta de

especialidad médica

A.3_1.2 Porcentaje de

B.3_1.1Porcentaje de
Ambulatorizacion de Cirugias
Mayores Ambulatorizables

|

B.3_1.2 Porcentaje de Camas
Criticas Disponibles

D.3.1 Porcentaje de cumplimiento
de concordancia de registros de
Procesos Clinicos y Consistencia de
Registros Estadisticos

pli en Opor v
Calidad del Sistema de Costos

C.3.1 Porcentaje de Notificacion y
isa de Posibles D de

i B.3_1.3 Indice Funcional i criticas en plan de calidad y
A.3__1:.5 Porc::::;e de 0r;ano:::lltlsl'yl.pl::(ili{g:l:sc.ls, MIL seguridad de la atencion
respecto a

D.3_2.1Porcentaje de
i de actividad

mermados valorizados

.1 Porcentaje de
nto de compras de la
canasta CEM

A.1_1.3 Porcentaje
del Namero de Compras Via
Licitacion Tipo L1 y Monto de Trato
Directo

A.1_2.3 Variacion del gasto en
compras de servicios.

A.1_2.4 Ajuste del Gasto en
C io con P
respecto a la Glosa Autorizada

A.1.3 Porcentaje de recaudacion de
ingresos propios

3 Fuente: Elaboracién equipo redactor.

B.3_1.4 Porcentaje de Egresos con
Estadia Prolongada Superior

B.3_1.5 Porcentaje de Horas
Ocupadas de Quirofanos

Habilitados

B.2.3 Porcentaje de acciones
implementadas del Plan
de Apoyo y Cuidado a los equipos
de Salud en el contexto de la
pandemia

2.2 Porcentaje de jefaturas
clinicas y subrogantes capacitados
en tematicas priorizadas

B.1.1 Costo del recurso humano por
actividad hospitalaria

D.3_2.2 Porcentaje de
Compromisos Suscritos e
Implementados, producto de una

Auditoria

D Porcentaje de
Reintervenciones Quiriirgicas no




4.3. Relacién del BSC con los requisitos para obtener la calidad de EAR.

La relacién que existe entre el BSC hospitalario y los requisitos que la Ley y el Reglamento exigen para

los Establecimientos Autogestionados en Red, se ilustran en la figura 2y 3.

Figura 2. Relacién del BSC con los requisitos de EAR — Art. 16.

Articulo 16 D.S. N°38

Art. 16a.- Demuestra la existencia de una articulacidon adecuada con la Red
Asistencial y cumple con las obligaciones establecidas.

Relacion con el BSC

C4 34 Poreentaje de
cumplimiente. del . envie de
contrarreferenciay, al“) alta de
especialidad médica.

Art. 16b.- Esta registrado en la Superintendencia de Salud como prestador
institucional de salud acreditado. Para tales efectos el Establecimiento
debera acreditar y mantener la acreditacion de todas las prestaciones que
otorgue para las cuales se hayan fijado los respectivos estandares de
calidad por el Ministerio de Salud, conforme a lo establecido en el
Reglamento de Acreditacién de Prestadores Institucionales de Salud.

D.3 2.1 Porcentaje de
cumplimiento del plan de calidad
y seguridad de la atencion.

Art. 16c.- Tener un Plan de Desarrollo Estratégico para el establecimiento
gue sea concordante con las politicas, planes y programas de la Red
Asistencial del Servicio y de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, el cual
debera considerar, a lo menos, las siguientes tematicas: Gestion clinica;
Gestion administrativa; Gestion financiera-contable-presupuestaria;
Gestidn de las Personas; Auditoria; Satisfaccidn usuaria y Participacion; y
Sistemas de planificacidn y control de gestion.

Art. 16d.- Cuenta con un Plan Anual de Actividades y un Plan de Inversiones
gue implemente el Plan de Desarrollo Estratégico.

Art. 16e.- Mantiene el equilibrio presupuestario y financiero, definido
como el equilibrio que debe existir entre los ingresos y gastos devengados
y que el pago de las obligaciones devengadas y no pagadas se efectie en
un plazo no superior a sesenta dias y que dichas obligaciones deben contar
con el respaldo presupuestario correspondiente.

A3 1.1 Porcentaje de
Devengamiento de Documento
Tributario Electrénico (DTE) de
proveedores.

i
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Articulo 16 D.S. N°38 Relacion con el BSC

Art. 16f.- Tiene sistemas de medicidn de costos, de calidad de las atenciones
prestadas y de satisfaccidon de los usuarios, asi como del cumplimiento de las
metas sanitarias establecidas en Convenios o Compromisos de Gestion.

A3 1.2 Porcentaje de
cumplimiento en oportunidad y
calidad del Sistema de Costos.

Art. 16g.- Cumple con las Garantias Explicitas en Salud que se encuentren
vigentes en la atencidn de pacientes beneficiarios de éstas, salvo que exista
justificacion fundada para el incumplimiento.

C4 11 Porcentaje de
Cumplimiento “yde “HGarantias
Explicitas en)Salud“(GES) en la
red:

Art. 16h.- Tiene implementado, de acuerdo a su Plan de Desarrollo
Estratégico y a las politicas del Servicio en lo referente a los beneficiatioside
la ley N218.469, procedimientos de cobro.

A.2:3 Porcentaje de recaudacién
de Ingresos Propios.

Art. 16i.- Cuenta con mecanismos formales de participaciongtales como:
Consejo Técnico, Comités, Unidades Asesoras y cualquiefrotro que sea
necesario, de caracter permanente o temporal. Deberan contar con
reglamentaciones internas de funciopamiento, mantener actas de sus
sesiones y ser constituidos formalmente por resolucion interna.

Asimismo, deberan contar con sistemas‘de,cuenta publica a la comunidad.

Art. 16j.- Existe en el Establecimiento un sistema especializado que cuente
con mecanismos para™el manejogde las peticiones, criticas, reclamos,
sugerencias y felicitaciones;.orientado a recibirlos y solucionarlos. Dichos
mecanismos debéran, estar acordes con las instrucciones impartidas por la
Subsecretaria,de'Redes,Asistenciales para estos efectos.




Figura 3. Relaciéon del BSC con los Requisitos para Obtener la Calidad de EAR - Art. 18.

Articulo 18 D.S. N°38 Relacion con el BSC

Art. 18a.- Desarrolla el tipo de actividades asistenciales, grado de
complejidad técnica y especialidades que determine el Director del Servicio
respectivo, de acuerdo al marco que fije el Subsecretario de Redes
Asistenciales en conformidad con los requerimientos y prioridades
sanitarias nacionales y de la respectiva Red.

Art. 18b.- Atiende beneficiarios de las leyes N°18.469 y N°16.744, que
hayan sido referidos por alguno de los Establecimientos de las Redes
Asistenciales que correspondan, conforme a las normas que imparta el
Subsecretario de Redes Asistenciales.

Art. 18c.- Mantiene sistemas de informacidon compatibles con los de la Red
correspondiente, los que seran determinados por el Subsecretario de Redes
Asistenciales.

Art. 18d.- Entrega la informacién estadistica, de atencion de pacientes'y
cualquiera otra informacién de salud que le sea solicitada, de acuerdo con
sus competencias legales, por el Ministerio de Salud, el Fondo Nacionakde
Salud, el Servicio, la Superintendencia de Salud, los Establecimientes de\la
Red Asistencial correspondiente o alguna otra institucion con,atribuciones
para solicitarla.

D.3:2 Porcentaje de
cumplimiento de consistencia de
registros estadisticos mensuales.

Art. 18e.- Cuenta con un sistema de registro ygestion dellistas de esperay
cumple con las metas de reduccidn acordadas conyel Servicio respectivo.

C.4_1.3 Variacidon del promedio
de dias de espera para
intervencién quirargica.

C.4_1.2 Variacién del promedio
de dias de espera para consulta
nueva de especialidad.

C.4_1.4 Variacion del promedio
de dias de espera para consulta
nueva de especialidad
odontoldgica.

Art. 18f.- Da cumplimiente, atlos convenios celebrados con el Fondo
Nacional de Salud, elfrespectivie Secretario Regional Ministerial de Salud y
con el Servicio correspondiente.

Art. 18g.- Efectlia auditorias‘de la gestién administrativa y financiera a lo
menos unadvez al afg, las que podran ser realizadas por auditores externos
conforme alasf®iormasique imparta el Subsecretario de Redes Asistenciales.

=
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4.4. Sistema de Cdlculo de Puntaje y Resultados.

El monitoreo de los indicadores de este instrumento serd mensual, permitiendo asi, verificar de manera
oportuna para los equipos directivos, el cumplimiento de los requisitos establecidos en la legislacién
vigente para la autogestion en red.

4.4.1. Metodologia de Calculo.

La metodologia de cdlculo sera de acuerdo a lo establecido en cada ficha técnica dedes indicadores, las
principales formas de asignacidn de puntaje son:

— Cumplimiento segtin un estandar exigido: indicadores con porcentaje de'cumplimiento de la meta
definida, se le otorgara una cierta cantidad de puntos que ira entre'Q y 4(verejemplo).

Ejemplo de tabla de sensibilidad: Cumplimiento seglin un estandar exigido.

Puntuacion Porcentaje de Cumplimiento

0 X <95,00%

95,00% < X < 96,68%

96,68% < X < 98,34%

98,34% < X < 100,00%

A WIN|F

X =100,00%

— Cumplimiento segin comparacion‘con, linea base y estandar exigido: Existen indicadores que

tienen dos posibilidades de aleanzar el puntaje, una esta relacionada con el cumplimiento del
estandar exigido y la%etraicon lajcomparacion con la linea base del afio anterior (ver ejemplo), ya
sea de aumento @ reduccion de esta. El sistema otorgara el puntaje segun la primera condicién que
se cumpla.

Ejemplo dé tabla desensibilidad: Cumplimiento segun linea base o umbral exigido.

Puntuacion Aumento sobre Linea Base Porcentaje Meta
0 X<2,5% X<22,0%
1 2,5% < X< 5,0% 22,0% <X <23,0%
2 5,0% <X<7,5% 23,0% < X < 24,0%
3 7,5% < X< 10,0% 24,0% < X < 25,0%
4 X>10,0% X2>25,0%




— Cumplimiento de indicadores con trazadoras: los indicadores que se componen de sub-indicadores
en este instrumento se denominan Trazadoras, en algunos casos ademas pueden tener distintas
metas que cumplir y/o distintas ponderaciones en la férmula de calculo.

o Cumplimiento de indicadores con trazadoras y metas unicas: Seran evaluadas por el
puntaje obtenido por cada trazadora y se promedian para el puntaje final del indicador.

o Cumplimiento de indicadores con trazadoras y metas diferentes: Seran evaluadas por el
puntaje obtenido segln su tabla de sensibilidad especifica seglin correspondaascada caso.
El puntaje final de un indicador con trazadoras sera el promedio de los puntajes, obtenidos
en cada una de ellas (ver ejemplo).

Ejemplo tabla de sensibilidad con trazadoras y metas diferentes:

. Porcentaje . . . .
Porcentaje de . Porcentaje Implementacion Porcentaje Implementacion
., . Implementacion ) )
Puntuacion Compromisos X Compromisos Compromisos (mayor a 70
; Compromisos (1 a 30 . o ; o
Suscritos . o (31 a 70 compromisos/afio) compromisos/afio)
compromisos/afio)
X <60% X<75% X'<65% X <55%
60% < X < 65% 75% < X < 80% 65% < X<70% 55% < X < 60%

65% < X<70%

80% < X< 85%

70% <X <75%

60% < X < 65%

WI[N |~ |O

70% < X< 75%

85% < X <90%

75% < X < 80%

65% < X <70%

&
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4 X275% X 2 90% X > 80% X > 70%
Cumplimiento segun trazadoras. Caso condistintas metas a cumplir en cada trazadora.

Eiemplo del puntaje a obtener: En la trazadora Iy(parcentaje de compromisos suscritos) obtiene 2 puntosy en la

trazadora 2 seleccionada (porcentaje de implementaciéon de compromisos de 1 a 30) obtiene 4 puntos. El puntaje
final del indicador sera el promedio de.y 4,)que seria 3 puntos.

o Cumplimiento de indicadores con trazadoras con ponderacién diferente en el puntaje y
meta Unica: existen ademds trazadoras que tienen ponderaciones distintas los cuales
pueden téner unaimeta unica. El calculo del puntaje final se pondera segun lo definido en la
formulapluego sepromedian como el ejemplo anterior.

Ejemplo tabla de sensibilidad Cumplimiento segun trazadoras con ponderacién diferente en el puntaje.

60% puntaje para,UEH: (NUmero de Posibles Donantes, entre 6 meses a 78 afios, notificados y pesquisados a la
Unidad dexCoerdinacion Local de Procuramiento / Total de egresos fallecidos UEH, por causa neuroldgica, entre
6 meses a 78 anos, reportados en GRD) x 100

40% puntaje para UPC y/o UCIs: (Nimero de Posibles Donantes, entre 6 meses a 78 afios, notificados y
pesquisados a la Unidad de Coordinacion Local de Procuramiento/ Total de egresos fallecidos en las UPC-UCls,
por causa neuroldgica entre 6 meses a 78 afios, reportados en GRD) x 100.
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Puntuacion Porcentaje de Cumplimiento

0 X<60,0%
1 60,0% < X < 70,0%
2 70,0% < X < 80,0%
3 80,0% < X <90,0%
4 X 290,0%

Ejiemplo del puntaje a obtener: Para este indicador las trazadoras tienen una meta comun,de X > 90,0%
cumplimiento. En la trazadora 1 UEH, supongamos que cumple con 3 puntos y en la trazadora 2 UPC y/o UCIs,
obtiene 2 puntos.

El calculo final del puntaje seria de la siguiente manera:

60% x 3 puntos =1,8.

40% x 2 puntos=0,8.
Suma de los ponderadores es igual a 2,6 (en los casos que el promedio tenga decimales se aproxima al nimero
entero mds préximo), lo que equivale a obtener 3 puntos en el indicador

Puntuacion Porcentaje de cumplimiento Porcentaje de cumplimiento

0 X <70,00% X<2,50%
1 70,00% < X <73,30% 2,50% < X < 5,00%
2 73,30% < X< 76,60% 5,00% < X < 7,50%
3 76,60%< X <,80,00% 7,50% < X < 10,00%
4 X > 80,00% X 210,00%

o Cumplimiento de indicadores con trazadoras con ponderacion diferente en el puntaje y
meta diferente: existenvademas trazadoras que tienen ponderaciones distintas las cuales
tienen metas diferentes. El calculo del puntaje final se pondera segun lo definido en la
formula.

Ejemplo tabla de sensibilidad'@umplimiento segun trazadoras con ponderacién diferente en el puntaje
y meta diferente.

Puntaje 70%: (Recaudacidndde Ingresos Propios subtitulo 7 y 8 en el periodo de evaluacion t/ Devengo
de ingresos propiosisubtitulo 7 y 8 en el periodo de evaluacién t) x 100

Puntaje 30%: [(Rec¢audacion Subtitulo 12 afio t - Recaudacién Subtitulo 12 afio t-1) / Recaudacion
Subtitule,12 afio t-1] x 100

Ejiemplo del puntaje a obtener:

Para este indicador las trazadoras tienen metas diferentes. En la primera meta, supongamos que
cumple con 3 puntos y en la segunda meta obtiene 2 puntos.

El calculo final del puntaje seria de la siguiente manera:

70% x 3 puntos = 2,1.

30% x 2 puntos= 0,6.




Suma de los ponderadores es igual a 2,7 (en los casos que el promedio tenga decimales se aproxima al

numero entero mas préximo), lo que equivale a obtener 3 puntos en el indicador.

Resultados y Puntaje Total obtenido en el BSC: La sumatoria de los puntajes obtenidos en cada
indicador determinara el resultado final de la evaluacion. El puntaje maximo por obtener serd 136
puntos. Se dara por aprobado aquel establecimiento que obtenga 102 puntos (75%) o mas del BSC,
y que ademas cumple con el 100% los requisitos del articulo 16 y 18 del D.S. N° 38.

En aquellos establecimientos en que no aplican uno o mas indicadores, se considerara’la,exigencia
del BSC como 75% de la totalidad del puntaje maximo a obtener en los indicaderes que le fueron
aplicados.

4.4.2 Consideraciones Finales.

La variable “X” que se aprecia en las tablas de sensibilidad déues indicadores, se identifica como el
resultado que se obtiene de aplicar la formula descrita en cada ficha'y\que se ubica — segun su valor
— entre los puntajes definidos en las tablas de sensibilidad.

Para una correcta lectura de los rangos de cumplimiento, el lector debe posicionarse en la “X” como
punto de referencia y relacionar a su derechage izquierda los limites del rango. Por ejemplo, si se
tiene el rango 85,0% < X < 90,0% que entrega 3 puntes, se asignaran 3 puntos como puntaje de
cumplimento si el resultado “X” (variahble deicomparacion) del indicador es mayor o igual a 85,0% o
menor a 90,0%.

Es importante considerar el nimero'de decimales que se describen en cada tabla de sensibilidad, ya
que es lo que aplicara en'el puntaje‘aplicado.

La linea base de los indicadoresydebe construirse de acuerdo con lo sefialado en la ficha técnica del
indicador. Existen indicadores que para su cdlculo no requieren linea base.

Los establecimientos queyno 1€s aplica uno o varios indicadores, deben ingresar en SIS.Q no aplica
anual.

En aquellos indicadoressen que no les apliqgue un mes, deben ingresar en SIS.Q no aplica mensual
para qué considere el resultado acumulado.

Es importante sefialar que hay indicadores que deben cumplir con requisitos adicionales para dar
cumplimiento. El no cumplimiento de estos requisitos adicionales, serd descontado del puntaje de
la evaluacion anual, segln corresponda y esté descrito en las fichas técnicas.

Existen algunos indicadores que requieren el ingreso de valores acumulados en SIS.Q

Para efectos de monitoreo mensual, una vez que el SIS.Q esté activo, deben ingresar sus datos de
manera mensual con corte los 30 de cada mes (en caso de dia inhabil el cierre sera el dia habil
siguiente o en caso de alguna contingencia informada por MINSAL).

En caso de excluir de la evaluacién algun indicador debe ser autorizado por la SSRA. Sin embargo,
los indicadores deben seguir midiéndose para su monitoreo.
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26 — Agquellos Establecimientos Autogestionados que no aprueben la evaluacion anual deberan presentar
o un plan de ajuste y contingencia que contenga tanto los indicadores reprobados como los articulos
incumplidos. La no presentacién del plan, su rechazo o la evaluacién insatisfactoria del mismo, se
considerardn incumplimiento grave del convenio de desempeiio, por parte del Director del
establecimiento Autogestionado en Red, el cual, en estos casos, cesara en sus funciones de Director

por el sélo ministerio de la Ley.

Asimismo, en tanto no se restablezca el nivel de cumplimiento de los estdndares_establecidos, el
personal directivo del respectivo Establecimiento no tendra derecho a la asignacién asociada al
cumplimiento de los requisitos sefialados, de acuerdo con la normativa vigente alrespecto.
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Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Financiera. Porcentaje de cumplimiento de compras de la Subdirector Médico
Canasta Esencial de Medicamentos (CEM) a
través de CENABAST (A.1.1).
Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer la gestion de compras eficiente.
Sustentabilidad Financiera Objetivo indicador: Incrementar las compras a CENABAST, para reducir los gastos
en productos farmacéuticos.
Descripcion: Este indicador mide el cumplimiento de realizar a lo menos un 80% del monto de las compras de la canasta
esencial de medicamentos (CEM) prestablecida para el 2021, a través de la intermediacién de CENABAST.
Los criterios de construccidon de dicha canasta, se basaron en los consumos de la red asistencial, junto con la factibilidad
técnica de CENABAST para responder y cumplir con la demanda programada y considerando quefobtiene mejores
condiciones comerciales producto de la agregacion de demanda, entendiéndose que ello implica obtener, menores
precios en los productos que se disponibilizan para intermediacidn.
Cuando alguna condicién de intermediacion no se cumpla, los establecimientos podran mensualmente'registrar causales
o factores de ajustes (asistencial, comercial y/o urgencia), solicitando a través de la plataforma,informatica SICEM, segulin
calendario informado por el referente técnico del Depto. De Eficiencia Hospitalariadde,la Division de Presupuestos
MINSAL, la revisidn de los antecedentes que se aporten, los cuales podran ser aceptados oxechazados justificadamente.

En el entendido que el mandante, custodio y unidad responsable de la dispensacién‘de losfarmacos del establecimiento
a pacientes es la Unidad de Farmacia y por otra parte la Unidad de Abastecimiento la responsable de apoyar el proceso
logistico asociado a la adquisicién de los productos farmacéuticos, la jefatura dexfarmacia coordinada con la unidad de
abastecimiento, debera reportar a la subdireccién medica los resultados de estejindicador.

Por otra parte, la Unidad de Farmacia debera supervisar lagtrazabilidad del“proceso de programacidén, adquisicién,
resguardo y dispensacion de los farmacos, en coordinacidn con,las otrasdreas del establecimiento que intervienen en el
proceso de compra, recepcidn y distribucidn interna. Lo anteriora fin de fortalecer y optimizar el uso eficiente en lo que
concierne al gasto asociado a farmacos y al manejo de ‘stocks, evitando quiebres, sobre stocks y/o merma.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Monto comprado de medicamentos a travéside CENABAST de Canasta CEM / Monto total de compras de medicamentos
de la Canasta CEM) * 100.

- Para el registro en SISQ, se debe ingresar valores acumulados.

Fuente de datos: SICEM del Observatorio CENABAST

Linea de base: Sin linea de base. Meta > 80%.

Razonamiento meta: Para este afio, de acuerdo a lo sefialado por la Ley de Presupuestos del Ministerio de Hacienda, la
glosa presupuestaria para estos productos contenidos en la Canasta CEM (Canasta Esencial de Medicamentos), debe
cumplir en cantidad un 80% y en monto un 40%, sin embargo, para efectos del cumplimiento del indicador, es de interés
de esta Subsecretaria que se cumpla el 80% en monto.

Iniciativas: 1. Garantizar la implementacion y actualizacién de los procesos que resguarden
adecuadamente la compra de farmacos ya sea via intermediacidon cuando estos
estén disponibles en la canasta CEM u otros mecanismos disponibles en Mercado
Publico cuando la intermediacidn no sea viable.

2. Desarrollar e implementar planes de mejora respecto del proceso de
programacién de farmacos relacionados con la Canasta CEM.

Puntuacion ] Porcentaje de cumplimiento
0 X < 40,00%
1 40,00% < X < 52,50%
2 52,50% < X < 65,00%
3 65,00% < X < 80,00%
4 X > 80,00%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Financiera. Porcentaje del nimero de compras via Subdirector Administrativo.
licitacién tipo L1 y monto de trato directo
(A.1_1.3).

Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer la gestion de compras eficiente.

Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Obtener condiciones mas ventajosas en la gestion de compras.

Descripcion: Este es un indicador compuesto que mide por una parte el porcentaje del nimero de licitaciones publicas
del denominado “Tipo L1” (Art. 19 bis del Decreto 250 Ley N°19.886) que contratan montos iguales o inferiores a 100
UTM, por sobre el nimero total de licitaciones que se efectien en el periodo y también se mide el porcentaje del monto
de trato directo que se efectian (Art. 10 del mismo decreto anterior), por sobre el total del monto de érdenes de compra
emitidas en el mismo periodo.

Se excluye del monto de trato directo la causal del Articulo 10 bis “Compra Agil” (Procedera el trato @)la‘contratacion
directa, previo requerimiento de un minimo de tres cotizaciones, a través del Sistema de Informacion,ymediante la
modalidad denominada Compra Agil, si las contrataciones son iguales o inferiores a 30 Unidades Tributarias Mensuales.
En este caso el fundamento del trato o la contratacidn directa se referird Unicamente al monto delafmisma, por lo que
no se requerird la dictacion de la resolucién fundada que autoriza la procedencia del™Trato ‘0,Contratacién Directa,
bastando con la emisién y posterior aceptaciéon de la orden de compra por parte del‘proveedor).

Este indicador se mide de manera separada por cada trazadora.

La Divisién de Presupuesto, podra realizar cruces de informaciéon y andlisis de esteiindicador con las Licitaciones y Trato
Directo, solicitando a los establecimientos planes de accidn y ajustes para l@syniveles criticos de medicidn del indicador.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son malos.
Férmula:

Puntaje 50%: (Numero de licitaciones L1 en el periodo/Total dé'licitaciones en, el periodo) * 100
Puntaje 50%: (Monto de compra via Trato Directo en el periodo/Monto Total de érdenes de compra en el periodo) * 100

- Para el registro en SISQ, se debe ingresar valores mensuales.

Fuente de datos:
Portal Datos Abiertos de Chile Compras.
Certificado anual emitido por la Division de Presupuestos, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Linea de base: Sin linea base Meta < 20%

Razonamiento meta: Al elaborar un plan o programacion de compras y realizar procesos agregados de éstas, se mejora
la gestion, generando economias de escala con las que se obtienen condiciones mas ventajosas en términos de
oportunidad, calidad, precio y garantia. Se estima que el nivel de desagregacién de compras via licitaciones menores del
tipo L1y las que corresponden a trato directo, no deberian ser superiores al 20%, de acuerdo con la composicion de este
indicador.

Iniciativas: 1. Utilizar plan de compras institucional como herramienta de gestién y realizar
programacion de adquisicion de bienes y/o servicios.

2. Validar cumplimiento de pardmetros para los oferentes.

3. Identificar nodos criticos en los procesos de adquisiciones e implementar planes
de mejora.

Puntuacion Porcentaje de cumplimiento
0 X>50,0%
1 40,0% < X <£50,0%
2 30,0% < X < 40,0%
3 20,0% < X <30,0%
4 X <20,0%

S
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Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Financiera Variacién del gasto en compra de servicios Subdirector Administrativo.
(A.1_2.3).

Estrategia: Objetivo especifico: Controlar de manera eficiente los recursos financieros.
Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Controlar de manera eficiente la compra de prestaciones de
servicios

Descripcion: Este indicador mide la variacidn del gasto en el uso de los recursos respecto de la compra de servicios en
comparacion al periodo anterior, del subtitulo 22-12-999, incluyendo sélo las siguientes sub-asignaciones:

e 22.12.999.001 Compra De Servicios Médicos De Dialisis.

e 22.12.999.002 Compra de Exdmenes y de Procedimientos.
22.12.999.003 Compra Intervenciones Quirurgicas.
22.12.999.004 Compra De Atencidn De Urgencia.

e 22.12.999.006 Colocacién.

e 22.12.999.007 Colocacién De Embarazadas De Alto Riesgo.

e 22.12.999.008 Colocacién Adulto Mayor Riesgo.

e 22.12.999.010 Pasaje Y Traslados De Pacientes.

e 22.12.999.014 Otras Compras De Servicios Y Convenios.

e 22.12.999.015 Gastos Pueblos Indigenas.

e 22.12.999.016 Compra De Consultas.

e 22.12.999.018 Otros.

e 22.12.999.020 Programa Adulto Mayor Canastas Dentales.

e 22.12.999.021 Servicios de Radioterapia.

e 22.12.999.022 Colocacién Pacientes con Enfermedades Mentales.
Se exigira que el gasto total de compra de servicios no sobrepase, el 20% del gasto total del subtitulo 22, lo anterior, sera
monitoreado mensualmente por la Divisién de Presupuestos de Minsal.
En la evaluacién final, el Servicio de Salud podra presentar los tespaldos correspondientes para no ser consideradas las
compras de Servicio que fueron realizadas durantedlos meseside @lerta sanitaria y/o por programas especificos
Ministeriales de reduccion de Lista de Espera.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores bajos son buenos.
Férmula:

((Gasto en compra de servicios de las sub-asighaciones sefialadas periodo t - Gasto en compra de servicios de las sub-

asignaciones sefialadas periodogt-2) / Gasto'en,compras servicio de las sub-asignaciones sefialadas periodo t-2) * 100
-Para el registro en SISQ, se debe ingresar valores mensuales.

Fuente de datos: SIGFE.

Linea de base: Acumulada a

- <09
diciembre del afio 2019. Meta: < 0%.

Razonamiento meta: El uso eficiente de los recursos propios del establecimiento y su programacién son esenciales, por
lo que la gestion de las compras de Servicio solo debiese ser utilizadas cuando no existan los recursos humanos ni los
recursos propios.

Iniciativas: 1. Incluir las compras de servicios en los planes de compra del establecimiento.

2. Seguimiento y control mensual de las Compras de Servicios.

3. Control de la Sub Asignacién “Otros”.

Puntuacion Porcentaje de variacion
X>3,0%

2,0% <X <3,0%

1,0%<X<2,0%

0,060<X1,0<%

AW IN|RL|O
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Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Financiera Ajuste del gasto en convenio con personas naturales | Subdirector de Gestion de las
respecto a la glosa autorizada vigente (A.1_2.4). Personas.

Estrategia: Obijetivo especifico: Controlar de manera eficiente los recursos financieros.

Sustentabilidad Financiera. Obijetivo indicador: Ajustar el gasto en Honorarios Médicos y No Médicos al Marco Presupuestario
Autorizado.

Descripcion: Este indicador mide dos trazadoras, relacionadas con cuantificar el ajuste del gasto en Honorarios Médicos y No Médicos

del periodo a la glosa vigente respectiva y envio de informes mensuales de este gasto, segun los registros SIRH y SIGFE.

Trazadora 1: Para efectos de la evaluacidn, se comparara el gasto total de honorarios médicos y no médicos con la glosa vigente o en

tramite, respectivamente. El gasto total de Honorarios asimilados a las leyes N°18.834 y a leyes N°15.076 y/o N°19.664, esta

considerado en el subtitulo presupuestario 21-03-001.

Trazadora 2: Se evaluara el envio de los informes mensuales evidenciando gasto en SIRH V/S SIGFE. Se debe monitorear el registro y

actualizaciéon en SIRH de todos cambios generados en SIGFE, en cuanto a personas y montos pagados registrados en SIGFE,

adicionalmente se solicita individualizar el gasto asociado en convenios con personas naturales por COVID-19 (Médicos y no médicos).

Se deberd generar un plan de ingreso de informacion a SIRH de forma permanente que visualice informacion de SIGFE, en caso de

encontrar inconsistencias deberan ser corregidas en SIRH.

. L, . . Polaridad:
Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: .
) Trazadora 1 Valores bajos son buenos
Mensual. Numero.
Trazadora 2 Valores altos son buenos
Férmulas:

50% del puntaje para trazadora 1: [((Gasto en Convenio con Personas Naturales No Médicos),/(Glosa€onvenio con Personas Naturales
No Médicos)) * ((Glosa Convenio con Personas Naturales No Médicos) / (Total GlosaiConvenio con,Personas Naturales))] + [((Gasto en
Convenio con Personas Naturales Médicos) / (Glosa Convenio con Personas Naturales'Médicos))™ ((Glosa Convenio con Personas
Naturales Médicos) / (Total Glosa Convenio con Personas Naturales))]

50% del puntaje para trazadora 2: (Informe mensual evidenciando gasto en SIRH vs SIGFE))/ (Total de informes del afio) * 100

- Para el registro en SISQ, se debe ingresar valores mensuales y el totalde lasiglosas.

Fuente de datos: SIGFE.

Meta 1: < 1.

Linea de base: Sin linea base. Meta 2: 275% (9 de 12 informes enviados)

Razonamiento meta 1: Se espera que el equipo directivo del establecimiento gestione el gasto en convenios con personas naturales,
ajustandolo a la glosa vigente respectiva.

Respecto del traspaso de Honorarios a la Contrata del afio 2020, se enfatiza que durante el afio 2021 no se debe reponer el gasto en
honorarios por este concepto.

Razonamiento meta 2: Se espera que se registre en SIRH toda la informacién referida a los contratos de Honorarios, en cuanto a
personas y montos pagados registrados en SIGFE.

Iniciativas: 1. Identificar el gasto en convenio con personas naturales que son ejecutados a través de programas
reconocidos por la Subsecretaria de Redes Asistenciales y el gasto en convenio con personas naturales
gue tienen como origen otras iniciativas no autorizadas.

2. Identificar el gasto en convenio con personas naturales que cuentan con financiamiento y aquellos
que no lo tienen, priorizando la disminucién de estos ultimos.

3. Monitoreo y contenciéon mensual del sobregasto de Honorarios.

4. Establecer politicas internas y planes para contener y disminuir el gasto de honorarios, ajustandose
a la normativa vigente (Oficio Circular N°78 del afio 2002, del Ministerio de Hacienda).

5. Establecer un procedimiento de ingreso de informacién de Honorarios a sistema SIRH

Puntuacion Escala de cumplimiento Escala envio de informes
0 X>1,04 X<2
1 1,04>X>1,02 22X<5
2 1,02>2X>1,01 52X<7
3 1,01 >X>1,00 7>2X<9
4 X<1,00 X=9
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Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Financiera. Porcentaje de recaudacidn de Ingresos | Subdirector Administrativo.
Propios (A.1.3).

Estrategia: Objetivo especifico: Aumentar los recursos financieros disponibles.

Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Aumentar los margenes de recaudacion de los ingresos

propios.

Descripcion: Este indicador mide tres trazadoras, la primera mide la recaudacion del Subtitulo 7, la segunda del subtitulo

8 respecto al devengado, y la ultima mide la recaudacion del Subtitulo 12 con respecto al afio anterior.

Para la aprobacion de este indicador, todos los establecimientos deben cumplir con los siguientes requisites:

e Tener en funcionamiento una unidad de cobro y/o recaudacidn de ingresos propios, formalizada, a través de una
resolucion, con su respectivo manual de funcionamiento, alineado al plan de desarrollo “estratégico del
establecimiento.

e Demostrar la recaudacion de los ingresos propios, los que deben ser consignados en loSyingresos.de operacion y en
otros ingresos corrientes (Subtitulos 07, 08 y 12).

o Se excluye de la medicion del indicador subtitulo 08-01-002-001.

e Respecto al subtitulo 12, sélo se excluira el monto relativo a COMPIN, para ello debe presentar andlisis de cuentas,
en el cual tenga definido el monto pendiente que tiene la COMPIN por pagar.'Enicaso'de que el establecimiento haya
acreditado incobrabilidad por parte del Ministerio de Hacienda, obtendrd el maximo puntaje en esta trazadora.

Las cifras declaradas como ingresos propios corresponden a los ingresos provenientes de la venta de servicios de los

establecimientos hospitalarios, que son consecuencia de la actividad propia deicada‘establecimiento.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores positivos son buenos.
Férmulas:

35% del puntaje para trazadora 1: (Recaudacidn de Ingresos Propios subtitulo 7 en el periodo/ Devengo de ingresos
propios subtitulo 7 en el periodo) * 100

35% del puntaje para trazadora 2: (Recaudacion de,lngresos Prepios subtitulo 8 en el periodo/ Devengo de ingresos
propios subtitulo 8 en el periodo) * 100

30% del puntaje para trazadora 3: [(Recaudacion Subtitulo 12 afio t - Recaudacion Subtitulo 12 afio t-1) / Recaudacidn
Subtitulo 12 afio t-1] * 100

- Para el registro en SISQ, se debe ingresar valores mensuales y linea base del subtitulo 12 acumulada a diciembre del afio anterior.

Fuente de datos: http://www.sigfe.gob.cl/sigfeReports/

Meta 1: > 90% del recaudo del subtitulo 7 por sobre el devengo del periodo de
Linea de base: evaluacion.
o o Meta 2: > 80% del recaudo del subtitulo 8 por sobre el devengo del periodo de
Acumulada a diciembre del afio -
anterior evaluacion.
) Meta 3: > 10% del recaudo del subtitulo 12 por sobre el recaudo del afio
anterior.

Razonamiento meta: El objetivo final es conseguir mayor liquidez, mediante la oportuna recuperacion de los ingresos
propios.

Se espera que el establecimiento en conjunto con el Servicio de Salud realice el procedimiento de incobrabilidad de
acuerdo a la normativa vigente.

Iniciativas: 1. Elaborar e implementar el proceso de cobranza de ingresos propios.

2. Seguimiento y control mensual de las cuentas por cobrar.

Puntuacion Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje de
cumplimiento trazadora 1 cumplimiento trazadora 2 cumplimiento trazadora 3
0 X <70,00% X <70,00% X<2,50%
1 70,00% < X < 76,80% 70,00% < X < 73,40% 2,50% < X < 5,00%
2 76,80% < X < 83,40% 73,40% < X < 76,70% 5,00% < X < 7,50%
3 83,40% < X < 90,00% 76,70% < X < 80,00% 7,50% < X < 10,00%
4 X 290,00% X > 80,00% X>10,00%



http://www.sigfe.gob.cl/sigfeReports/

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Procesos Internos. Porcentaje de Devengamiento de los Subdirector Administrativo.
Documentos Tributarios Electrénicos (DTE)
recibidos en la plataforma ACEPTA (A.3_1.1).

Estrategia: Objetivo especifico: Optimizar los procesos financieros criticos.

Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Reconocer todos los compromisos por pagar con los
proveedores devengando la totalidad de los DTE recibidos por plataforma ACEPTA.

Descripcion: Este indicador mide el nimero de documentos tributarios electrénicos (D.T.E.) recibidos en plataforma

ACEPTA y que hayan sido devengados, considerando como ingreso la fecha de validaciéon del Sll, y comotérmine.la fecha

en que se realiza el devengo de cada DTE, ya sea en plataforma ACEPTA o SIGFE 2.0.

La medicidn se realizara en relacion a la cantidad de DTE que se devenguen dentro del periodo,contable, del total de los
DTE recibidos en la casilla de intercambio de ACEPTA hasta el ultimo dia del mes a medir.

Los datos se obtendrdn de un reporte que disponibilizara DIPRES, en el cual se indica ellestade, de devengo de cada DTE
ingresado a cada establecimiento.
En Anexo N°01 aparecen los documentos tributarios electrénicos que serantevaluados.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(NUmero de D.T.E. acumulados recibidos en plataforma ACEPTA'y devengados en plataforma ACEPTA o SIGFE 2.0 al mes
contable x / Nimero total de D.T.E. recibidos en plataforma ACEPTA’acumulados al mes contable x ) x 100

Fuente de datos: Reporte estado de D.T.E. disponibilizado por DIPRES.

Linea de base: Sin linea base. Meta: 90%.

Razonamiento meta: El devengar oportunamente los D.T.E. recibidos en el establecimiento, contribuye a entregar
informaciéon temprana de la ejecucion presupuestaria para la toma de decisiones financieras en el establecimiento. Es
importante devengar la totalidad de D.T.E. que hayan sido recibidos correctamente, y reclame aquellos D.T.E. que por
error de emision o validacidon no se podran devengar, para mantener un registro real de reconocimiento de la deuda.
Para el cumplimiento de este indicador por parte del EAR, los directivos, jefaturas y el equipo encargado deberan
mantener procesos acordes para velar por un oportuno y adecuado registro, validacién y posterior devengo de todos los
D.T.E.

Iniciativas: 1. Definir y establecer procesos sobre la trazabilidad de D.T.E., que incluyan la
recepcion electrdnica, recepcion conforme, devengo y pago.

2. Utilizar la plataforma ACEPTA para realizar el devengo de D.T.E.

Puntuacion | Porcentaje de cumplimiento
0 X <75,0%
1 75,0% < X < 80,0%
2 80,0% < X < 85,0%
3 85,0% < X < 90,0%
4 X290,0%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de cumplimiento en oportunidad, calidad y Subdireccion Administrativa
analisis del Sistema de Costos (A.3_1.2). Subdireccién Médica

Estrategia: Objetivo especifico: Optimizar los procesos financieros criticos.
Sustentabilidad Objetivo indicador: Establecer criterios comunes de costeo y oportunidad de estrega, tal que
Financiera. permita apoyar la toma de decisiones para valorizacion de prestaciones segun portafolio de
servicios y complejidad.
Descripcion: Este indicador permite medir la oportunidad, calidad y andlisis del proceso de imputacién de los costos en
las diferentes unidades del establecimiento, utilizando para ello la herramienta de costeo vigente que esta impulsando
MINSAL, definida en el Anexo N°02.
La medicidn se hara en base a:
- Cumplimiento mensual respecto de la fecha de entrega establecida (ver Anexo N°02).
- Calidad de la informacion incluida (definido en el Anexo N°02), segun centros de costos{previamente definidos.
- Concordancia de los resultados de los costos de recurso humano por actividad hospitalaria mediante el envio
mensual del informe de andlisis (ver Anexo N°02).

Los reportes deben ser enviados al referente MINSAL (Departamento de €Eficiencia “Hospitalaria al correo
sistemadecostos@minsal.cl).

El mecanismo de calculo del puntaje se establece en el Anexo N°02.

Nota: Independiente de los resultados mensuales, el requisito minimo para considerar el cumplimiento del indicador,
debe tener los 12 meses de reportes validados. De no cumplir con‘aguello el‘puntaje final serd 0.

Frecuencia de medicién: | Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[((Puntaje de oportunidad por reporte sistema de costos) * 0,2) + ((PUntaje de calidad por reporte sistema de costos) *
0,4)) + ((Puntaje por concordancia en el reporte dé"analisis por actividad hospitalaria) * 0,4))] / (Total de puntaje que

aplica para el periodo de evaluacién) * 100.
- Para el registro en SISQ, se debe ingresar puntajes mensuales validados porVIINSAL.

Fuente de datos: Certificado emitido por Departamento de Eficiencia Hospitalaria, Division de Presupuesto.

Linea de base: Sin linea

Meta: = 95,0%.
base.

Razonamiento meta: El costeo de la produccion hospitalaria y ambulatoria realizados en el establecimiento permitira
obtener informacion relevante para la gestion administrativa y financiera del establecimiento autogestionado, como
asimismo de las transferencias que cada establecimiento deberia recibir en funcién de la complejidad de patologias que
afecten a la poblacién que tiene asignada.

Iniciativas: 1. Utilizar la herramienta de costeo para monitorear e identificar focos de mejoray la
implementacion de éstos.

2. Realizar analisis de los costos del establecimiento para justificacion y toma de decisiones
en el uso eficiente de los recursos.

3. Realizar analisis cualitativo del costo del recurso humano por cada actividad hospitalaria.

Puntuacion | Porcentaje de cumplimiento
0 X <80,0%
1 80,0% < X < 85,0%
2 85,0% < X <90,0%
3 90,0% < X < 95,0%
4 X 295,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de cumplimiento de medicamentos | Subdirector Médico y
mermados (A.3_1.6). Administrativo.

Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo y logisticos.
Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Medicion de recursos perdidos en relacién a la merma.

Descripcion: Este indicador mide la cantidad de recursos perdidos relacionados a la merma de medicamentos en un
periodo.

Se considera como merma de medicamento, aquellos que quedan imposibilitados de su uso a causa dé: caducidad por
fecha de vencimiento, diferencias negativas en el inventario, productos que en forma posterior a“sd recepcion
perdieron su cadena de frio o no fueron almacenados en las condiciones apropiadas, y por ultime, productos que
presentan defectos o roturas por su manipulaciéon en forma posterior a su recepcion eonforme, parlo cual se
consideran no aptas para su uso.

A través de la “Guia de Organizacién y Funcionamiento de Atencidon Farmacéutica para losaHospitales del SNSS”, se
requiere que el EAR cuente con los siguientes verificables:

1.- Procedimientos para la baja y destruccidon de medicamentos

2.- Acta de eliminacidn de los Medicamentos que sefiale el método de destruccién utilizadoy

3.- Informe de Medicamentos mermados valorizados y sus causas.

4.- Reporte del ajuste correspondiente en el Registro de Existencia

Se podran excluir de la medicién: medicamentos pertenecientes,al carro de paro, antidotos definidos en Anexo N°03,
medicamentos que se hayan vencido a causa de estar en cuaréntena por alerta sanitaria emitida por el ISPCH.

Nota: El equipo MINSAL realizara revision en terrero y a distancia de los puntos evaluados.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Semestral Porcentaje Los valores bajos son buenos
Férmula:

(Valorizado de medicamentos mermados en el periodo / Total ingresos (compra del semestre) de medicamentos

valorizados en el mismo periodo) x 100
-Para el registro en SIS.Q ingresar valores semestrales, el restoide los meses No Aplica mensual (N/A).

Fuente de datos: 1.- Procedimientos para la baja y destruccion de medicamentos; 2.- Acta de eliminacion de los
Medicamentos que sefiale el método de destruccion utilizado; 3.- Informe de Medicamentos mermados valorizados y
sus causas; 4.- Reporte del ajuste correspondiente en el Registro de Existencia (el formato serd enviado por el referente
del indicador). Sistema de monitoreo de stock de medicamentos.

Linea de base: Sin linea base. Meta: < 2,0%

Razonamiento meta: La merma de medicamentos es un aspecto critico para cualquier sistema de suministro.
Elaboracién del plan de compra, uso racional de medicamentos, el monitoreo y la intervencidn oportuna en los casos
de existencia de medicamentos con sobrestock, medicamentos sin rotacion, buscar rotaciéon en medicamentos con
vencimiento cercano o mejorar las condiciones de almacenamiento deberia evitar llegar a esta situacion que afecta la
calidad de la gestion farmacéutica y la disponibilidad de los recursos financieros.

Iniciativas: 1. Mejorar las condiciones de almacenamiento

2. Gestionar los medicamentos por FEFO

3. Definicién de stock minimo y critico de medicamentos junto a un sistema de
reposicion de stock que responda a la complejidad del establecimiento.

Puntuacion ] Porcentaje de cumplimiento
0 X>3,0%
1 2,7% < X <3,0%
2 2,4%<X<2,7%
3 2,0% < X<2,4%
4 X<2,0%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestién de | Director establecimiento.
residuos de establecimientos autogestionados en red (REAS)
(A.3_1.7).
Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo y logisticos.
Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Monitorear los procesos criticos que impacten en el buen uso de los recursos y
la correcta gestion REAS en los establecimientos
Descripcion: Este indicador mide el cumplimiento de los procesos criticos relacionados al monitoreo del ciclo de vida de los Residuos de
Establecimientos de Atencion de Salud (REAS), los cuales contemplan:
- Segregacion.
- Almacenamiento.
- Declaracién por sistema sectorial SIDREP (Sistema de Seguimiento y declaracion de residuos peligrosos).
- Pago de Facturas por servicio de retiro y disposicion final por empresas autorizadas.
Los REAS se definen de acuerdo a lo establecido en el D.S. N°6/08, Reglamento Sanitario REAS D.S. N°148/03,'Reglamento Sanitario de
Residuos Peligrosos y R. E. N° 1093, Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica de Trabajadores Expuestos a Citostaticos. Estos cuerpos
legales sefialan que los residuos generados en establecimientos de atencion de salud, se clasifican en)Residues Peligrosos, Residuos
Radioactivos de Baja Intensidad, Residuos Especiales y Residuos Sélidos Asimilables a Domiciliarigs:
A través de los procedimientos internos para el manejo de REAS o “Plan de Manejo REAS”, se nequiere el cumplimiento de las siguientes
actividades exigidas:
1. Monitoreo y reporte trimestral del registro de Residuos Peligrosos (Mercurio, Citostaticos)Farmacos Vencidos, otros). Utilizando el
sistema sectorial SIDREP, alojado en ventanilla Gnica https://vu.mma.gob.cl/index.php?c=heme:
2. Monitoreo y reporte trimestral del registro de Residuos Especiales (Cortopunzantes, €entaminades, Patoldgicos, otros). Utilizando el
sistema sectorial SIDREP, alojado en ventanilla Gnica https://vu.mma.gob.cl/index.phpRc=héme.
3. Monitoreo y reporte trimestral de la cantidad de Residuos Asimilables a Domiciliario (kg).
4. Monitoreo y reporte trimestral del registro de Residuos asimilables a Reciclado (Papel, Carton, Plastico, otros.), en kg.
5. Monitoreo y reporte trimestral del monto del Pago de Facturas Asociadas ahtransporte y disposicion final de Residuos Peligrosos y
Residuos Especiales. Reporte trimestral del pago de facturas REAS (Finanzas), relaciohadas con las declaraciones de residuos generadas
en ventanilla Unica.

Frecuencia de medicién: Tipo de unidad: Polaridad:
Trimestral Porcentaje Los valores altos son buenos
Formula:

(NUmero de actividades exigidas cumplidas/Total de actividades exigidas) *100
*Para registro en SIS.Q ingresar valores trimestrales.

Fuente de datos: Para punto 1y 2, sistema sectorial SIDREP, alojado en ventanilla Unica https://vu.mma.gob.cl/index.php?c=home. Para punto 3 y 4,
Registros internos de los responsables del manejo de residuos asimilables a domiciliario, como recursos Fisicos, Servicios Generales u otro atingente (Ver
Anexo N°04). Para punto 5, Registros en SIGFE (Planilla de elaboracion propia, con registros trimestrales de pago de facturas REAS).

Linea de base: Sin linea base Meta: 100%

Razonamiento meta: Mantener una correcta segregacion y registro de generacion, la cual permite planificar y gestionar de mejor
manera los retiros de REAS desde bodega hacia su disposicion final o Reciclaje. Por otro lado, el pago oportuno de facturas relacionadas
a residuos, evita la suspension del servicio de retiro y, por ende, una acumulacion excesiva en bodegas REAS, con el consecuente riesgo
a la salud publica, vectores, malos olores, contaminacion y de fiscalizaciones o sumarios de parte de la Autoridad Sanitaria Local.

Iniciativas: 1. Mejorar las condiciones de segregacion y almacenamiento de REAS.

2'Mejorar los registros REAS para la correcta declaracién via SIDREP en Ventanilla Unica. (Incorporar residuos
especiales, contaminados y patoldgicos a SIDREP).

3. Monitorear que los recursos financieros entregados por FONASA “Disposicion Final Responsable de Residuos
Peligrosos y REAS”, se estén utilizando para estos fines.

4. Impulsar la mejora del indicador de (Fraccion de Residuos Reciclables /Total Residuos Asimilables a Domiciliarios)
x 100

5. Pago oportuno de facturas para evitar suspensiones del servicio de retiro y disposicion final, acumulacién
excesiva de REAS en Bodegas y posibles fiscalizaciones por parte de la Seremi de Salud respectiva.

Puntuacién | Porcentaje de cumplimiento
0 X<20%

20,0% < X < 40,0%

40,0% < X < 60,0%

1

2

3 60,0% < X < 100,0%
4 X > 100%



https://vu.mma.gob.cl/index.php?c=home
https://vu.mma.gob.cl/index.php?c=home
https://vu.mma.gob.cl/index.php?c=home

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Usuarios. Porcentaje de cumplimiento de la programacién anual | Encargado Area Ambulatoria
de consultas médicas realizadas por especialista de Especialidades.
(A.4_1.1).

Estrategia: Objetivo especifico: Satisfacer la demanda de atencién.

Sustentabilidad Financiera. | Objetivo indicador: Optimizar el recurso de horas médicas del drea ambulatoria.
Descripcion: El objetivo de este indicador, es medir el porcentaje de cumplimiento de la programacion de consultas
médicas de especialidad, respecto a la totalidad de horas institucionales contratadas y validadas por SIRH.

Esta programacién debe ser realizada con antelacion al afio a aplicar, segun las directrices de OOTT Programacion y
Planificacion 2021 MINSAL, estar basada en la oferta de RRHH que posee el establecimiento, priorizando laatencién de
pacientes y contar con validacion de Comité de Programacion del Servicio de Salud y MINSAL.

El proceso de programacion contara con ajustes a realizar en las reprogramaciones validadas, las cuales seideben justificar
en los plazos que se determinen por DIGERA.

No se deben incluir en la programacion, ni en la produccién a informar las prestaciones por.compras de servicios, horas
médicas de especialistas de programas gubernamentales o especiales de caractefitransitorioi(honorarios igual o menor
a tres meses y honorarios por prestaciones), debiendo llevar un registro separado.

Aquellos establecimientos que demuestren que la perdida de consultas médicas fue debido a bloqueos de agenda por
situacion epidemioldgica en su zona geografica, pueden presentar undnforme deygestion de programacion detallando
cuantitativamente las cifras las que deben ser concordante con los periodos queila condicidn sanitaria asi lo justifique.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Numero de consultas médicos especialistas realizadasfdurante el periodo/ Total de consultas médicos especialistas

programadas para igual periodo) * 100.
- Para el registro en SISQ, se debe ingresar en el numerador valores mensuales,y el'denominados; corresponde a la programacion o reprogramacion anual validada.

Fuente de datos: Numerador: Publicacion DEIS- REM AQ7; Denominador: Programacion, reprogramacion y horas
contratadas de especialistas segun registros SIRH validadas por MINSAL (COMGES N° 2, MINSAL).

Linea de base: Sin linea base. | Meta: > 95,0 %.

Razonamiento meta: Gestionar eficientemente la totalidad de horas médicas de especialidad contratadas, busca
optimizar la oferta, para dar resolucién a las necesidades de atencion de la poblacidn beneficiaria.

Iniciativas: 1. Realizar monitoreo mensual por especialidad identificando la sub o sobreproduccion,
con el fin de implementar acciones de mejora oportunas en el proceso de ejecucién o
programatico segun corresponda.

2. Actividades minimas del Comité de Programacion, de cada EAR: Reuniones al menos
trimestrales; Realizar el diagndstico de su red; Caracterizar la demanda; programar la
oferta y gestionar las brechas; Confeccionar plan de trabajo anual (corto/mediano/largo
plazo); Contar con Carta Gantt y seguimiento de Actividades.

Puntuacion Porcentaje de cumplimiento

X< 65,0%

65% < X< 75,0%

75,0% < X < 85,0%

85,0% < X < 95,0%

AW |INIFR|O

X295,0%

|UU
N

120Z oy UD SOpeU0I3Sa80INYy SOJUSIWID3|GRIST UOIDBN|BAT 3P 03USWINIISU|



Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de cumplimiento de la programacién Encargado Area Ambulatoria
total de consultas médicas de especialidad realizadas | de Especialidades.
por telemedicina (A.4_1.2).
Estrategia: Objetivo especifico: Satisfacer la demanda de atencidn.
Sustentabilidad Financiera. Objetivo indicador: Optimizar el recurso de horas médicas de Telemedicina.
Descripcion: El objetivo de este indicador es medir el porcentaje de cumplimiento de la programacion del total de las
consultas médicas de especialidad realizadas a través de estrategias de Telemedicina.
La programacidon debe realizarse de acuerdo a la cartera de servicios y oferta de especialistas que poseen los
establecimientos Autogestionados en Red y debe ser validada por el Servicio de Salud respectivo y la contraparte técnica
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, en base a las directrices del COMGES MINSAL.
Se debe realizar la programacién de Consultas por Telemedicina de acuerdo al horario de los profesionales. médicos
contratados, no considerar las compras de servicios y tampoco las horas médicas de espetialistas ‘de programas
gubernamentales de caracter transitorio (igual o menor a tres meses).
Se debe realizar la programacion de consultas ambulatorias (nuevas y controles) y consultas haspitalizados, con un
rendimiento sugerido de 3 consultas por hora para la Modalidad Sincrénica y 6 censultas por hera en Modalidad
Asincronica.
La reprogramacion se efectuara en los plazos que determine el Dpto. de Salud Digital de,la SSRA.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(NUmero de consultas médicas de especialidad realizadas a través de telemedicina en el periodo / Total de consultas de

especialista programadas y validadas para el periodo) *100
- Para el registro en SISQ, se debe ingresar en el numerador valores mensuales y el deneminador corresponded@,la programacion o reprogramacion anual validada.

Fuente de datos: Numerador: Publicacién DEIS REM A 30. Denominador: Programacion o reprogramacion de horas de
médicos especialistas segln registros SIRH, validada por el Depto. de Salud Digital MINSAL.

Linea de base: Sin linea base. Meta: 2 95,0 %.

Razonamiento meta: La Telemedicina en Chile busca garantizar la Equidad y Oportunidad de la Atencion de salud de la
poblacién, haciendo énfasis en las comunidades que presentan brechas de acceso, en el marco de una Red de Integrada
de Servicios de Salud, otorgando prestaciones de salud a distancia con interaccién entre profesionales de la salud quienes
logran comunicacion a través del uso de Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.

Iniciativas: 1.-Coordinar los distintos Niveles de Atencidn de Salud, considerando ofertay demanda
de los EAR, para mejorar la oportunidad de atencion de los usuarios a través de
estrategias de Telemedicina.

2.-Realizar monitoreo mensual en cada Servicio de Salud de la producciéon de
atenciones de especialidad a través de Telemedicina, con el fin de implementar
acciones de mejora continua y oportuna.

Puntuacion Porcentaje de cumplimiento

X< 80,0%

80,0% < X < 85,0%

85,0% < X <90,0%

90,0% < X < 95,0%

AW |INIFR|O

X295,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Aprendizaje indice de ausentismo y Porcentaje de acciones | Subdirector de Gestion de las

Desarrollo. implementadas del Plan de abordaje y prevencion (B.2.3). Personas.

Estrategia: : Mej dades, compromiso y eficacia del personal.
Eficiencia Operacional. Objetivo Indicador: Disminucion del indice de ausentismo y definir e implementar acciones de prevencién y abordaje
del ausentismo laboral por licencia médica curativa y prevencién de consecuencias negativas en funcionaria/os a raiz

del enfrentamiento de la pandemia por COVID-19.
Descripcion: Este indicador mide dos trazadoras, relacionadas a ausentismo laboral y cumplimiento del “Plan de Abordaje y prevencion”.
1.El indice de ausentismo mide el promedio de dias de ausentismo laboral por licencias médicas curativas del tipo 1y tipo 2, incluyendo dias de licencias médicas de
funcionarios a Contratas, Titulares, Suplencia y Reemplazos, sobre el promedio de la dotacion efectivas en cargo de funcionarios titulares y a contrata vigentes al dltimo dia
del mes de corte, incluyendo funcionaria/os con calidad de suplentes y reemplazos.
Adicionalmente, se solicita el envio de un reporte semestral, que contenga el nimero de funcionarios y dias de ausencia asociados a las siguientes variables: Licencias médicas
por enfermedad catastrdficas; Licencia COVID19 catalogada como tipo 1; Ley 21.247 de crianza protegida y licencias médicas tipo 1 a consecuencid de €OVID19. Se otorgara
un punto adicional por el envio de estos dos informes, en el resultado de la trazadora.
2.El Plan busca la generacion de acciones de prevencion y abordaje del ausentismo laboral por licencia médica curativa y acompafiamiento a funcionaria/esiafectados por
COVID-19, a desarrollar a nivel de cada establecimiento, de acuerdo a la evaluacidn de la situacién local y las orientaciones e instruccionesiemanadas.desde su Servicio de
Salud y desde el Nivel Central. Las acciones desarrolladas tienen como fin la disminucion del indice de ausentismo, asi como la prevenciéh de €ensecuencias negativas en
funcionaria/os a raiz de la pandemia por COVID-19. Este plan debe estar en coherencia con el plan elaborado por el Servicio de Salud,respectivo.
Cada establecimiento deberd enviar al correo autogestion@minsal.cl, a mas tardar el 30 de abril de 2021, el plan formulado de acuerdo,a los contenidos minimos y formatos
detallados en Anexo N° 05.
Adicionalmente, se solicita a mas tardar el 31 enero 2022, el envio de informe breve que, de cuenta de los resultados de la aplicacién,del Plan de abordaje y prevenciony
anélisis del indice de Ausentismo obtenido en el 2021 en relacién al contexto de la pandemia por COVID-19 considerando el.efectalen funcionaria/os.

Polaridad:
Trazadora 1 Valores bajos son buenos
Trazadora 2 Valores altos son buenos

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad:
Mensual Porcentaje

Férmulas:

50% del puntaje para indice ausentismo: (Total de dias de ausentismo por Licencia Médica,Curativa del'periodo de la dotacion efectiva, suplencias y
reemplazos) / (Promedio de dotacion efectiva vigente en cargos mds las dotaciones de las suplencias y reemplazos vigente al ultimo dia del mismo
periodo de evaluacion).

Numerador: Corresponde a la sumatoria de dias de licencias médicas tipod “Enfermedad Comtin” y Tipo 2 “Prorroga de medicina preventiva”,
acumulados al periodo que se informa. Incluye dias de LM de funcionarios a Contrata;, Titulares;Suplencias y Reemplazos.

Denominador: Corresponde al promedio de la dotacidn efectiva en cargos,de fungionarios titulares y a contrata vigentes al ultimo dia del mes de corte,
incluyendo funcionaria/os con calidad de suplentes y reemplazos en cafgos titularesvacantes, funcionarios/as que se encuentran en comision de servicio
y funcionaria/os que hacen uso de permiso sin goce de remuneraciones:

50% puntaje para Plan de abordaje y prevencidn: (NUmero deacciones implementadas por el establecimiento / Total de acciones comprometidas por
el establecimiento en el Plan de abordaje y prevencion) *100¢

- Para registro en SIS.Q, en ambas trazadoras se ingresan valoresimensuales.

Fuente de datos: Los dias de ausentismo y las dotaciones tanto efectiva como de suplencias y reemplazos se obtienen del Modelo de gestion de Ausentismo Licencias Médicas
Curativas, Qlikview (recomendado: “Reporte Ausentismo con Suplencia”).

Reporte semestral, que contenga el nimero de funcionarios y dias de ausencia asociados a: Licencias médicas por enfermedad catastréficas; Licencia COVID19 catalogada
como tipo 1; Ley 21.247 de crianza protegida y licencias médicas tipo 1 a consecuencia de COVID19.

Plan de abordaje y prevencion del establecimiento validado en primera instancia por el equipo a cargo del Comité Central de Ausentismo quien generara certificado con
validacion realizada, y presentado al Departamento de Calidad de Vida Laboral de la Divisidn de Gestion y Desarrollo de Personas (DIGEDEP) de MINSAL. Informe de Resultados
de la aplicacion del Plan de abordaje y prevencion, con el detalle de las acciones ejecutadas.

indice de ausentismo: Meta: < 22 dias/afio.
Plan de abordaje y prevencion: Meta: > 80% de cumplimiento de las acciones implementadas del Plan de abordaje y
prevencion del establecimiento.

Linea de base: Sin linea
base

Razonamiento meta: Existe un incremento progresivo en el indice de ausentismo laboral por licencias médicas curativas, fenémeno multifactorial que
se correlaciona con aspectos de la calidad de vida laboral. Este ausentismo impacta directamente sobre la capacidad operativa del sistema publico de
salud; y representa una mayor carga financiera para el sector. La emergencia sanitaria por COVID-19 ha impactado en la salud de funcionaria/os de salud,
y con ello el indice de ausentismo laboral. Por otro lado, en respuesta a la alta demanda por servicios de salud, se requiere de la generacion e
implementacién de planes locales con estrategias para el abordaje y prevencion del ausentismo y de prevencion de posibles consecuencias en los equipos
de salud del enfrentamiento de la enfermedad por COVID-19 como mejorar las condiciones laborales del personal, fomentar la prevencién y apoyar y
acompafiar de forma integral a los funcionarios que se encuentren afectados en su salud desde la perspectiva biopsicosocial.

1. Incorporacion de los ejes definidos para la confeccidn del Plan de Abordaje y Prevencion a los equipos de Salud.

Iniciativas: 2. Los Comités de ausentismo de los establecimientos deben realizar el diagnédstico y analisis de las variables de ausentismo solicitadas.

3. Incorporar enfoque biopsicosocial del ausentismo, especialmente en cémo impactan sobre éste algunos factores organizacionales; asi
como el desarrollo en los establecimientos de las lineas de trato laboral, conciliacion y salud funcionaria.

m Escala de cumplimiento Porcentaje de cumplimiento

0 X > 28 dias X< 0%
1 26 < dias X < 28 dias 0% < X < 30%
2 24 < dias X £ 26 dias 30% < X < 60%
3 22 < dias X < 24 dias 60% < X < 80%
4 X <22 dias X >80%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de ambulatorizacién de cirugias Encargado Area Quirurgica.
mayores ambulatorizables (B.3_1.1).

Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos.

Eficiencia Operacional. Objetivo indicador: Aumentar la ambulatorizacidn de cirugias mayores
ambulatorizables.

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de ambulatorizacién en cirugias mayores del total de cirugias realizadas

en el establecimiento en el periodo de evaluacién.

La definicion de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA): corresponde a todo acto quirdrgico mayor que se realiza en un
pabellédn ambulatorio o central, luego del cual el usuario, pasado un periodo de recuperacién menor o iguala 23:59 horas,
es dado de alta y que su estadia se realice en sala de recuperacién u otra destinada a este fin y’'no en una cama
hospitalaria.

Este indicador aplica a egresos hospitalarios ambulatorizables, que son aquellos que cumplen~cen las)siguientes
caracteristicas: ser beneficiario de Fonasa modalidad institucional, que su severidad sea mener, que ell{peso®GRD sea < a
1,000 que el tipo de ingreso sea programado y cuyo motivo de egreso o destino al alta sea domicilio:

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[(NUmero de egresos de CMA en el periodo) / (NiUmero total de egresos de CMA + Egresos posibles de ambulatorizar en
el periodo)] * 100.

-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales, obtenido desde sistema GRD en uso,y LB'elvalondel\porcentaje.

Fuente de datos: Sistema GRD-IR version en uso.

Linea de base: Acumulada a

- o - Meta: = 70,0% o aumentar 10 puntos porcentuales sobre su linea base.
diciembre del afio anterior

Razonamiento meta: El potenciar esta modalidad de asistencia trae beneficios para el paciente (mayor satisfaccion
usuaria) como para el Establecimiento: Evita estancias hospitalarias innecesarias; disminuye el riesgo de presentar
complicaciones y efectos adversos inherentes a la hospitalizacién convencional, optimiza el uso del recurso cama, reduce
el nimero de suspensiones al no competir con casos urgentes, con una utilizacion mas eficiente de los equipos e
instalaciones del Area Quirurgica.

Iniciativas: 1. Revisar y redefinir areas y estructuras para realizar las CMA.

2. Realizar levantamiento de las cirugias posibles de ambulatorizar en el
establecimiento.

3. Evaluar ampliacién de cartera de servicios de cirugias ambulatorizables.

Puntuacion Aumento puntos porcentuales (p.p.) sobre LB Porcentaje cumplimiento
0 X<2,5p.p X <55,00%
1 2,5 p.p. £ X<5,0p.p. 55,00% < X < 60,00%
2 5,0 p.p. £ X<7,5p.p. 60,00 % < X < 65,00%
3 7,5 p.p. £X<10,0 p.p. 65,00% < X < 70,00%
4 X>10,0 p.p. X >70,00%




Perspectiva:

Procesos Internos.
Estrategia:
Eficiencia Operacional.

Descripcion: Este indicador mide |

Nombre indicador: Responsable:
indice funcional (B.3_1.3). Subdirector Médico.
Objetivo Especifico:
Fortalecer y optimizar los modelos y procesos criticos de gestion clinica
Objetivo Indicador:
Aumentar la eficiencia en el uso del recurso camas
a eficiencia relativa de cada hospital en el uso de sus camas respecto del estandar

nacional. Este estandar y/o también llamado “Norma de comportamiento de las estadias hospitalarias” permite poner
en igualdad, la condicidn clinica y la complejidad de los casos para su comparacion.

El indice funcional (IF), es el cocie

nte entre la estancia media ajustada por casuistica (EMAC) y la estancia media del

estandar y/o de la Norma. Se mide sélo con los GRDs comunes o presentes en el hospital y en el estandar

Cuando el valor del IF es menor o i

gual que 1,00 se dice que el Hospital es mas eficiente que el estandar en término de

uso de sus camas y a la inversa, si es mayor que 1 serd menos eficiente que el estandar.

Aplicable sélo a establecimientos con sistema operativo GRD, en el periodo correspondientéia la evaluacidn.

En SIS.Q se ingresa el resultado acumulado a la fecha del corte en evaluacién, obtenido desde'sistema GRD en uso.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Numero. Los valores bajos reflejan mayor eficiencia.
Férmula:

IF = EMAC / EM Norma (*)

(*) GRDs Comunes o presentes en el hospital

En SIS.Q corresponde ingresar el valor acumulado

del resultado del indice funcional acumulado a la fecha del.corte, ebtenido de plataforma GRD vigente.

Fuente de datos: Herramienta de analisis de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) y Certificado de la

Unidad de GRD del MINSAL.

Linea de base: Sin linea base.

Meta: £1,00.

Razonamiento meta: Si las estad

fas o estancias para tratar la casuistica se encuentran dentro de los parametros

establecidos por la Norma en uso, se evidencia una mayor eficiencia en el uso de camas para tratar sus egresos.

Iniciativas:

1. Monitoreany controlamestancias prolongadas.

2. Identificar factores causales de IF mayor a uno

3. Implementar y realizar estrategias de mejora continua de procesos clinicos y
administrativos.

Puntuacion

| Escala de cumplimiento

0 X>1,03
1 1,02<X<1,03
2 1,01<X<1,02
3 1,00<X<1,01
4 X<1,00

|-l>
(WY
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Eficiencia Operacional Porcentaje de egresos con estadia prolongada Subdirector Médico y Jefes de Servicio.
(Outliers Superiores) (B.3_1.4).

Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinicos criticos
Procesos Internos. Objetivo indicador: Disminuir el porcentaje de egresos con estadias prolongadas
Descripcion: 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.

Se excluyen pacientes:

- De la especialidad de Psiquiatria (adultos, adolescentes e infantil),

- Pacientes judicializados cédigo diagnostico CIE10 Z65.3 Problemas relacionados con otrasheircunstancias legales
(arresto, custodia de nifio o procedimiento de amparo, juicio, litigio).

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores bajos son buenos.
Férmula:

(Numero de egresos con estadias prolongadas (Outliers superiores) en el periode/ Total dejegresos codificados en el
periodo) *100.

-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales, obtenido desde sistema GRD en uso.

Fuente de datos: Herramienta de andlisis de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) y Certificado de la
Unidad de GRD del MINSAL.

Linea de base:

in i Meta: < 5,69
Sin linea base. eta:<5,6%

Razonamiento meta: Usar de manera eficiente el recurso cama de los hospitales, ajustado a la complejidad de la
casuistica.

1. Revisar sistematicamente elresultado de este indicador y evaluar con informacién
adicional, las causas que llevan a.aumentar la estadia hospitalaria.

2. Elaborar planes de mejora contintia en los procesos clinicos y administrativos, atendiendo

Iniciativas: . .
a las causas quea@punten a.mejorar este indicador.

3. Establecer planes,atencién‘al ingreso de cada caso previniendo situaciones que puedan
prolengar estadiass:

Puntuacion ‘ Porcentaje de cumplimiento
0 X>7,2%
1 6,5% <X<7,2%
2 6,0 % <X<6,5%
3 5,6% < X < 6,0%
4 X<5,6%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de horas ocupadas de Encargado Pabellén Quirdrgico.
quirdéfanos habilitados (B.3_1.5).
Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer y optimizar modelos y procesos de gestion clinica
Eficiencia operacional. criticos.
Objetivo indicador: Utilizar eficientemente los recursos disponibles en los quiréfanos
hospitalarios.
Descripcion: Este indicador mide el tiempo expresado en porcentaje de horas, en los cuales se utilizan los quiréfanos
habilitados para cirugias electivas. El numero de horas mensuales disponibles de quiréfanos se debe calcular respecto al
numero de horas de quiréfanos habilitados en cirugia mayor. Consideraciones:
Total de horas ocupadas: Corresponde a las horas ocupadas en la intervencidn quirdrgica, mas las horas'de preparacion
(limpieza, desinfeccidn). Se deben medir en base a las horas reales consignadas en los registros de quitéfanosyno realizar
aproximaciones.
Horas disponibles de quiréfanos habilitados, cada quiréfano debe estar disponible para girugia mayor electiva a lo menos
ocho horas diarias de lunes a viernes, descontado 45 min de colacidn, respecto a las,44 horas ¢entratadas semanales.
Por tanto, el cdlculo es: 8 horas x nimero de dias habiles en el mes x nimero de guirdfanos-habilitados.
Horario habil: Es el horario que comprende la jornada diaria de trabajo, de 08:45 horas por dia de lunes a viernes
generalmente en el horario comprendido entre las 08:00 y las 17:00.
Horario inhabil de lunes a viernes: es el horario posterior al término del horarie,habil generalmente comienza a las 17
horas y termina a las 08:00 del dia siguiente. Horario de fines de semanayfestivos: eshorario en dia inhabil.
La medicidn no incluye quiréfanos de urgencia general, ni quiréfanes de urgencia‘ebstétrica. En caso de uso de
quiréfanos o maquinas de anestesia para apoyo ventilatorio degpacientes hospitalizados Covid- 19, los establecimientos
podrdn descontar las horas disponibles, informacién que debe ser coherentelcon registros REM.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Nimero de horas mensuales ocupadas de quirdfanos habilitados en el periodo / Total de horas mensuales disponibles

de quiréfanos habilitados en el periodo) *100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales.

Fuente de datos: REM A21.

Linea de base: Sin linea base. ‘ Meta: > 70%.

Razonamiento meta: Una utilizacién apropiada de la capacidad instalada en los pabellones quirurgicos, da cuenta del
uso eficiente de un recurso altamente demandado.

Iniciativas: 1xMejorar coordinacion area quirdrgica y pabellones para optimizar los recursos
disponibles de quiréfanos.

2.Programacion y gestion diaria de tabla quirdrgica.

3. Distribucion de la programacién de especialista seguiin requerimiento de acuerdo
demanda quirdrgica.

Puntuacion Porcentaje de cumplimiento
X < 55,00%

55,00%< X < 60,00%

60,00% < X < 65,00%

65,00% < X < 70,00%

MAlwW|N(R|O

X 270,00%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de pacientes atendidos dentro del Meédico Jefe de UEH.
estandar en Unidades de Emergencia
Hospitalaria (B.4_1.2).
Estrategia: Objetivo especifico: Proporcionar atencion oportuna segura y digna.
Eficiencia Operacional. Objetivo indicador: Garantizar la oportunidad de la atencidn médica en las
Unidades de Emergencia Hospitalaria.
Descripcion: Este indicador mide el tiempo de permanencia de los pacientes en el proceso de atencién de urgencia, el
cual no deberia superar las seis horas, desde el ingreso a la atencidén de urgencia hasta el alta médica en cualquiera de
sus destinos. Este proceso se mide desde el inicio con la “Primera Atencion Médica”, que corresponde a la primera
interaccidn del paciente con el equipo de salud, dentro del sector de atencion o box de atencidn. El hito trazador o hito
electrdénico que marca esta primera atencion médica, puede ser: La primera toma de signos vitales en'box de,atencidn,
el primer registro en la ficha clinica (médico o de enfermeria) o la primera indicacién médica en ficha.
El proceso termina con la “Indicacion de Alta Médica”. El subproceso por ende incluye todas las actividades involucradas
para ello (diagndstico, tratamiento e indicaciones, reevaluaciones).
El alta del proceso de UEH incluye las siguientes alternativas:
¢ Alta a domicilio.
¢ Alta por fallecimiento.
¢ Alta poringreso al proceso de hospitalizacion.
¢ Alta poringreso al proceso quirurgico hospitalario.
e Alta poringreso a Hospitalizacion Domiciliaria.
e Alta por traslado a otro establecimiento publico o privado.
Se excluye atencién UEH gineco-obstetra.
En el Anexo N°06 se presentan las indicaciones para realizar losfregistros y posteriormente construir el numerador.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Numero de pacientes con estadia < 6 horas en Unidadide Emergengia Hospitalaria en el periodo / Total de pacientes con

alta médica atendidos en Unidad de Emergencia Hespitalaria‘en el periodo) * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales.

Fuente de datos: Numerador: Reporte de sistema informatico local basado en registros DAU.

Linea de base: Sin linea base. Meta: 2 90%.

Razonamiento meta: El tiempo de permanencia en las UEH, es el reflejo de la eficiencia en todas las actividades incluidas
en el proceso de atencion. El estandar internacional se encuentra alrededor de las 4 horas y el estandar nacional se
establece un maximo de 6 horas. Durante dicho tiempo se debe velar de manera continua por los estandares de seguridad
y calidad de atencidn; satisfaccién usuaria; y deberes y derechos de los pacientes.

Iniciativas: 1.'Mejorar la oportunidad de atencidn de urgencia, a los pacientes que consultan en
las UEH.

2. Mejorar la gestidn clinica y administrativa del proceso de atencién de urgencia.
3. Utilizar los protocolos de ingreso a unidades criticas y pertinencia de
hospitalizacion.

4. Mejorar la seguridad, calidad de atencidén y satisfaccion usuaria durante el
proceso de UEH.

Puntuacion ‘ Porcentaje de cumplimiento
0 X <70,0%
1 70,0% < X< 76,7%
2 76,7% < X < 83,3%
3 83,3% < X < 90,0%
4 X290,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de abandono de pacientes del Médico Jefe UEH.

proceso de atencion médica en Unidades de
Emergencia Hospitalaria (B.4_1.3).
Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion
Eficiencia Operacional clinicos criticos.
Objetivo indicador: Disminuir el porcentaje de pacientes que no completan el
proceso de Atencion Médica en Unidades de Emergencia Hospitalaria.
Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de pacientes que no completan la atencién médica, por sobre el total de
la demanda de atencién de urgencia.
Se considera atencion de urgencia, a pacientes admitidos, con generacion de DAU cuya atencién completd el proceso de
atencidén de urgencia y resultaron en una alta médica. Se incluye atencién médica pediatrica y adulto.
La demanda de atencién de urgencia se define como el total de pacientes admitidos, que solicitar@n,atencion de urgencia
con generacion de DAU, con o sin el Proceso de Atencion de Urgencia completo.
Para efectos de calculo del indicador, se debera considerar la demanda de atencidn de urgencia y el.total de atenciones
de urgencia.
Total de pacientes admitidos (DAU).
Total de pacientes con alta médica (incluyendo todas sus variables).

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores bajos son buenos.
Férmula:

[(Total de pacientes admitidos con generacidn de DAU con o sin alta médica - Total de atenciones de urgencia con alta

médica) / (Total de pacientes admitidos con generacidn de DAU comyo sin altaimédica) ] * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales.

Fuente de datos: REM A 08.

Linea de base: Sin linea base. Meta: <10%.

Razonamiento meta: La importancia del proceso de atencién de urgencia es que el total de pacientes que solicitan
atencidn, alcancen el alta médica. Los pacientes que no completaron el proceso de atencion de urgencia con alta médica
corresponden a un abandono, independiente de la parte del proceso en que hayan abandonado.

La cuantificacion global de este porcentaje de abandono es el primer paso para identificar sus causas y permitir ofrecer
sus soluciones.

Iniciativas: 1. Construir un sistema métrico de indicadores del proceso de urgencia aplicable a
todas la UEH.

2. Definir un modelo predictivo del proceso de urgencia de la UEH.

3. Potenciar el registro completo y de calidad de las atenciones generadas en la UEH.
4. Motivar, apoyar y capacitar a los equipos clinicos de las UEH, en el buen uso de
los registros del proceso de atencion de urgencia.

Puntuacion | Porcentaje de cumplimiento
0 X>14,0%
1 12,0% < X < 14,0%
2 11,0% < X <12,0%
3 10,0% < X < 11,0%
4 X<10,0%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Usuarios. Porcentaje de intervenciones quirurgicas Encargado Pabellén Quirurgico.
suspendidas (B.4_1.4).

Estrategia: Objetivo especifico: Proporcionar atencidn oportuna segura y digna.

Eficiencia operacional. Objetivo indicador: Disminuir las suspensiones quirtrgicas.

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de las intervenciones quirurgicas electivas suspendidas de todas las
especialidades quirurgicas en el periodo, respecto del total de intervenciones quirurgicas electivas, programadas en la
tabla quirdrgica para el mismo periodo.

Cabe sefialar, que este indicador se focaliza en la persona y no solamente en el uso del pabelldn, es decir, si una persona
es reemplazada por otra ya estando programada en la tabla quirudrgica difundida, igual se debe considerar como una
suspension. La medicion es sobre todo lo programado ya sea en horario habil o inhabil y contempla todas/lasicausas de
suspension quirdrgica.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores bajos son buenos.
Férmula:

(Numero de intervenciones quirurgicas suspendidas en el establecimiento en el“periode / Total de intervenciones

quirurgicas programadas en tabla en el periodo) * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales.

Fuente de datos: REM A21

Linea de base: Sin linea base. | Meta: < 7%.

Razonamiento meta: La suspension de un acto quirurgico programado, afecta la calidad de la atencion y en consecuencia
impacta la satisfaccidon usuaria. En muchas circunstancias, las suspensiones quirdrgicas obedecen a causas donde el
establecimiento puede intervenir para su disminucion, como coordinaciones ineficientes con las unidades de apoyo, falta
de chequeo preoperatorio, fallas en el proceso interno de coordinacion de pabelléon con los equipos quirtrgicos y
ausentismos de pacientes, entre otras.

Iniciativas: 1. Desarrollo de proceso pre quirlirgico, segun orientacion técnica MINSAL.

2. Planificacién efi€iente'de la‘tabla quirirgica y del recurso pabelldn.

3. Evaluacion, analisisiyplan de trabajo para gestionar causas de suspensidn segun
ambitos.

Puntuacion | Porcentaje de cumplimiento
0 X>10,0%

9,0% < X £10,0%

8,0% < X £9,0%

1

2

3 7,0% < X < 8,0%
4 X<7,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Usuarios. Porcentaje de pacientes con indicacidn de Gestor de Pacientes o
hospitalizacion desde UEH, que acceden a cama | Subdirector Médico.
de dotacion en menos de 12 horas (B.4_1.5).

Estrategia: Objetivo especifico: Proporcionar atencion oportuna segura y digna.

Eficiencia operacional. Objetivo indicador: Garantizar la oportunidad de acceso a cama de dotacion a los
pacientes que ingresan via Unidad de Emergencia Hospitalaria.

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde la unidad de

emergencia hospitalaria (UEH), que acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas. Para efectos de calculo del

indicador, se deberan sumar todas las hospitalizaciones adulto y pediatricas (excluida obstétrica), provenientes de la UEH

del establecimiento.

En los casos que existan camas en la UEH y que esta atencidn sea realizada por personal de la urgencia/ne,se deben

considerar como acceso a cama de dotacidn.

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

Tiempo 1 (T1): Hora de indicacidn de hospitalizacion.

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

Para este indicador también se considerard medir como parte del denominador los¢pacientes que permanecieron en la

UEH y que nunca accedieron a una cama de dotacion.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Total de pacientes con indicacion de hospitalizacién que espera en UEH"menos,de 12 horas para acceder a cama de

dotacidn en el periodo/ Total de pacientes con indicacidn de hospitalizacion en,UEH en el periodo) * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales.

Fuente de datos: REM A08.

Linea de base: Sin linea base. Meta: > 80%

Razonamiento meta: La oportunidad de acceso al proceso de hospitalizacion influye directamente en el prondstico de
recuperacion de los pacientes que ingresan desde la UEH. El permanecer mas de 12 horas o incluso realizar todo el
proceso de hospitalizacion en la UEH, constituye un riesgo clinico y de la calidad de atencidn; bloquea camillas, ocupa
recursos humanos lo que altera significativamente el flujo y la oportunidad de atencion de pacientes nuevos que
consultan a la UEH.

Iniciativas: 1. Implementacion de gestores de pacientes.

2. Registro fidedigno en UEH y servicios clinicos, de los datos necesarios para
medir el indicador.

3. Protocolos de atencion de urgencia y hospitalizacidn.

4. Plan anual con elaboracion de estrategias del Hospital (no solo de la Urgencia),
para la disminucién de pacientes en espera de camas, con seguimiento, registro y
evaluacion de las intervenciones.

Puntuacion Porcentaje de cumplimiento
0 X < 65,00%
1 65,00% < X < 70,00%
2 70,00% < X < 75,00%
3 75,00% < X < 80,00%
4 X >80,00%

|-l>
~
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de notificacién y pesquisa de posibles Subdirector Medico.
donantes de 6rganos en UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y
pediatrica (C.3.1)

Estrategia: Obijetivo Especifico: Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinicos criticos

Gestion Asistencial en Red. - -
Obijetivo del Indicador: Aumentar la notificacion y pesquisa de posibles donantes de 6rganos en las UEH,

UPC (UCI, UTI) adulto y pedidtrica
Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de notificados y pesquisados de posibles donantes que se encuentran en la Unidad de
Emergencia Hospitalaria (UEH), adulto y pediatricos, como aquellos que ingresaron a las Unidades de Pacientes Criticos (UPC) (UCI — UTI)
adultos y pediatricos.
La medicidn se realizard en la UEH, respecto al total de egresos fallecidos, por causa neuroldgica, entre 6 mesg€s'y 78 afios, reportados en
GRD.
La medicidn se realizara en las UPC, UCI y/o UTI, respecto al total de egresos fallecidos por causa neuroldgicaientre 10s:6 meses y los 78 afios,
reportados en GRD.
Este indicador aplica a todos los establecimientos que conforman la red de procuramiento nacional 2021 (AnexoXX).
Adicionalmente se solicita:
Cumplir con todos los requisitos exigidos en el Anexo N°07.
Enviar trimestralmente segun formato: Certificado de notificacion y pesquisa de posibles donantes y.el Informe cualitativo de descartes de
posibles donantes a la Coordinacién Nacional de Donacién, Procuramiento y Trasplante de @rganos.y Tejidos, a sandra.mardones@minsal.cl
con copia a carolina.oshiro@minsal.cl

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

60% puntaje para UEH: (Numero de posibles donantes, entre 6 meses a 78 afios, notificados y pesquisados a la Unidad de Coordinacion Local de Procuramiento
/ Total de egresos fallecidos UEH, por causa neuroldgica, entre 6 meses a 78 afios, reportados en GRD) *100

40% puntaje para UPC (UCI — UTI): (Nimero de posibles donantes, entre 6‘meses a,78 afios, motificados y pesquisados a la Unidad de Coordinacién Local de
Procuramiento/ Total de egresos fallecidos en las UPC (UCI — UTI) por causa neurolégica entre 6 meses a 78 afios, reportados en GRD) *100.

-En caso de que aplique solo una férmula se pondera al 100%. Para régistro'en SIS-Qise ifigresan valores mensuales.

Fuente de datos: Numerador: Registro en Sistema Integrado de Donacién y Trasplantes (SIDOT); Denominador: Reporte GRD segun Listado
de codigos CIE 10 (Anexo N°07); Certificado de “Porcentaje de notificacidon y pesquisa de posibles donantes de érganos en UEH, UPC (UCI —
UTI) adulto y pediatrica” e “Informe cualitativo de descartes de posibles donantes”, ambos emitidos por la CLP, enviados de manera trimestral
a MINSAL y validados por éste. Protocolo de la Unidad de Procuramiento, que debe explicitar el proceso de notificacion y pesquisa
intrahospitalario y de la red, actualizado (Anexo N°07) aprobado por resolucién y difundido a todo el personal de las Unidades de Emergencia,
UPC (UCI — UTI) adulto y pediatricos. Se considerara para las UEH todos los fallecidos por causa neuroldgica entre 6 meses y 78 afos en el
proceso de urgencia (aquellos fallecidos en el reanimador, en el proceso de atencién de urgencia y en el proceso de espera de cama de
dotacién) y requisitos minimos exigidos en Anexo N°07.

Linea de base: Sin linea Meta: > 90%
base

Razonamiento meta: La notificacion de posibles donantes a Unidades de Coordinacién de Procuramiento, es una obligacion legal dispuesto
en: Decreto N° 35 Reglamento de la Ley 19.451, 2013; Titulo IV Articulo 18, actualizacion Ley 21.145, 2019; Ord. Minsal A15 /N° 3965, 2019;
Ratificacion Calidad de Donante Diario Oficial 15-02-2020. Junto con la pesquisa oportuna de posibles donantes por parte de los Coordinadores
Locales de Procuramiento (CLP), son las estrategias que contribuyen a elevar el universo de posibles donantes, lo que favorecera el incremento
del nimero de donantes efectivos del pais.

1. Liderazgo de Subdireccion Médica y equipo directivo en la supervision e implementacion de estrategias

Iniciativas: dirigidas al aumento permanente y continuo de la notificacion y pesquisa de posibles donantes

2. Realizar capacitacidn continua al personal sanitario, de las unidades generadoras, sobre donacion y
procuramiento.

3. Demostrar el cierre de brechas informadas por los establecimientos, en relaciéon con los elementos
estructurales requeridos para el adecuado proceso de donacidn y procuramiento.

Puntuacién Porcentaje de cumplimiento
0 X<60,0%
1 60,0% < X < 70,0%
2 70,0% < X < 80,0%
3 80,0% < X < 90,0%
4 X290,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de cumplimiento de Garantias Subdirector Médico.
Explicitas en Salud (GES) en la red (C.4_1.1).

Estrategia: Objetivo especifico: Gestionar la demanda asistencial facilitando el acceso y la
Gestidn Asistencial en Red. oportunidad en la atencion.
Objetivo indicador: Cumplir con las Garantias GES en las prestaciones otorgadas por
los EAR.
Descripcion: 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 estadosien los cuales
se encuentran las garantias al momento de la evaluacidn o corte. Con el fin de facilitar el proceso de eyvaluacion, se
incluye glosario de términos asociados (ver Anexo N°08).

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

Es fundamental que la informacién 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.susirespectivos respaldos asociados.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[(Garantias cumplidas + Garantias exceptuadas + Garantias incumplidas atendidas) / (Garantias cumplidas + Garantias
exceptuadas + Garantias incumplidas atendidas + Garantias ineumplidas‘nodtendidas + Garantias retrasadas

acumuladas)] * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores acumulados.

Fuente de datos: SIGGES — FONASA, Base de datos disponible por Unidad de Gestion de la Informacion/DIGERA.

Linea de base: Sin linea base. | Meta: 100%.

Razonamiento meta: Cumplir con la realizacidon de las prestaciones garantizadas de acuerdo con el decreto vigente;
incluyendo en el indicador, tanto a la garantia de oportunidad como la de acceso. Se consideran como cumplidas todas
aquellas garantias que ya se realizaron, ya sea en los tiempos o pasados los tiempos garantizados y las garantias
exceptuadas registradas durante el periodo de evaluacion.

Iniciativas: 14 Registro oportuno en SIGGES de la informacidn asociada a la gestion de garantias.

2. Monitoreo del estado de cumplimiento de garantias de oportunidad.

3" Aplicacion del modelo de gestidn de garantias en su ambito de responsabilidad.

Puntuacion | Porcentaje de cumplimiento
0 X <98,0%
1 98,0% < X < 98,5%
2 98,5% < X < 99,0%
3 99,0% < X < 99,5%
4 X=99,5%

=
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre Indicador: Responsable:
Usuarios Variacién del promedio de dias de espera para Encargado Area Ambulatoria (CAE
consulta nueva de especialidad (C.4_1.2). o similar).
Estrategia: Objetivo especifico: Gestionar la demanda asistencial facilitando el acceso y la
Gestion Asistencial en Red. oportunidad en la atencién
Objetivo indicador: Reducir el promedio de dias de espera para una Consulta Nueva de
Especialidad
Descripcion: Este indicador mide la reduccion del promedio de dias de espera para una Consulta Nueva de Especialidad (tiempo que
espera el usuario), seguin la demanda asociada al establecimiento, de acuerdo con los registros en la plataforma SIGTE. En el registro
y medicién se deben incluir todas las especialidades Médicas, que realiza el establecimiento, segln su cartera de servicios vigente.
El porcentaje de reduccién estara determinado para cada establecimiento, acorde al rango de porcentaje de lagVariacion entre el
promedio de lista de espera de consulta nacional y el promedio de dias de espera consulta del establecimientd, de acuerdo con los
resultados del afio anterior. El objetivo de este mecanismo es reducir el promedio de espera de consultas de cadayéstablecimiento
como asi mismo el promedio a nivel nacional. El referente MINSAL enviara la linea base y la meta de reduccion‘que aplicara al presente
afio.
Se debe considerar que, para la medicidn de cierre de afo, se excluirdn los pacientes con causal 3, quelcumplanel criterio de haber
sido asignado en un tiempo determinado, de la misma forma que se evalué el afio 2020 y validadosypara ser excluidos en evaluacion
COMGES de Lista de Espera, segun orientacion técnica.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[(Promedio de dias espera en el total de las consultas nuevas de especialidad médica ~Promedie de dias de espera de la linea base en
el total de las consultas nuevas de especialidad médica) / Promedio de dias de espera‘de la linea base en el total de las consultas

nuevas de especialidad médica] *100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores acumulados, linea base y meta de reduccion.

Fuente de datos: Sistema de Informacién de Gestion de Lista de Espera (SIGTE)

Meta: Cumplir el 100% de la meta de reduccidn asignada al establecimiento, y para los
EAR con meta de reduccion cero, les corresponde mantenerse bajo el promedio de la LB
del establecimiento o no aumentar en un 10% sobre de dicha linea base.

Linea de base: Acumulada a
diciembre del afo anterior.

Razonamiento meta: Dar atencidon oportuna a los pacientes que buscan atencion de consulta nueva de especialidad
médica, evita la insatisfaccion usuaria, mejora en su calidad de vida y evita una alteracidon del prondstico. Ademas,
disminuye el gasto en salud debido a complicaciones derivadas de la espera.

Iniciativas: 1. Identificar las'brechas causales de la lista de espera de consultas nuevas de especialidad
médica.

24 Monitoreoy,gestion lista de espera.

3.\ Optimizar los procesos de atencidn ambulatoria, tales como programacion de
especialistas y agenda.

Tabla Asignacion de Meta segun Variacion de Promedio
Meta de reduccién de linea base

Rango de porcentaje de variacion entre promedio pais y promedio
de establecimiento

<-2% 0% (mantenerse bajo el promedio o no aumentar un 10%)
[-1%, 4%] >1,0%
[5%, 24%] >3%
[25%, 49%] > 8%
[50%, 99%] >12%
> 100% > 15%

Cumplimiento variacion porcentual para
establecimientos con meta de reduccion

Porcentaje cumplimiento meta de

Puntuacion

reduccion
cero
0 X<62,5% X >40,0%
1 62,5% < X < 75,0% 30,0% < X < 40,0%
2 75,0% < X < 87,5% 20,0% < X <£30,0%
3 87,5% < X < 100,0% 10,0% < X < 20,0%
4 X >100,0% 0,0% < X <10,0%




Perspectiva: Nombre Indicador: Responsable:
Usuarios. Variacion del promedio de dias de espera para Encargado Area Quirdrgica.

intervencion quirurgica (C.4_1.3).

Estrategia: Objetivo especifico: Gestionar la demanda asistencial facilitando el acceso y la
Gestion Asistencial en Red. oportunidad en la atencidn.
Objetivo indicador: Reducir el promedio de dias de espera para una intervencion
quirargica.
Descripcion: Este indicador mide la reduccion del promedio de dias de espera para una intervencidn quirdrgica (tiempo que espera el
usuario), segun la demanda asociada al establecimiento, de acuerdo con los registros en la plataforma SIGTE. En el registro y medicién
se deben incluir todas las especialidades y tipo de Intervenciones Quirurgicas, mayores y menores, que realiza el establecimiento,
segun su cartera de servicios vigente.
El porcentaje de reduccidn estard determinado para cada establecimiento, acorde al rango de porcentaje de lafVariacién entre el
promedio de lista de espera quirurgica nacional y el promedio de dias de espera quirargica del establecimiento, de acuerdo con los
resultados del afio anterior. El objetivo de este mecanismo es acercar el promedio de espera quirurgico de cada establecimiento al
promedio a nivel nacional. El referente MINSAL enviara la linea base y la meta de reduccidén que aplicara al'presente afo.
Se debe considerar que, para la medicién de cierre de afio, se excluiran los pacientes con causal 3, que cumplan elieriterio de haber
sido asignado en un tiempo determinado, de la misma forma en que se evaluo el afio 2020 y validados para ser excluidos en evaluacion
COMGES de Lista de Espera, segln orientacion técnica.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[(Promedio de dias espera en el total de las intervenciones quirdrgicas en ‘el periodo,- Promedio de dias de espera de la
linea base en el total de las intervenciones quirdrgicas) / Promedio de‘dias deyespéra,de la linea base en el total de las

intervenciones quirurgicas] x 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores acumulados, linea base y meta de reduccion.

Fuente de datos: Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE).

Meta: Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada al establecimiento, y para
los EAR con meta de reduccidn cero, les corresponde mantenerse bajo el promedio de
la LB del establecimiento o no aumentar en un 10% sobre de dicha linea base.

Linea de base: Acumulada a
diciembre del afio anterior.

Razonamiento meta: Dar atencion oportuna a los pacientes que buscan atencidn quirlrgica, evita la insatisfaccion
usuaria, mejora en su calidad de vida y evita una alteracién del prondstico. Ademads, disminuye el gasto en salud debido
a complicaciones derivadas de la espera.

Iniciativas: 1. Identificarlas brechas causales de la lista de espera quirurgica.

2.Monitoreo y.gestion lista de espera.

3. Optimizar el proceso quirurgico, asi como el prequirurgico y programacion de la
tabla quirudrgica.

Tabla Asignacién de Meta segun Variacion de Promedio

Rango de porcentaje de variacion entre promedio pais y Meta de reduccidn de linea base
promedio de establecimiento
£-2% 0% (mantenerse bajo el promedio o no aumentar un 10%)
[-1%, 4%)] >1,0%
[5%, 24%) >3%
[25%, 49%)] > 8%
[50%, 99%)] >12%
> 100% >15%
.. Porcentaje cumplimiento meta de Cumplimiento variacion porcentual para
Puntuacion .. .. oz
reduccion establecimientos con meta de reduccion cero
0 X < 62,5% X > 40,0%
1 62,5% < X < 75,0% 30,0% < X <40,0%
2 75,0% < X < 87,5% 20,0% < X <30,0%
3 87,5% < X <100,0% 10,0% < X <£20,0%
4 X 2100,0% 0,0% < X £10,0%

|U1
WY
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre Indicador: Responsable:
Usuarios Variacion del promedio de dias de espera para Encargado Area Ambulatoria de
Consulta Nueva de Especialidad Odontoldgica Especialidades Odontoldgicas

(C.4_1.4)
Estrategia: Obijetivo especifico: Gestionar la demanda asistencial facilitando el acceso y la oportunidad en la atencién.

Sl Ak e o ek Objetivo indicador: Reducir el promedio de dias de espera para una Consulta Nueva de Especialidad

Odontoldgica.

Descripcion: Este indicador mide la reduccion del promedio de dias de espera para una Consulta Nueva de Especialidad Odontoldgica
(tiempo que espera el usuario), segun la demanda asociada al establecimiento, de acuerdo con el Sistema de Registro Nacional de
Listas de Espera vigente. En el registro y medicion se deben incluir todas las especialidades Odontoldgicas, que realiza el
establecimiento, seguin su cartera de servicios vigente.

El porcentaje de reduccidn estard determinado para cada establecimiento, acorde al rango de porcentaje de lafvariacion entre el
promedio de lista de espera de consulta nacional y el promedio de dias de espera consulta del establecimiento, de acuerdo con los
resultados del afio anterior. El objetivo de este mecanismo es reducir el promedio de espera de consultas de cadaestablecimiento
como asi mismo el promedio a nivel nacional. El referente MINSAL enviarad la linea base y la meta de reduccidn que aplicard al presente
afio.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[(Promedio de dias espera en el total de las consultas nuevas de especialidad odontolégica s\Promedio de dias de espera de la linea
base en el total de las consultas nuevas de especialidad odontoldgica) / Promedio de dias de espera de la linea base en el total de las
consultas nuevas de especialidad odontoldgica] * 100.

-Para registro en SIS.Q se ingresan valores acumulados, linea base y meta de reduccion:

Fuente de datos: Sistema de Informacién de Gestion de Lista de Espera (SIGTE).

Meta: Cumplir el 100% de la meta de reduccién asignada al establecimiento, y para los
establecimientos con meta de reduccidén cero, les corresponde mantenerse bajo el
promedio de la linea base del establecimiento o no aumentar en un 10% sobre de dicha
linea base.

Linea de base: Acumulada a
diciembre del afio anterior.

Razonamiento meta: Dar atencion oportuna a los pacientes que buscan atencion de consulta nueva de especialidad
odontoldgica, evita la insatisfaccidon usuaria, mejora en su calidad de vida y evita una alteracidn del prondstico. Ademas,
disminuye el gasto en salud debido a complicaciones derivadas de la espera.

Iniciativas: 1. Identificafylas causasique generan lista de espera de consultas nuevas de especialidad
odontolégicas.

2. Monitorearyigestionar los tiempos de espera.

3({ Intengionar, la gestién de lista de espera en eje horizontal, disminuyendo casos
antiguos, favoreciendo eficiencia en el uso de recursos.

Tabla Asignacién de Meta seguin Variacion de Promedio

Rango de porcentaje de variacidn entre promedio pais y Meta de reduccidn de linea base
promedio de establecimiento
<-2% 0% (mantenerse bajo el promedio o0 no aumentar un 10%)
[-1%, 4%] >1,0%
[5%n24%] 23%
[25%, 49%] >8%
[50%, 99%] >212%
>100% >15%
.. Porcentaje cumplimiento meta de Cumplimiento variacion porcentual para
Puntuacion iy . A
reduccion establecimientos con meta de reduccion cero
0 X<62,5% X>40,0%
1 62,5% < X < 75,0% 30,0% < X <40,0%
2 75,0% < X < 87,5% 20,0% < X <30,0%
3 87,5% < X < 100,0% 10,0% < X < 20,0%
4 X >100,0% 0,0% < X <10,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de estrategias implementadas segtin lo Director/a del
acordado con el Consejo Consultivo de Usuarios (C.4.2). | establecimiento de Salud.
Estrategia: Objetivo especifico: Potenciar la participacion comunitaria.
Gestion Asistencial en Red. Objetivo indicador: Implementar estrategias generadas por las instancias formales de
participacion efectiva.

Descripcion: Este indicador mide las acciones de participacion ciudadana implementadas por la institucidn, a través del
Consejo Consultivo de Usuarios (CCU) (ver Anexo N°09) y otros actores de la comunidad formalmente organizados (*). El
Director/a del establecimiento de Salud junto al Consejo Consultivo definen e implementan estrategias que den respuesta
a los acuerdos establecidos en el Plan Institucional, dando cuenta de la ejecucidn de las actividades comprometidas.
Adicionalmente para cumplir con el indicador se deben considerar las siguientes instancias:

1. El Consejo Consultivo de Usuarios elabora un cronograma de trabajo que considera, a lo menos cuatre,reuniones de
asesoria hacia la direccidn del establecimiento, de manera presencial o virtual: Asesoria relacionada con la fijacion de
politicas, definiciones y evaluaciones de planes institucionales, calidad de la atencién y otras materias)de interés para
los usuarios/as.

2. Director/a del establecimiento de Salud presenta un Plan Anual Institucional del establecimiento ‘al Consejo
Consultivo, generando un espacio de retroalimentacion (consultas, propuestas, opiniones, entre otros) desde la
comunidad.

3. Director/a del establecimiento de Salud socializa con la comunidad usuaria y funcionaria“les.resultados alcanzados
en las estrategias implementadas.

Se considera que las actividades de caracter presencial se pueden realizar tambiénia través de otras vias como

teleconferencias, correo electrénico, cartas certificadas, pdgina web, las que ‘se ‘puedan reprogramar en caso de

contingencia.

(*) Se entiende como actores de la comunidad a representantes de los distintos grupos etarios, migrantes, voluntariado,

trabajadores, estudiantes, entre otros, vinculados con el establecimiento.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Nimero de acciones implementadas por el establecimiento con el CCU / Total de acciones comprometidas por el
establecimiento con el CCU) *100

- Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales de las-aecionesyimplementadas y lo comprometido. Adicionalmente una vez cumplido los
requisitos 1,2 y 3 se ingresa Sl y resto de meses N/A.

Fuente de datos: Cronograma de trabajo del CCU y actas de reuniones realizadas; resoluciéon del Plan Anual del
establecimiento y acta con lista de asistencia de la reunién realizada durante el primer semestre; verificable de las
acciones realizadas e informe anual del Director del establecimiento reportando las acciones cumplidas respecto de los
compromisos acordados con el CCU.

Linea de base: Sin linea base. | Meta: 100%.

Razonamiento meta: El modelo de salud centrado en el usuario debe recoger las opiniones, expectativas y sugerencias
de éstos. Para ello, es indispensable generar instancias formales de participacion a fin de responder a los objetivos del
modelo.

Iniciativas: 1. Recoger opiniones y/o anélisis de los integrantes del Consejo Consultivo de Usuarios,
para ser incorporadas como antecedentes de trabajo en el Comité de Gestidén Usuaria
del establecimiento.

2. Relevar y visibilizar la figura del CCU como espacio efectivo de participacién ciudadana
entre la comunidad funcionaria y usuaria.

3. Realizar acciones de presentacidn y difusion del Plan Anual Institucional con actores
sociales y/o comunitarios distintos al CCU, con posterioridad a la presentacién del
mencionado Plan al CCU.

Puntuacion ’ Porcentaje de cumplimiento
0 X<25%

25% < X <50%

50 <X<75%

75% < X <100%

H|IWI[(N |

X =100%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Usuarios. Porcentaje de consultas nuevas de especialidad Encargado Area Ambulatoria de
médica en atencién secundaria (C.4_3.1) Especialidades.

Estrategia: Objetivo especifico: Mejorar acceso y oportunidad de atencion.

Gestidn Asistencial en Red.

Objetivo indicador: Aumentar el porcentaje de cupos para consulta nueva de
especialidad.
Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de consultas nuevas de especialidad médica realizadas en relacion con el
total de consultas médicas de especialidad efectuadas en el periodo. Se considerardn tanto las atenciones presenciales
como remotas.
En el caso de los establecimientos de especialidad (Institutos), se mediran de acuerdo a metas especificas a validar por
Minsal. Para ello, estos establecimientos deben presentar un informe con la propuesta de meta a masytardar.el 31 de
marzo 2021, a autogestion@minsal.cl. Posterior a la validaciéon de la meta, la puntuacidon {junto al percentaje de
cumplimiento especifico para cada Instituto, estara disponible en plataforma SIS-Q.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Nimero de consultas nuevas de especialidad realizadas en el periodo/Total de consultas médicas de especialidad) x 100
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales y linea base.

Fuente de datos: REM AO7 + REM F

Linea de base: Acumulada a

. - . Meta: > 32,0% o0 aumento de 10 puntos porcentuales sobre su linea base.
diciembre del afio anterior.

Razonamiento meta: El aumento de las consultas nuevas de especialidad médica, es un indicador que contribuye a un
mayor ingreso de pacientes nuevos y disminuye los tiempos de espera de pacientes en lista de espera, con esto se mejora
el acceso y la oportunidad de la atencidn para los usuarios de la red.

Iniciativas: 1. Asegurar disponibilidad de ofertaide consultas nuevas de especialidad a los usuarios
de la Red.

2. Contar con protecoles de atencidn en red definidos para las distintas especialidades.
3. Potenciar la gestidn de listas de espera de Consulta Nueva de Especialidad.

Puntuacion Aumento puntos porcentuales (p.p.) sobre linea Porcentaje de cumplimiento
base
0 X<1,0p.p. X<24,0%
1 1,0 p.p. £X<4,0 p.p. 24,0% < X< 26,7%
2 4,0 p.p.<X<7,0p.p. 26,7% <X<293%
3 7,0 p.p. £X<10,0 p.p. 29,3% < X< 32,0%
4 X>10,0 p.p. X2=32,0%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Usuarios. Porcentaje de cumplimiento del envio de Encargado Area Ambulatoria de
contrareferencia al alta de especialidad médica Especialidades.
(C.4_3.4).
Estrategia: Objetivo especifico: Posibilitar la integracion efectiva de la Red.
Gestidn Asistencial en
Red.

Objetivo indicador: Mejorar la contrarreferencia del drea ambulatoria de manera de
garantizar una adecuada continuidad de los cuidados en la red asistencial.

Descripcion: Este indicador mide el cumplimiento del proceso de contrarreferencia realizada en el momento del alta de
consulta ambulatoria. Incluye a todos los pacientes derivados, dentro o fuera de su red.

Adicionalmente se solicita informe con envio a autogestion@minsal.cl, a mas tardar el 30 de abril 2021 que\contenga al
menos:

eListado rutificado de las contrareferencias realizadas del | trimestre.

En el Anexo N° 10 se presentan definiciones y conceptos.

Frecuencia de medicién: | Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Nimero de contrarreferencias en el alta médica en el periodo / Numero total de altas médicas en el periodo) * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales

Fuente de datos: - Numerador: Fuente SIDRA, de no contar con sistema informatico, resguardar informacion de las
contrarreferencias al alta con listado rutificado. - Denominador: Publicaciéon DEIS- REM 07 + REM F.
Listado rutificado de las contrareferencias realizadas del primer trimestre.

Linea de base: Acumulada a

. o . Meta: > 80% o aumento de 10 puntos porcentuales a partir de su linea base.
diciembre del afio anterior.

Razonamiento meta: Basado en las Redes Integradas de los Servicios de Salud (RISS), el usuario circula por distintos
niveles de atencidn, siendo fundamental contar con informacidon necesaria que permita generar continuidad de sus
cuidados, lograr resolucién de su problema de salud y que lo anterior sea realizado de manera organizada, coordinada,
eficaz y eficiente.

Iniciativas: 1. Monitorear el cumplimiento del proceso de contrarreferencia al alta.

2. Integrar y entfegar informacion suficiente y de calidad que ayude a la toma de decisiones y a
mejorar la gestion'en redwpara la continuidad de los cuidados y resolucidn de problemas de salud.

3. Promover la coerdinacion entre los niveles administrativos y clinicos de los establecimientos
que confarman unared de atencion para que intervengan en el proceso de referencia 'y
contrareferencia.

Aumento puntos porcentuales sobre

Puntuacion Porcentaje de Cumplimiento

linea de base

0 X<2,5p.p. X <50,0%
1 2,5 p.p<X<5,0p.p. 50,0% < X <60,0%
i 50p.p<X<75p.p 60,0% < X < 70,0%
3 7,5 p.p £X<10,0 p.p. 70,0% < X < 80,0%
4 X210 p.p X 280,0%
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos internos. Porcentaje de cumplimiento de conformacion de los Director del Establecimiento.
equipos de control de infecciones asociadas a la atencion
de salud de acuerdo a normativas vigentes (D.1.2).
Estrategia: Objetivo especifico: Disminuir los costos de no calidad
Calidad de la Atencion. Objetivo indicador: Velar por la suficiente disponibilidad del recurso humano vinculado al PCI.
Descripcion: Este indicador evalla la continuidad, que el establecimiento entrega a su equipo local del Programa de Control de Infecciones (PCl), tanto
médico como de enfermeria de acuerdo con las normativas vigentes. La medicion se realizara a través del cumplimiento de las “horas efectivas
dedicadas” de dos trazadoras:
1.- Horas efectivas de Enfermeria dedicadas al programa: se debe cumplir un indice minimo de 0,22 horas semanales presencialés'por cama ajustada
por nivel de cuidado®. Del total de horas calculadas, si el hospital tiene 200 camas ajustadas por nivel de cuidado o mds, debe éontar con al menos una
jornada completa presencial para la funcién (44 horas semanales) y estas deben pertenecer a sdlo un(a) profesional (por lo generalpla(el) @nfermera(o)
principal del PCI).
2.- Horas efectivas de profesional Medico dedicadas al programa: se debe cumplir con un minimo de 5 horas semanales\presenciales exclusivas, en
hospitales de menos de 200 camas y de 11 horas semanales presenciales exclusivas en hospitales de 200 o mds camas ajustadas‘por-nivel de cuidado.
Adicionalmente se solicita el cumplimiento de los siguientes requisitos:
-Resolucién vigente que asigne las siguientes tareas-funciones de responsabilidad especifica del PCI : (a) realizarlayvigilancia epidemioldgica activa de
IAAS; (b) desarrollar las directrices locales para la estandarizacion de practicas de prevencidon de IAASG)(c) estudiar yimanejar brotes de 1AAS; (d)
establecer los contenidos y estrategia de capacitacidn del personal en IAAS; (e) evaluar el cumplimientaide practicas deprevencion de IAAS; (f) participar
en la seleccion de insumos para la prevencidn y control de IAAS y; (g) definir los elementos técnicos.de,los planes de preparacion y respuesta ante
emergencias relacionadas con enfermedades transmisibles, tales como epidemias, desastres naturales\y otres.
- Al menos un(a) profesional de enfermeria del PCI (por lo general, el(la) enfermera(o) principaljidebe contarcen un nivel jerdrquico (grado o similar)
equivalente o superior a los profesionales responsables de supervisar a otros en la misma institucionjpy.se dispone ademads de una resolucién que le
asigna la autoridad y responsabilidad para desarrollar las acciones para la prevencion y contrel de 1AAS.
El no cumplimiento de estos requisitos adicionales descontara 2 puntos en la evaluacion anual.
En el Anexo N°11, se presenta documento de apoyo al indicador.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Trimestral Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Féormula:

50% del puntaje: (NUmero de horas efectivas de profesionales de enfermeria del PClddestinadas a actividades propias del PCI durante el periodo) /
Total de horas minimas de profesionales de enfermeria estimadasspara ehPCl en‘elperiodo de acuerdo con la normativa vigente) x 100.

50% del puntaje: (NUmero de horas efectivas de profesionales de medicina del PCI destinadas a actividades propias del PCI durante el periodo) / Total
de horas minimas de profesionales de medicina estimadas parael PCl en el periodo de acuerdo con la normativa vigente) x 100.

En plataforma SISQ se deben registrar valores acumulados por trimestre tanto en numerador como en denominador y certificado de referente de
Programa IAAS del Servicio de Salud validando la informacion.

Fuente de datos: Resoluciones vigentes de conformacion del PCl y las funciones de sus profesionales; Dotacidon de camas oficializada por DIGERA de
acuerdo con nivel de cuidado (UPC, no UPC); Registros SIRH de: Contrato, Fecha inicio y termino, Grado, Licencias Médicas, Feriados Legales y otros
permisos de los(as) profesionales del PCI; verificacion de reemplazos o de re-destinacion para periodos ausentismo; Certificado de validacion trimestral
del cumplimiento del indicador por equipo IAAS del Servicio de Salud.

Linea de base: Sin linea
base.

Razonamiento meta: Se requiere que los establecimientos fortalezcan su PCl, en particular como equipos de caracter técnico-ejecutor local mas alla
del rol “consultor”, para lo cual uno de los elementos esenciales consiste en disponer de recurso humano calificado con tiempo suficiente para
desarrollar las actividades propias del PCI, en particular en establecimientos con pacientes con alta vulnerabilidad de presentar IAAS o durante periodos
de brotes epidémicos comunitarios que pueden impactar en el establecimiento.

Meta: 95%.

1., Definir el minimo de horas profesionales para el PCl que se requieren en el hospital de acuerdo
con el numero de camas disponibles, su complejidad y la carga de actividades.

2. Fortalecer las estrategias orientadas a mantener un estandar de recurso humano profesional para
el PCl acorde a la necesidad y perfil del hospital.

Iniciativasi

Puntuacién ’ Porcentaje de cumplimiento
0 X < 80,0%
1 80,0% < X < 85,0%
2 85,0% < X < 90,0%
3 90,0% < X < 95,0%
4 X>95,0%

4El nimero de camas ajustada por nivel de complejidad de un hospital corresponde al nimero total de camas del hospital mas el nimero de camas de UPC. El propdsito es
asignar un mayor peso a las camas de UPC por la carga asignada por su complejidad (por ejemplo, en un establecimiento con 195 camas, de las cuales 5 son UPC, el calculo para
conocer el total de horas semanales debe realizarse con 195 + 5 = 200 camas).




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de cumplimiento consistencia de registros Jefe de Estadistica.
estadisticos mensuales (D.3.2).

Estrategia: Objetivo especifico: Mejorar la calidad de informacion.

Calidad de la Atencion. Objetivo indicador: Mejorar la consistencia de registros estadisticos.

Descripcion: Este indicador mide la consistencia de registros REM, en siete ambitos de revisidn, estos son:

1)Intervenciones quirdrgicas, 2) Consultas de Especialidad, 3) CMA, 4) Partos, 5) Dias camas ocupados, 6) indice de Cirugias por
paciente (complementa medicién del ambito 1), 7) indice de pacientes Intervenidos. Ver detalles en Anexo N°12.

Cabe destacar que en la medicién no se considerard la apertura adicional de carga de datos. Las actualizaciones posteriores al periodo
en evaluacion, no implican la modificacién en el cumplimiento de los ambitos para los meses anteriormente evaluados.

Sin embargo, en caso de no existir en algiin mes en particular produccion en CMA, IQ o consultas médicas y/o por el aumento en los
dias cama ocupados de pacientes no beneficiarios, se deben presentar los antecedentes a través de Estadistica de su Servicio de Salud
a DEIS, el que validara la informacidn y realizara la actualizacién anual de los certificados mensuales, a la condicién No Aplica segun
corresponda.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Numero de ambitos que cumple de la pauta de consistencia en el periodo / Total de ambitos de la pauta de consistencia que aplican
al establecimiento en el periodo) * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales, segun lo publicado en DEIS Minsal.

Fuente de datos: Se debe considerar en la publicacidn del reporte que genera centralizadamente DEIS, con el cumplimiento de la
pauta de consistencia.

Linea de base: Sin linea base Meta: 100% en consistencia de registros estadisticos.

Razonamiento meta: Los Registros Estadisticos Mensuales representan las estadisticas de produccidon de actividades de los
establecimientos, constituyen una herramienta fundamental para el monitoreo de programas y convenios de salud, por lo que la
calidad y consistencia de la informacion es fundamental para los objetivos del sector. Se debe lograr que los establecimientos empleen
las mismas definiciones conceptuales y operacionales, en ambas series Ay BS, al registrar su produccién y ademads aplicar concordancia
en el uso de la estructura hospitalaria en los ambitos que aplique.

Iniciativas: 1. Establecer procésos de validacion“de los datos, asegurando la completitud y calidad de los
registros en ambas series del' REM.

2. Monitorear cumplimiento del indicador, haciendo uso del reporte, dispuesto en la Intranet del
DEIS.

3. Comunieaciony. coordinacion permanente entre estadisticos y referentes técnicos EAR, para
contar.con registros consistentes.

Puntuacién ‘ Porcentaje de cumplimiento
0 X <95,00%
1 95,00% < X < 96,68%
2 96,68% < X < 98,34%
3 98,34% < X < 100,00%
4 X =100,00%

|U’I
N
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Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:

Procesos internos. Porcentaje de cumplimiento de las actividades | Director del Establecimiento.
del plan de calidad y seguridad de la atencion
(D.3_2.1).

Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer procesos de mejora continua y calidad y seguridad de la

Calidad de la Atencion. atencion.

Objetivo indicador: Implementar un Programa anual de Calidad y Seguridad de la Atencidn que
incluya Acreditacidn, Seguridad de la Atencién y Prevencion y Control de IAAS.

Descripcion: Este indicador mide la elaboracion y cumplimiento de un Programa anual local de Calidad y Seguridad de la Atencidn, que

incluye materias relacionadas con Acreditacion, Seguridad de la Atencidon y aspectos especificos relacionados con el Programa de

Prevencion y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS), en particular con la supervisidn de brotes de IAAS. Este

programa debe considerar al menos:

e Programa de mantenimiento de Acreditacion o Reacreditacidn del Establecimiento.

e Monitoreo y andlisis al menos en los meses de junio, septiembre y diciembre de los resultados de los indicadores'de la Norma de
Seguridad y Calidad de la Atencidn y planes de mejoras; si es pertinente.

e Un diagnéstico de la oportunidad de notificacidn de los brotes de IAAS que se han estudiado durante el afle€n curso (afio
calendario) y un analisis de los resultados de la aplicacidn de la supervisién de brotes prolongados, repetidos,o que reaparecen
de acuerdo con la Norma Sobre Supervision en caso de Prolongacién, Reaparicion, o Repeticion,de Bretes,Epidémicos de IAAS
(Circular C13 n 1 de 16 enero 2015 en
https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/circular 1 sobre prolongacion de brotes(3).pdf).

e Evaluacién y difusién del cumplimiento del Programa de Calidad y Seguridad de la Atencién, alimenos en los meses de junio,
septiembre y diciembre, en reunidn de Comité Técnico ampliado, coordinada Yy dinigida por [a Bireccion del establecimiento, con
acta de reunion e informe de cumplimiento.

El Programa de Calidad y Seguridad de la Atencién del Establecimiento se debe“elaborar a mas tardar en el mes de marzo y estar

aprobado por el (la) Director(a) del Establecimiento e informado al (la) Director(a) del,Servicio de Salud, Unidad de Calidad (Servicio

de Salud) y referente de IAAS (Servicio de Salud).

Cabe sefialar que el establecimiento puede definir mas actividades a las yaexigidas en el plan, sin embargo, la medicion del indicador

se efectuara solo con las actividades minimas detalladas anteriormente. En el Anexo N°13, se presenta documento de apoyo al

indicador.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Trimestral Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Formula:

(Numero de actividades minimas exigidas del planide trabajo cumplidas en el periodo / Total de actividades minimas del plan de trabajo

exigidas en el periodo) x 100.
-Para registro en SIS.Q, una vez cumplido las actividades (segun‘laiplanificado) se ingresa el dato.

Fuente de datos: Plan de Calidad anual aprobado por Director del establecimiento e informado a Director Servicio de Salud a través
de memo, mail u otro medio verificable; Listado de los documentos que vencen en el afio y los actualizados en el periodo; Informe de
autoevaluacion; Informe de analisis al menos semestral de resultados de indicadores de la Norma de Seguridad y Calidad de la
atencién; Informe de evaluacion de cumplimiento de plan de trabajo; Acta de reunién Comité Técnico ampliado en que se difunde
informe.

Linea de base: Sin linea base. Meta: 80%.

Razonamiento meta: Se requiere que los establecimientos se comprometan y trabajen permanentemente en el mejoramiento de la
calidad y la seguridad de los pacientes, de manera que la Acreditacion, la implementacion de las Normas de Seguridad y el
cumplimiento de la Prevencién de IAAS permita establecer una cultura y politica de calidad institucional.

Iniciativas: 1. Mantener una cultura de calidad en el quehacer diario de todos los integrantes de la
organizacion.
2. Mantener actualizada la informacién de brotes IAAS e indicadores de Normas de Seguridad en

SICARS.
3. Equipo directivo comprometido en el monitoreo y cumplimiento del plan de calidad y seguridad
del paciente.
Puntuacién ’ Porcentaje de cumplimiento

0 X <50%

1 50% < X < 60%

2 60% < X < 70%

3 70% < X < 80%

4 X >80%



https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/circular_1_sobre_prolongacion_de_brotes(3).pdf

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Procesos Internos. Porcentaje de compromisos suscritos e implementados, Jefes de Areas Auditadas.

producto de una auditoria (D.3_2.2).
Estrategia: Objetivo especifico: Fortalecer procesos de mejora continua y calidad.
Calidad de la Atencion. Objetivo indicador: Suscribir e implementar compromisos en las areas auditadas.
Descripcion: Este indicador mide dos trazadoras, por una parte, el cumplimiento de los compromisos suscritos por las
unidades auditadas del establecimiento en relacién con el total de hallazgos detectados en las auditorias y si estos
compromisos suscritos, fueron implementados en el periodo que la unidad auditada se comprometié. Esta informacién
debe estar contenida en el programa de seguimiento de auditorias o planilla de compromisos no implementados en afio
anterior, enviados al CAIGG (Consejo Auditoria Interna General de Gobierno) y aquellos compromisos que vayan
surgiendo como producto de una Auditoria del periodo en evaluacién. Respecto de los compromisos de mejora, se debe
incluir las observaciones de las Auditorias de la Contraloria General de la Republica y se excluyen,de 1a,medicidn,
auditorias que no generan observaciones.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

[((Nimero de compromisos suscritos del establecimiento asociado a auditoria (s) en el periodo /,Total de hallazgos detectados
producto de auditoria (s) en el periodo) * 0,5) + ((NUmero de compromisos de Audit@riajinternaimplementados en el periodo + Niumero
de Acciones correctivas Implementadas de CGR / NUmero de compromisos susGritos cuyo cumplimiento se encuentran vencido en el

periodo + NUmero de acciones correctivas de CGR vencidas) * 0,5))] * 100.

-En SIS.Q para trazadora “Compromisos suscritos” ingresar informacién acumulada a lo menos semestralmentepresto de los meses ingresar N/A.

Para la trazadora “Implementaciéon de compromisos” deben seleccionar sélo una opciéngl a 30, 31a 70 o mayar a 70). Las dos trazadoras que no ingresen datos, deben
seleccionar N/A anual. Elregistro, en la trazadora seleccionada, debe ser acumulada ado menos semestralmehte, resto de los meses ingresar N/A mensual.

Fuente de datos: 1. Plan anual de auditoria, del afo en evaluacidon y del anterior; 2. Compromisos suscritos formalizados
por el auditado (via memorandum, mail o documento firmado por el responsable de la unidad auditada), en respuesta a
los hallazgos realizadas producto de las auditorias. Los compromisos deben coincidir con las auditorias realizadas, y sélo
pueden realizar una renovacion dentro del afio evaluado; 3. Planilla en Formato Excel con “Anexo Compromisos de
Auditorias Generales” (ver Anexo N°14); 4. Observaciones de Contraloria General de la Republica (CGR): Compromisos y
actividades suscritos con CGR y registrados en el sistema informatico de seguimiento de CGR; 5. No seran considerados,
para efectos de suscripcion de compromisos, los reportes trimestrales solicitados por el CAIGG.

Meta: > 75% compromisos suscritos del total de hallazgos que aplican en el periodo;
> 90%, = 80% o > 70% de implementacién de compromisos segln nivel de compromisos al
afo.

Linea de base: Sin linea
base

Razonamiento meta: Realizar auditorias, sdlo tiene sentido si apunta a mejorar los aspectos detectados como
deficitarios. Los compromisos de mejora suponen que existe una formalizacion del resultado del informe de auditoria en
el establecimiento y también que el director del establecimiento exige del auditado la formalizacién de medidas
tendientes a solucionar situaciones de riesgo detectados, con la identificacién de los responsables de la implementacién
y fecha comprometida. El desarrollo, implementacion y seguimiento de ellos, constituye la herramienta mas efectiva para
lograr el objetivo.

Iniciativas: 1xContar con un sistema de administracién de planes de mejora, que permita determinar
qué observaciones se encuentran pendientes y vencidas.

2. Gestionar el monitoreo y cumplimiento de planes de accidon de CGR, mediante el sistema
informatico dispuesto para ello.

Porcentaje de Porcentaje_ . Porcentaje Implementacion | Porcentaje Implementacion
.. . Implementacién . .
Puntuacion Compromisos . Compromisos Compromisos (mayor a 70
; Compromisos (1 a 30 . o ; ~
Suscritos . o (31 a 70 compromisos/afio) compromisos/afio)
compromisos/afio)
0 X < 60% X<75% X <65% X< 55%
1 60% < X < 65% 75% < X < 80% 65% < X <70% 55% < X < 60%
2 65% < X< 70% 80% < X < 85% 70% < X< 75% 60% < X < 65%
3 70% < X< 75% 85% < X < 90% 75% < X < 80% 65% < X< 70%
4 X275% X290% X2 80% X270%
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Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de despacho de receta total y Encargado de Farmacia.
oportuno (D.4_1.2).

Estrategia: Objetivo especifico: Proporcionar atencidn oportuna, segura y digna.

Calidad Atencidn. Objetivo indicador: Proporcionar los medicamentos prescritos a los pacientes del area
ambulatoria en forma completa y oportuna.

Descripcion: El indicador mide la entrega total y oportuna de los farmacos que permiten iniciar el tratamiento

ambulatorio indicado.

Se entendera por receta despachada de manera total y oportuna, a toda receta que es solicitada en Farmacia, que se
despacha en todas las prescripciones, en las dosis, cantidades indicadas y se entrega el mismo dia&n que el usuario
solicita la entrega. En el registro REM “la receta con despacho total” incluye la oportunidad, ya que seidarian.en forma
simultanea.

Debido a la contingencia por Covid -19, se incorpora en la medicién las recetas despachadas a domicilio:

Se podran excluir de la medicién, aquellos medicamentos que durante el afio présenteniguiebres de stock por
desabastecimiento a nivel nacional. Lo anterior, debe ser respaldado por ordinariotde MINSAL% del Instituto de Salud
Publica. Dicha exclusién, no considera los quiebres de CENABAST. Para ello se emitira‘an reperte semestral por Unidad
de Farmacos DIGERA.

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores altos son buenos.
Férmula:

(Nimero de recetas despachadas de manera total y oportuna en“el area ambulatoria en el periodo / Total de recetas

despachadas en el area ambulatoria en el periodo) * 100.
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales.

Fuente de datos: Publicacion DEIS REM A04- REM COVID

Linea de base: Sin linea

Meta: 2 99,5%.
base.

Razonamiento meta: La demora en el inicio del tratamiento puede incrementar la morbilidad y la mortalidad. Diferir la
entrega de medicamentos, implica la realizacion de nuevos tramites para el usuario y una nueva asistencia al centro
hospitalario. Una entrega total y oportuna mejora adherencias terapéuticas y resulta una mejora en la satisfaccion
usuaria.

Iniciativas: 1."Implementar un sistema de registro de la demanda de farmacos del area ambulatoria.
2./Gestionanla entrega total y oportuna de todos los proveedores.

3. Definicidn de stock minimo y critico de medicamentos junto a un sistema de reposicion
de,stock,que responda a la complejidad del establecimiento.

Puntuacion | Porcentaje de cumplimiento
0 X < 86,0%
1 86,0% < X < 90,5%
2 90,5% < X < 95,0%
3 95,0% < X <99,5%
4 X299,5%




Perspectiva: Nombre indicador: Responsable:
Usuarios. Porcentaje de reingresos urgentes de pacientes Subdireccion Médica.
antes de 7 dias (D.4_1.6)
Estrategia: Objetivo especifico: Proporcionar atencidn de calidad, segura y digna.
Calidad de la Atencion. Objetivo indicador: Disminuir el porcentaje de reingresos urgentes.
Descripcion: Este indicador mide todos los episodios de pacientes que reingresan en forma urgente antes de 7 dias a un
Centro Hospitalario, luego de haber tenido otro episodio de ingreso en el mismo Centro.
Se establecen las siguientes exclusiones:
e Reingresos cuyo motivo de egreso en el episodio de origen haya sido la fuga, alta voluntaria o derivacién a otros
establecimientos de salud.
e Recién Nacidos con Ictericia y Fototerapia como diagndstico y procedimiento principal respectivamente.
e Pacientes cuya especialidad médica corresponde a psiquiatria adulto, pediatrica y de la adolescencia:
Adicionalmente, se solicita que los establecimientos en forma paralela realicen monitoreo mensuahde los‘pacientes con
reingresos antes de los 7 dias y que su diagndstico principal se encuentra entre los cddigos CIE10 T80, T88:9, los que
recogen especificamente las complicaciones postquirdrgicas.
Se excluyen también para:
e Hospitales pediatricos: pacientes adultos (= a 15 afios).
e Hospitales de adultos: pacientes pediatricos (< a 15 afios).

Frecuencia de medicion: Tipo de unidad: Polaridad:
Mensual. Porcentaje. Los valores bajos son buenos.
Férmula:

(Numero de reingresos urgentes antes de 7 dias / Total de egresos del periedo) #100
-Para registro en SIS.Q se ingresan valores mensuales y linea base acumulada al afio anterior.

Fuente de datos: Herramienta de analisis de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) y Certificado de la Unidad
de GRD de MINSAL.

-Reingresos Pacientes Adultos < 2,0% o para aquellos establecimientos con linea base
Linea de base: Acumulada | >2,50% la meta es 2,30%.
afio anterior -Reingreso Pacientes Pediatricos < 1,7% o para aquellos establecimientos con linea base
>2,50% la meta es 2,30%.

Razonamiento meta: Elreingreso hospitalario estd influenciado por multiples factores, entre los cuales estan los clinicos,
derivados del hospital y los del propio paciente. Constituyen un problema relevante por su impacto en la morbilidad,
mortalidad y los costos. Este indicador mide indirectamente la calidad y eficiencia de las prestaciones asistenciales en
salud y su monitorizacion puede utilizarse como una herramienta costo-efectiva para identificar posibles errores del
equipo de salud, al igual que los factores de riesgo asociados a los pacientes.

Iniciativas: 1.ldentificar y caracterizar la casuistica que reingresa en un plazo menor de 7 dias y sus
causalidades. En particular con patologias trazadoras.

2.Rlan de mejora de los procesos clinicos y administrativos involucrados en la
generacion de los casos.

3. Generar plan de evaluacidn y mejora del total de los casos de reingresos.

Porcentaje Cumplimiento Porcentaje Cumplimiento

Establecimientos con LB

Puntuacion Reingreso Pacientes Reingreso Pacientes
i . >2,50%
Adultos Pediatricos
0 X>2,50% X>2,50% X>2,50%
1 2,33% < X<2,5% 2,33% < X<2,50% 2,43% < X <2,50%
2 2,16% < X <2,33% 2,16% < X<2,33% 2,36% <X<2,43%
3 2,00% < X<2,16% 1,70% < X <2,16% 2,30% < X <2,36%
4 X <2,00% X<1,70% X<2,30%

|O\
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ANEXOS.

Anexo N°01
Documentos Tributarios Electrénicos (DTE)

Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios Electrénicos (DTE) recibidos en la plataforma
ACEPTA (A.3_1.1).
Los documentos tributarios electrénicos que seran considerados en la evaluacidn son los siguientes:

Tipo documento Nombre tipo documento

Factura electronica

34 Factura no afecta o exenta electrdnica
39 Boleta electronica

41 Boleta exenta electrdnica

43 Liquidacién factura electrénica

46 Factura de compra electrénica

48 Pago electrénico “
52 Guia de despacho electrén “

56 Nota de débito electrénica
61
110
111 Nota de débitofde
112 Nota de cré n electrdnica
Fuente de informacidn: Division de Presupues secretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.

@%




Anexo N° 02
Actividades de Reportes y Metodologia para el Sistema de Costos
Porcentaje de Cumplimiento en Oportunidad, Calidad y Anélisis del Sistema de Costos (A.3_1.2).

1. Fecha de Reportes Cuadros Gerenciales e informes de analisis (sistema de costeo y analisis).

A continuacidn, se entregan las fechas de reporte solicitados para el indicador en el afio 2021:

Mes que informa Mes de Reporte
Enero 30 de marzo
Febrero 30 de marzo
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre 0 de noviembre
Noviembre 30 de diciembre
Diciembre 05 de febrero 2022

Por tanto, para el ingreso en SIS.Q, una vez va
mes por mes.

el mensual por MINSAL, ingresar el puntaje obtenido

od

reportes:

2. Actividades y aspectos ge‘aerale

El establecimiento debe repor
Estos reportes denominad¢
fecha de envio de acuerdo co

nte al referente del sistema de costeo MINSAL los costos y analisis.
> costeo” y “andlisis” seran evaluados en el item “Oportunidad” segun

Dia de atraso en entrega de Observacion
reporte

*Las fechas de entrega podrdn eventualmente ser
modificados por el equipo MINSAL. Si fuese el caso, el
3 equipo MINSAL informard oportunamente via correo
de este cambio. En caso de tener que corregir un
reporte, el establecimiento contara con 2 dias habiles
3 dias habiles 3 para realizar la correccién sin que se descuente
puntaje por Oportunidad.

4 0 mas dias habiles 0

Los reportes, “sistema de costeo”, seran evaluados segln “Calidad” como indica el cuadro a continuacién:

Cantidad de correcciones
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Por cada vez que el equipo MINSAL solicite corregir el reporte al establecimiento (segun especificaciones
mencionadas anteriormente) el puntaje disminuird en 1 punto segun el escalafén del primer envio de reporte tal
como se seiala en la tabla.

No se aceptaran modificaciones, una vez validada la informacién, de los datos de un periodo anterior, salvo exista
autorizaciéon del equipo MINSAL. De haber modificaciones no autorizadas el puntaje obtenido eni€alidad en dicho
mes sera reevaluado y se aplicara el descuento de 1 punto.

3. Tabla de chequeo para medir el cumplimiento del item “Calidad”:

vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Se requerira el reporte 4 del sistema de costeo el cual debe ser enviade, a sistemadécostos@minsal.cl.

Todos los CC que tengan gastos, también deben presentar produccién imputada (salvo Administracién
y Abastecimiento

Aludiendo al punto anterior, si existe un centro de costo sin,produccion se debe justificar. Sin embargo,
ningun centro de costo de apoyo (CCA) que tenga gastos puede estar sin produccidn. De otra manera se
produce un descuadre el cual consiste que el Costo Directo ingresado no es igual a la sumatoria de los
Totales de los centros de costos finales.

También se deberan revisar los costos unitarios deylas gproducciones para determinar si estan bien
imputados los gastos.

Las producciones ingresadas al sistemaycorrespondan a los reportados por REM.

Las imputaciones de gastos debén correspender al consumo del periodo. La cuadratura del sistema de
costeo con SIGFE no sera mes.a mes, sino que se revisara, al final del afio. Es decir, al cabo de un afo
calendario (diciembre), los costos totales del establecimiento informado en el sistema de costeo y sus
devengados informadg@s en SIGFEino deben tener una diferencia mayor a un 5% sumando los subtitulos
21y 22.

Todos los Centros de ‘Costos,que tienen actividad deben tener sus respectivos gastos. Es decir, no puede
haber un CC 'que_tengayproduccidon y no gastos y viceversa (salvo Administracién el cual no tiene
producciénen el sistema de costeo).

Todos'los centrosyde costos (salvo el Centro de Costos Externo) deberian tener gastos de RRHH, Gastos
Generales e Insumos si es que tienen actividad. De haber una excepcion se debe justificar. El Centro de
Costo Externe deberia tener sélo costos indirectos. De no ser asi se debe justificar.

Las producciones de Quiréfano Mayor deben ser imputados en las Consultas de Especialidad.

Servicio Farmacéutico no deberia tener gastos de Medicamentos, salvo aquellos que son dados de baja
por vencimiento. En ese caso se debe incluir la justificacion.

Si existiesen costos de medicamentos, material quirurgico, de Central de Esterilizaciéon, exdmenes u otros
gastos que no suponen un gasto necesario para el funcionamiento de Administracién, estos costos
deben ser justificados.

Si se ingresaron costos de servicios basicos, todos los CC que tuvieron actividad (salvo el Centro de Costo
externo) tienen que tener gastos asociados del mismo item.



mailto:sistemadecostos@minsal.cl

xiii. Las compras de camas al extrasistema y las compras de intervenciones quirurgicas no deben asignarse a
Administracion, ni a Consultas ni ningln otro centro de costo que no utilice cama o 1Q para su
funcionamiento, sino que al centro de costo de Hospitalizacion o Quiréfano de especialidad
correspondiente.

Xiv. Las compras de servicio que correspondan a horas hombre, donde la actividad se realizé6 en el
establecimiento (paciente no derivado) se deben imputar como RRHH en el sistema de costeo.

XV. En las Consultas de Especialidad se deben considerar los Totales del REM 7, las consultas por compras
de servicio, y aquellas del REM 4 que correspondan a consulta de especialidad.

XVi. En los centros de Hospitalizacion sélo colocar los egresos de dichos CC, aquellos egresos/altas desde las
UCl o UTI no deben incluirse en Hospitalizacidon. La diferencia que pudiese ocasionar los.egresos de las
Hospitalizaciones con las del DEIS debido a los egresos por UPC, se consideraran alfinal de afio con el
cruce de datos DEIS.

XVii. Debe haber una cuadratura entre el Costo Directo y el Total de Costos dé'les.centros.de costos finales.

Xviii. Todo centro de costo que tenga costo indirecto de Servicio Farmacéutico debera tener los respectivos
costos de Medicamentos.

XiX. De haber RRHH, Gastos Generales o Insumos subvencionadas,por etroyestablecimiento, en se debe
detallar dicho aporte recibido por el hospital.

En los puntos anteriormente mencionados, si existe unajustificacién, ésta debera estar contenida en el correo
junto con el reporte. De no estar ahi se entiende quesse,incufrié en un error.

Con el fin de ir mejorando la data ingresada al'sistema, dejidentificarse un punto de mejora en la imputacion de
los datos, éstas se enviardn con tiempo yyseran mativo de revisién de Calidad para los meses posteriores.

4. Evaluacion del informe dezanalisis efectuado por el establecimiento:

Este informe presenta el costo 'del recurso humano de un grupo de trazadoras que se relacionan a la actividad
hospitalaria del establgcimiente. Mide la relacion entre el gasto en personal ejecutado y la produccidn de las
actividades hospitalariasgdéfinidas en un periodo determinado. Por cada trazadora se define un producto
asociado y el gasto en personal que involucra cada una de ellas, definida segln los centros de costos designados
para cumplir<€on lajproduecion.

Se considera eltotal del'gasto en personal incluido el gasto en compras de servicios de personal, segln lo definido
en elpuntoN°5, distribuidos mediante el sistema de costeo vigente que tiene el establecimiento. Se definen las
siguientesitrazadoras:

1. Hospitalizacién (Egresos).

2. Consultas Médicas de especialidad.
3. Cirugia Mayor Ambulatoria.

4. Atenciones de Emergencia.

El informe mensual enviado por el establecimiento sera validado por equipo PERC Minsal y evaluara la
concordancia en el calculo del resultado de cada trazadora en las siguientes variables:
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- Costo por actividad productiva.

- Porcentaje de variacion del costo de RRHH por produccién respecto al mismo periodo 2020.
Cada trazadora tendra el valor de 1 punto lo que en su conjunto llega a 4 puntos el cual como se menciona en la
férmula, tiene una ponderacion del 40% del puntaje total del mes.
Este informe debe ser enviado junto al reporte del cuadro 4, segun calendario.

Formato del informe

“Mes”
Trazadora Linea Base Gasto en Produccidn Costo por % variacion
2020 RRHH Especifica Actividad costoide
Productiva RRHH por
produccién
Hospitalizacién
Consultas
Médicas
Cirugia Mayor
Ambulatoria
Atenciones de
Emergencia

Analisis del resultado (Indique si su resultado fue mayor o menor eftrelacién al afioanterior y que factores intervinieron en dicho
resultado, fundamente su andlisis)

Observaciones (Indique si tiene algo que mencionar y que'sea relevante para este periodo analizado respecto a extraccion de los
datos)

5. Obtencidn del calculo del costo del recurso humano por actividad productiva.

Numerador: Se debe considerar.ehgastoyde RRHH del sistema de costeo vigente en el item “recursos humanos”
Los centros de costos del sistema de costee vigente a considerar como numerador, seguin la configuracion de
cada establecimiento:

a. Trazadera “Hospitalizacion” (Egresos).

HOSPITALIZACION DE.TRASPLANTES UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUEMADOS
HOSPITALIZACION TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO ADULTO
HOSPITAMZACION/CARDIOVASCULAR UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO CARDIOQUIRURGICA
HOSPITALIZACION'GIRUGTA PEDIATRICA UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO CORONARIOS
HOSPITALIZAGION GINECOLOGIA UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO NEONATOLOGIA
HOSPITALIZAGION MEDICINA INTERNA UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO PEDIATRICA
HOSPITALIZACION NEONATOLOGIA UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO QUIRURGICA
HOSPITALIZACION NEUROCIRUGIA QUIROFANOS CIRUGIA CARDIACA

HOSPITALIZACION NEUROCIRUGIA PEDIATRICA QUIROFANOS CIRUGIA PLASTICA

HOSPITALIZACION NEUROLOGIA QUIROFANOS CIRUGIA TORACICA

HOSPITALIZACION OBSTETRICIA QUIROFANOS CIRUGIA VASCULAR

HOSPITALIZACION OFTALMOLOGIA QUIROFANOS GINECOLOGIA

HOSPITALIZACION ONCOLOGIA QUIROFANOS NEUROCIRUGIA

HOSPITALIZACION OTORRINOLARINGOLOGIA QUIROFANOS OFTALMOLOGIA

HOSPITALIZACION PEDIATRIA QUIROFANOS OTORRINOLARINGOLOGIA




HOSPITALIZACION PENSIONADOS

QUIROFANOS PROCTOLOGIA

HOSPITALIZACION QUIRURGICA

QUIROFANOS TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

HOSPITALIZACION TRAUMATOLOGIA

QUIROFANOS UROLOGIA

HOSPITALIZACION UROLOGIA

QUIROFANOS ODONTOLOGICA

HOSPITALIZACION DE PSIQUIATRIA

QUIROFANOS CABEZA Y CUELLO

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

QUIROFANOS CARDIOVASCULAR

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOQUIRURGICA

QUIROFANOS DERMATOLOGIA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATOS

QUIROFANOS DIGESTIVA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRIA

QUIROFANOS OBSTETRICIA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUIRURGICA

UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS

b. Trazadora “Consultas Médicas” (de especialidad).

CONSULTA NEFROLOGIA

CONSULTA DE REHABILITACION

CONSULTA NEONATOLOGIA CONSULTA DERMATOLOGIA
CONSULTA NEUMOLOGIA CONSULTA ENDOCRINOLOGIA
CONSULTA NEUROLOGIA CONSULTA GASTROENTEROLOGIA
CONSULTA NEUROLOGIA PEDIATRICA CONSULTA GENETICA

CONSULTA NUTRICION CONSULTA GERIATRIA

CONSULTA OBSTETRICIA

CONSULTA GINECOLOGICA

CONSULTA OFTALMOLOGIA

CONSULTAHEMATOLOGIA ONCOLOGICA

CONSULTA ONCOLOGIA

CONSULTA HEMATOLOGIA

CONSULTA OTORRINOLARINGOLOGIA

CONSULTAJINFECTOLOGIA

CONSULTA PEDIATRIA GENERAL

CGONSULTA MEDICA DE TRAUMATOLOGIA

CONSULTA PSIQUIATRIA

CONSULTA MEDICINA INTERNA

CONSULTA ANESTESIA

CONSULTA REUMATOLOGIA

CONSULTA CARDIOLOGIA

CONSULTA NEUROCIRUGIA

CONSULTA CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA

CONSULTA SALUD OCUPACIONAL

CONSULTA CIRUGIA CARDIACA

CONSULTA TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA

CONSULTA CIRUGIA GENERAL

CONSULTA UROLOGIA

CONSULTA CIRUGIA MAXILOFACIAL

CONSULTA CIRUGIA PROCTOLOGIA

CONSULTA CIRUGIA PEDIATRICA

CONSULTA DE INMUNOLOGIA

CONSULTA CIRUGIA PLASTICA

CONSULTA DE PARASITOLOGIA

CONSULTAS MEDICAS

PROGRAMA VIH

PROGRAMA ENFERMEDADES POR TRANSMISION
SEXUAL

PROGRAMA MANEJO DEL DOLOR

¢.\, Trazadora “Cirugia Mayor Ambulatoria”

QUIROFANOS\MAYOR/AMBULATORIA

QUIROFANOS DE EMERGENCIA

|Ch
N
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d. Trazadora “Atenciones de Emergencia”

EMERGENCIAS EMERGENCIAS PEDIATRICAS
EMERGENCIAS ADULTO EMERGENCIAS ODONTOLOGICAS
EMERGENCIAS GINECO OBSTETRICAS

Denominador: Es la produccién de cada trazadora, la cual debe ser concordante con lo registrado en el sistema
de costeo vigente y se obtienen de las siguientes fuentes:

a. Trazadora “Hospitalizaciéon” (Egresos).
e Para aquellos que tienen GRD, se utiliza el nimero de egresos dentipo actividad
“Hospitalizados” y se multiplica por su respectivo PM GRD.
e Para aquellos que no tienen GRD se utiliza el nUmero de Egresosidel REM 20.
b. Trazadora “Consultas Médicas” (de especialidad).
eSerie A, REM 7

eSerie A, REM 6 Seccién A.1

REM COVID Seccidon C1 Atenciones telefonicas médicas,en‘especialidad

REM COVID Seccidn C2 Controles de especialidad resueltas poriisitas domiciliarias
REM COVID Seccidn E2 Controles de salud mental remotos enyel contexto de pandemia

c. Trazadora “Cirugia Mayor Ambulatoria”
e Series REM BS, parte Il, hoja B17, seccion Ex(solocirugias ambulatorias).

d. Trazadora “Atenciones de Emergencia”
e Para todos los establecimientos las Atenciones de Emergencia se obtienen de las Series REM A
08, seccion A # Series REM"A09; seccion |.
6. Calculos de porcentajes paraicomparacion de costos por actividad entre periodos:

e. Trazadera “Hespitalizacion” (Egresos).

Gastorrun,, ¢ Gastogrum,,
Egresos;.x PM GRD,; “Egresos;;x PM GRD,,

x (1 + Reajuste salarial))]

[( GaStORRHHtO

Egresoscex PM CRD © (1 + Reajuste Salarial) ]

f. Para las trazadoras de Consultas Médicas, Cirugia Mayor Ambulatoria y Atenciones de Emergencia:

GastogryH,, Gastogpym,,

Produccién,, (Produccic'mt0 x (1 + Reajuste Salarial))]




[(Gastogrppn,,/(Produccidon) x (1+Reajuste Salarial)]

En caso de que algunas de las atenciones hospitalarias, mencionadas anteriormente, no sean parte de los
servicios entregados por el establecimiento, no se considerara para el calculo del indicador.

7. Reajuste Salarial.

El Reajuste a utilizar en la férmula corresponde al porcentaje de reajuste del sector publica\a tir del 1 de

diciembre del afio 2021.
Para el cdlculo del indicador en periodo vigente se debe realizar el mismo calculo doel sistema
de costeo vigente.

Fuente de informacidn: Departamento de Eficiencia Hospitalaria, Divisién Xp Subsecretaria de

Redes Asistenciales, Ministerio de Salud. @

'\Q$
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Anexo N2 03

Listado de medicamentos excluidos de la medicion del indicador

Porcentaje de cumplimiento de medicamentos mermados (A.3_1.5)

FARMACO (NOMBRE GENERICO)

FORMA FARMACEUTICA (FF)
POLVO LIOFILIZADO PARA SOLUCION

PRESENTACION

ANTITROBINA HUMANA INYECTABLE 500U1/1000UlI
POLVO LIOFILIZADO PARA SOLUCION
BASILIXIMAB INYECTABLE 20MG
CARBON ACTIVADO USP POLVO GR
POLVO LIOFILIZADO PARA SOLUCION
DANTROLENO INYECTABLE 20 MG
POLVO LIOFILIZADO PARA SOLUCION
FACTOR ANTIHEMOFILICO VII INYECTABLE 2 MG.
FLUMAZENILO SOLUCION INYECTABLE 0,1 MG/ML
NALOXONA SOLUCION INYECTABLE 0,4 MG/ML
INMUNOGLOBULINA ANTI-TETANICA | SOLUCION INYECTABLE 250 Ul
INMUNOGLOBULINA VARICELA SOLUCION INYECTABLE 125 UI/5 ML
ZOSTER
N-ACETIL CISTEINA SOLUCION PARA NEBULIZACION 100 MG/ML
OXIMA REACTIVADORA
ACETILCOLINESTERASA (OBIDOXIMA) SOLUCION INYECTABLE 250 MG/ML
PREPARADOS MAGISTRALES TODAS
GAMMAGLOBULINA ANTI-RH FA 0.25 MG
GLUCAGON ADN RECOMBINANTE SOLUCION INYECTABLE 1 MG/ML
PROTAMINA SULFATO SOLUCION INYECTABLE 50 MG/5 ML

Fuente de informacion: Departamento de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGERA, Subsecretaria de

Redes Asistenciales,/Ministerio de Salud.




Anexo N° 04
Documento de apoyo Planilla de Generacion REAS.

Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestion de residuos de establecimientos autogestionados en red
(REAS) (A.3_1.7)
Para el cumplimiento de las actividades exigidas en los puntos 1,2,3 y 4 de la ficha del indicador, se adjunta formato tipo a
utilizar.

g";m;""i“ L8 MINISTERIO DE SALUD
- SUBSECRETARIA DE REDES
DIVISION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
DEPARTAMENTO DE SALUD OCUPACIONAL Y GESTION

Goblerno da Chile

PLANILLA DE GENERACION REAS Periodo Afio:
RESIDUOS RESIDUOS RESIDUOS RESIDUOS PELIGROSOS RESIDUOS RESIDUOS RESIDUOS
TIPOY NIVEL DE ESPECIALES PATOLOGICOS C RESIDUOS PELIGROSOS Con M i PELIGROSOS Fa ASIMILABLES RECICLABLES
ESTABLECIMIENTO COMPLENDAD DEL i6n periodo i6n Periodo i6n Periodo Con g i6 Gen:r';ci;\“:ler:'il:)do Caducos a"“a‘ios i6 i6
ESTABLECIMIENTO P Periodo (Kg)

(Kg) (Kg) (Kg) (kg) Periodo (Kg) Periodo (Kg) Periodo (Kg)

Hospital....... Alta/Media

|\l
=
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Anexo N° 05
Documento de apoyo para plan de abordaje y prevencion

indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del Plan de abordaje y prevencién (B.2.3).

El Plan de Apoyo y Cuidado a los Equipos de Salud en el contexto de la pandemia, debe ser elaborado en base a los ejes
priorizados y mencionados en este anexo, ademas debe contener como minimo los siguientes puntos:

1.- Contextualizacidn de los efectos que ha generado la pandemia en los equipos de trabajo en los establecimientos,
2.- Las actividades a desarrollar, con responsables y plazos definidos.

El Plan debe ser enviado al correo autogestion@minsal.cl, a mas tardar el 15 de julio de 2020 yyno debe superar las 10
paginas. Este Plan serd aprobado por el Departamento de Calidad de Vida Laboral de la Division de Gestién y Desarrollo de
Personas (DIGEDEP) de MINSAL.

Medidas institucionales para el abordaje del ausentismo asociado a COVID-19.

Dentro de las medidas institucionales que favorezcan las condiciones de seguridad'enlos ambientes laborales y contribuyan
al manejo de la situacion de pandemia que enfrentan los Servicios de Salud, se reconocenitodasiaquellas enfocadas a generar
ambientes laborales saludables que favorezcan el bienestar integral de los funcienarios yfuncionarias, abarcandolo desde
una perspectiva biopsicosocial que considere los distintos momentos del ciclo devida‘laboral.

Las distintas acciones planteadas deben ser disefiadas de acuerdo con el contexto actual, beneficiando la utilizacién de
medios digitales.

A continuaciodn, se detallan las medidas a desarrollar parafconeretizar esas declaraciones.
Eje Ciclo de Vida Laboral.

Para la incorporacion de medidas relativas al ciclo deivida laboral, se debe considerar, como marco normativo, la revisién y
diagndstico de las Politicas de Gestidn y Desatrollo de Personas. Dentro de las actividades a incorporar se encuentran:

e Desarrollo de proceso de induccion. Dado,el‘contexto actual se debe general las instancias de induccién necesarias a
nuevos funcionarios y funcionafiasjconsiderando los elementos minimos; clarificar perfil de cargo, funciones, deberes
y derechos segun Ley de contratacionj, beneficios institucionales, etc.; explicitando la normativa asociada al uso de
Licencia Médica, los riesgas,queisuponen sus labores (Decreto Supremo N° 40) y lo contenido en la Ley 16.744, asi como
asegurar el conocimiénto de'les pratocolos de atencion, precauciones estandar.

Eje Salud Funcionaria:

El objetivo de_.€ste ambitotes cautelar la salud de los funcionarios en un contexto de pandemia, que demanda mayores
cuidados defos espacioside trabajo y condiciones laborales, requiriéndose medidas en los siguientes ambitos:

e Resguardo de las condiciones de trabajo. Se debe generar de acciones para resguardar las condiciones de los
ambientes laborales para el cuidado, prevencién y promocidn de la salud considerando las exigencias que supone el
enfrentamiento de la pandemia por COVID19.

e Avanzar progresivamente en las coberturas del EMP de la totalidad de la dotacién, incluyendo a funcionarios en
proceso de induccidn. Se debe continuar con la aplicacidon del EMP, de acuerdo con las posibilidades de cada equipo
de Salud Funcionaria, de forma tal que permita mantener la identificacion de los funcionarios en grupos de riesgos.

e Cuidado de la salud mental de los equipos de salud. Considerando las exigencias que supone el enfrentamiento de la
pandemia, se deben generar estrategias que favorezcan el cuidado de la salud mental de funcionarias y funcionarios.
Se debe considerar la promocion, prevencion y atencién en salud mental de funcionarias y funcionarios.



mailto:autogestion@minsal.cl

Eje Conciliacion de la vida personal y familiar con el trabajo.

Dado el contexto que se vive como pais y la crisis sanitaria actual, los ambitos de la vida personal, social y familiar se ven
fuertemente afectados. Para el personal de salud, ademas, se suma el desafio que significa hacer frente a la crisis como
principales actores. Este dmbito debe estar enfocado a reconocer las tenciones conciliatorias que significa esta crisis y
plantear acciones que permitan disminuir sus efectos en funcionarias y funcionario. Este eje involucra.

e Deteccion de las tensiones conciliatorias y generacion de acciones que permitan enfrentarlas. Actualizacién de los
protocolos de conciliacién de vida personal, familiar y laboral

e Generar instancias de trabajo a distancia como alternativa a funcionarios y funcionarias que cumplan condiciones
de vulnerabilidad de salud frente a COVID19. Considerando las instrucciones e indicaciones emanadas por la Direccion
Nacional del Servicio Civil.

e Seguimiento a la demanda de cuidado infantil. A partir de esta demanda y de las orientaciones entregadas respecto
al funcionamiento de Salas Cunas y Jardines Infantiles planificar la atencién de los dispositivos de cuidados infantiles.

Eje Proteccion de la Dignidad y promocion del Buen Trato.

e Adaptacion del programa de Buen Trato Laboral al contexto actual, se debe realizar las modificaciones necesarias en
el plan en ejecucidn segin parametros de la DNSC con fin de adaptarle,a las condiciones actuales. Fortaleciendo la
promocidn y la prevencion del Maltrato, Acoso Laboral y Sexual.

e Aplicacion de los Procedimientos de Denuncia y Sancion del Maltrato, Acoso Laboral y Sexual, actualizados. Enfocado
en la resolutividad de los procesos sumariales. Para lo cualgse debe,considerar lo contenido en las Orientaciones para
la Elaboracion de un Procedimiento de Denuncia y Sancién del Maltrato, Acoso Laboral y Sexual emanadas por la
Direccion Nacional del Servicio Civil (Direccidon Nacionalidel Servicio Civil, 2018).

Medidas institucionales de abordaje a ausencia laboral en pandemia.

e Seguimiento y acompaiiamiento a funcionarias/y funcionarios ausentes, se deben establecer las medidas de
acompafnamiento a funcionarias y funéienarios con,ausentismo declarado seguin requerimientos del caso y realidad
local. Este acompafiamiento se depe,generar especialmente a aquellos funcionarios y funcionarias identificados con
diagndstico de COVID-19, ya se hapor-centacto comunitario o laboral. Se recomienda la gestidon a través de
seguimiento telefdnico, gestion de'lista de espera, activacion de intersector, entre otras.

Fuente de informacidn: Departamento Calidad de Vida Laboral, Divisién de Gestion y Desarrollo de las
Personas, Ministerio de Salud.
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Anexo N°06
Definiciones para determinar numerador y denominador de indicador.

Porcentaje de Pacientes Atendidos dentro del estandar en Unidades de Emergencia Hospitalaria (B.4_1.2)

El numerador y denominador se obtienen de un reporte que debe emitir la Unidad de emergencia del
establecimiento, tomando como fuente el Dato de Atencidn de Urgencia y que debe contener:

Columnal Columna2 Columna3 Columna4d Columnab 7Columna6
Fechay hora de

primera atencién
médica

— Tiempo 2 (T2): Hora de alta médica (que cumple con ios establecidos) en DAU.

— Tiempo de estadia del paciente: T2 - T1 a .
Fuente de informacidén: Unidad de Atencidn gencia pitalaria, Depto. de Procesos Clinicos y Gestion
Hospitalaria, DIGERA, Subsecretaria de Redes cia MINSAL.




Anexo N°07
Orientaciones Proceso de Notificacién y pesquisa de Posibles Donantes de Organos (C.3.1)
Documento de apoyo para el indicador

Porcentaje de Notificacién y Pesquisa de Posibles Donantes de Organos en UEH, UPC, UTI y/o UCI Adulto y

Pediatrico

1.-Definiciones:

Posible donante en UEH Adulto y/o Pediatrico: es todo aquel paciente que haya presentado al ingreso ¢durante su estancia
en el servicio de urgencia las siguientes caracteristicas:

Dafio neurolégico severo, habitualmente causado por un evento vascular cerebral, traumatismo®encéfalo-craneano,
procesos hipdxico-isquémicos, tumores primarios del sistema nervioso central sin metdstasis y/0\pfoceses infecciosos
encefélicos debidamente controlados. Puntuacién en Escala de Coma de Glasgow igual @ymenomna 7 (se incluyen aquellos
posibles donantes diagnosticados por telemedicina).

Para este indicador se consideraran entre 6 meses y 78 afios.

Posible Donante en UPC, UTI y/o UCIs: es todo aquel paciente que al ingrese‘o,durante su, estancia en el servicio de UPC,
UTI y/o UCls adulto y pediatrico presente diagndstico con las siguientes caracteristicas:

Dafio neuroldgico severo, habitualmente causado por un eventojvascularicerebral, traumatismo encéfalo-craneano,
procesos hipdxico-isquémicos, tumores primarios del sistemadnerviose, central’sin metdstasis y/o procesos infecciosos
encefalicos debidamente controlados. Puntuacién en Escala deiComa de Glasgow igual o menor a 7 (se incluyen aquellos
posibles donantes diagnosticados por telemedicina).

Para este indicador se considerardn entre 6 meses y 78 afios.

Coordinacidn Local de Procuramiento: Corresponde a la unidad encargada de gestionar la obtencién de érganos y tejidos
para trasplantes en los centros asistenciales con capacidad genheradora de donantes, pertenecientes a la red de salud
publica, privada y de las Fuerzas Armadas, déi\Orden y Seguridad Publica del pais.

Esta Coordinacion debera tener disponibilidadylos 365 dias del afio, en un horario 24 horas/7 dias a la semana (24/7).
Su funcionamiento incluye el nivel intrahaspitalario de la red y del territorio perteneciente al Servicio de Salud.

Para mayores antecedentes selrecomiendal revisar las Orientaciones Técnicas “Proceso de Procuramiento y Trasplante de
Organos y Tejidos” vigentes.

2.- Requisitos minimosique deben .cumplir los establecimientos hospitalarios

Es responsabilidad della direceion de cada centro asistencial, proveer los recursos necesarios para que se realicen todas las
actividades asociadas aljproceso de notificacion y pesquisa de posibles donantes de dérganos y tejidos, dentro de las
iniciativas del liderazgo_se consideraran para el cierre de brechas:

= Velar,por.el cumplimiento de Ordinario A15 /N°3965 de 12.09.2019 del Ministerio de Salud, “Reitera vigencia de
obligacidn legal, de prestadores individuales publicos y privados de notificar estado de muerte encefélica de un
paciente”.

=  Tramitar y contar con la Resolucién Sanitaria Especial emitida por la SEREMI respectiva, la cual sera fiscalizada segun
Ord. B35/N 315 del 07 de febrero 2020.

= Reuniones semestrales con jefaturas de unidades UEH, UPC, NC y/o NL si procede, y CLP para evaluar y controlar el
cumplimiento de estrategias implementadas con el fin de enfocar el fortalecimiento de:
- Notificacion y pesquisa de posibles donantes en sus establecimientos de salud.
- Aumento de donantes efectivos por muerte

= Las personas en potestad de los cargos correspondientes a las Coordinaciones Locales de Procuramiento (CLP), deben
cumplir la funcidn para la que fueron destinadas preservando dedicacion exclusiva al programa.

b
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Notificar a la correspondiente Coordinacion Local de Procuramiento, via telefénica o presencial, a todo posible
donante. Esta accion es independiente de contar con un sistema de “Alarma en linea” desde la UEH o UPC. La
notificaciéon oportuna es el hito inicial fundamental del proceso y debe ser registrada consistentemente en la ficha
clinica del paciente.

Complementar la notificacién con pesquisa mediante vigilancia activa de posibles y potenciales donantes. Esta

actividad consiste en visitas presenciales regulares a las unidades generadoras de los establecimientos de salud de su

red y territorio. Episédicamente, en condiciones debidamente justificadas, se podra efectuar un contacto remoto
mediante llamadas telefdnicas. Se sugiere contar con una calendarizacion de visitas a estos efectos.

Toda notificacidn y pesquisa de posibles donantes debe ser registrada por el Coordinador Local de Procuramiento en

el Sistema Integrado de Donacidn y Trasplantes (SIDOT). El plazo maximo para ello es 24 horas desde la deteccidn del

posible o potencial donante.

En aquellas situaciones en que la Coordinacion Local de Procuramiento no asiente en la propiajinstitucion, deben

designar un responsable o coordinador hospitalario clinico que supervise e implemente mejoras continuas,para el

cumplimiento de la notificacion de posibles donantes hacia la CLP.

El protocolo de la Unidad de Procuramiento, debe explicitar el proceso de notificaciéndy, pesquisadintrahospitalario y

dela red. La construccién del mismo, debe estar asentado en la legislacion vigente y debe sehactualizado regularmente

de acuerdo a lo dispuesto. Este protocolo debe considerar al menos:

- ldentificacidn de los responsables del proceso de notificacidn.

- Flujo de comunicacién con la Coordinacidn Local de Procuramiento correspondiente al'@stablecimiento y/o red.

- Acciones clinicas que favorezcan la correcta seleccion del posible donante, salicitud y toma de exdamenes del posible
donante, solicitud formal de cama a UPC, UTI y/o UCI, manejo clinicoiinicial y precoz del posible donante, y/o todas
aquellas medidas que favorezcan la obtencidn de donantes de érganosytejidos, segun protocolo.

- Requisitos minimos de mantenimiento y traslado del posible donante endel caso de requerir traslado hacia un
centro de mayor complejidad.

Las Coordinaciones Locales de Procuramiento deben contar con unimédico perteneciente a la Unidad de Pacientes

Criticos, sea esta de adultos o pediatrica seguin corresponda, que ejerza labores como referente en términos de instalar

el proceso de notificacion, mantenimiento y soportexde posiblesiyfpotenciales donantes, como también en lo que dice

relacion con la certificacion de muerte encefalicaly, su'comunicacion a familiares y proximos. Cabe destacar que este
referente debe constituirse en un facilitador, que asegure eldebido flujo en acuerdo con la priorizacidon que representa
este tipo de pacientes para las Unidades de Pacientes Criticos. La identidad del citado referente debe ser comunicada

a la Coordinacién Nacional de Donacién, Procuramiento y Trasplante de Organos y Tejidos del Ministerio de Salud.

La fecha limite para ello sera el 30 dejunionde 2021. Los correos para remitir la informacién antes sefialada son:

sandra.mardones@minsal.cl y/€arolina.eshiro@minsal.cl

Considerar incorporacion en los PAC de capacitacion continua e induccidn al personal sanitario, considerando a los

equipos clinicos de las ufiidades generadoras. Entre las tematicas propuestas se encuentran: “Notificacion de posibles

donantes. Donacién®y procuramiento de organos y tejidos”, “Abordaje familiar de comunicacion de muerte y

comunicacién de donacién”, entre otras.

Realizar y/o colaberar en Auditorias de fichas clinicas segtin programacion local o del Ministerio de Salud.

Enviar, enforma trimestral; el Certificado de validacién y el Informe cualitativo de descartes de posibles donantes a la

Coordinaciéon Nacienal de Donacién, Procuramiento y Trasplante de Organos y Tejidos, a sandra.mardones@minsal.cl

con éopiaadarolina.@shiro@minsal.cl

Los certificados de validacidn local deben ser enviados firmados por: Coordinador Local de Procuramiento.

SubBirector Médico o Referente en Control de Gestidn Hospitalaria y Responsable o coordinador hospitalario clinico

de establecimientos de salud en que no asiente la CLP.

La Coordinacion Nacional de Donacion, Procuramiento y Trasplante (CNPT) realizara visitas técnicas con equipo

directivo del establecimiento y de la red, con la finalidad de establecer aspectos a mejorar en el proceso de notificacion

y pesquisa para el aumento de donantes efectivos en muerte encefalica.

Si bien se mantendrdan los porcentajes del afio 2020 en la tabla de cumplimiento, sera requisito demostrar el cierre de

brechas informadas por los establecimientos, en relacidn con los elementos estructurales requeridos para el adecuado

proceso de donacién y procuramiento.
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RED NACIONAL DE PROCURAMIENTO DE ORGANOS Y TEJIDOS CHILE 2021.

SERVICIO DE SALUD HOSPITALES DE LA RED e
PROCURAMIENTO A LA QUE SE DERIVA

Servicio de Salud Arica

Hospital Juan Noé Crevani, Arica.

Hospital Juan Noé Crevani Arica

Servicio de Salud Iquique

Hospital Ernesto Torres Galdames, Iquique.

Hospital Ernesto Torres Galdames,
lquique.

Servicio de Salud
Antofagasta

Hospital Regional Dr. Leonardo Guzman,
Antofagasta.
(*) Hospital Dr. Carlos Cisternas de Calama.

Hospital Regional Dr. Leonardo
Guzman, Antofagastas

Servicio de Salud Atacama

Hospital San José del Carmen, Copiapd.
(*) Hospital Provincial del Huasco Monsefior
Fernando Aristia Ruiz, Vallenar.

Hospital San José del,Carmen,
Copiapd.

Servicio de Salud Coquimbo

Hospital San Pablo, Coquimbo.

Hospital San Juan de Dios, La Serena.
Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas (Ovalle).
(*) Hospital lllapel.

Hospital,San‘Pablo De Coquimbo.

Servicio de Salud Valparaiso
San Antonio

Hospital Carlos Van Burén, Valparaiso.
Hospital Claudio Vicufia (San Antonio).

Hospital Carlos Van Burén,
Valparaiso

Servicio de Salud Vina Del
Mar - Quillota

Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia debhMar.
Hospital San Martin, Quillota.
Hospital Quilpué.

Hospital Gustavo Fricke, Vifia del
Mar.

Servicio de Salud Aconcagua

Hospital San Camilo, SanFelipe.
Hospital San Juan de DiospLos Andes.

Hospital San Camilo, San Felipe.

Servicio de Salud
Metropolitano Norte

Hospital de Nifios Roberto del Rio.
Complejo Hospitalario San José.)M. Norte.

Complejo Hospitalario San José, M.

Norte.

Servicio de Salud
Metropolitano Occidente

Hospital Sanguan de Dies, M. Occidente.
Hospital.Clinico'Dr. Félix Bulnes Cerda.
Hospital Adalberto'Steeger, Talagante.
(*)’Hospital Metropolitano.

Hospital San Juan de Dios, M.
Occidente.

Servicio de Salud
Metropolitano Central

Hospital Clinico'San Borja Arriaran.

Hospital Clinico Metropolitano EI Carmen. Dr.
Luis Valentin Ferrada Maipu.

Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

Hospital de Urgencia Asistencia
Publica, M. Central.

Servicio de'Salud
MetropolitanoOriente

Hospital Del Salvador, M. Oriente.

Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna.
Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo.
Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y Cirugia Toracica.

Hospital Dr. Luis Tisné Brosse.

Hospital Del Salvador, M. Oriente.

Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Hospital Barros Luco Trudeau.
Hospital El Pino.
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.

Hospital Barros Luco Trudeau, M.
Sur.

(*) Los hospitales sefialados con asterisco, se encontraran en marcha blanca el primer semestre y serdn reevaluados de esta

condicion al fin del mismo.
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SERVICIO DE SALUD

HOSPITALES DE LA RED

COORDINACION LOCAL DE

PROCURAMIENTO A LA QUE SE DERIVA

Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio.
Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramén).
Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra.
Eloisa Diaz Inzunza.

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del
Rio, M. Sur Oriente.

Servicio de Salud O’Higgins

Hospital Regional Libertador Bernardo
O’Higgins Rancagua.
Hospital San Juan de Dios (San Fernando).

Hospital Regional Libertador
Bernardo O’Higgins. Rancagua.

Servicio de Salud Maule

Hospital Dr. César Garavagno, Talca
Hospital San Juan de Dios (Curicd)
Hospital General Carlos Ibafiez del Campo
(Linares).

Hospital Dr. Cesar Garavagno, Talca.

Servicio de Salud Nuble

Hospital Clinico Herminda Martin, Chillan.
(*) Hospital San Carlos.

Hospital Clinico Herminda Martin,
Chillan.

Servicio de Salud
Concepcion

Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
Benavente, Concepcion.

Hospital Clinico Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente,
Concepcion.

Servicio de Salud Arauco

Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria
(Curanilahue).

Hespital Clinico Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente,
Concepcion.

Servicio de Salud
Talcahuano

Hospital Las Higueras, Talcahuano.
(*) Hospital de Tomé.

Hospital Las Higueras, Talcahuano.

Servicio de Salud Biobio

Hospital Victor Rios, Los Angéles:

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios
Ruiz, Los Angeles.

Servicio de Salud Araucania
Norte

Hospital Dr. Mauricio'Heyermann (Angol).

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios
Ruiz, Los Angeles.

Hospital Victoria.

Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena, Temuco.

Servicio de Salud Araucania
Sur

Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena,
Temuco.

Hospital Intercultural de Nueva Imperial.
Hospital de Pitrufquen.

Hospital Dr. Abraham Godoy (Lautaro).

Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena, Temuco.

Servicio de Salud Valdivia

Hospital Base de Valdivia.

Hospital Base de Valdivia.

Servicio de Salud®@sorno

Hospital Base San José de Osorno.

Hospital Base San José de Osorno.

Servicio de'SaludiReloncavi

Hospital Puerto Montt.

Hospital Puerto Montt.

Servicio deSalud Chiloé

Hospital Dr. Augusto Riffart de Castro.

Hospital Dr. Augusto Riffart de
Castro.

Servicio de Salud Aysén

Hospital Regional Coyhaique.

Hospital Regional Coyhaique.

Servicio de Salud Magallanes

Hospital Regional Dr. Lautaro Navarro Avaria
de Punta Arenas.

Hospital Regional Dr. Lautaro
Navarro Avaria de Punta Arenas.

(*) Los hospitales sefialados con asterisco, se encontraran en marcha blanca el primer semestre y serdn reevaluados de esta

condicion al fin del mismo.

Los centros con capacidad generadora de donantes deben comunicarse con la coordinacion de su SS, segln se especifica en

la tabla, cada vez que detecten un posible o potencial donante de 6rganos.




3.-OBTENCION DE LOS DATOS DEL NUMERADOR

3.1 Trazadora Unidad de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pedidtrico

El numerador representa todos aquellos pacientes hospitalizados y/o con estadia en las UEH, que ingresaron a seguimiento
como posibles donantes de érganos y que se encuentran contenidos en el registro del denominador (cruce y verificacion

uno a uno).

Numerador: Numero de Posibles Donantes, entre los 6 meses a 78 anos, notificados a la Coordinacion Local
de Procuramiento y/o pesquisados por la Coordinaciéon Local de Procuramiento

3.2 Trazadora Unidad de Paciente Critico, UTI y/o Unidad de Cuidados intensivos Adulta y Pedidtrica

El numerador representa todos aquellos pacientes hospitalizados y/o con estadia en las UPC, Wil y/e UCIs que ingresaron a
seguimiento como posibles donantes de érganos y que se encuentran contenidos en eliregistro del'denominador (cruce y
verificacion uno a uno).

Numerador: Numero de Posibles Donantes, entre los 6 meses a 78 anosunotificados a la Coordinacion Local de
Procuramiento y/o pesquisados por la Coordinacién Local de Procuramiento

Fuente de datos: Registros en el Sistema Integrado desDonacién y Trasplante (SIDOT) de la Coordinacidn Local de
Procuramiento.

Todos los posibles donantes que fueron notificados y/oipesquisadosipor las UEH, UPC, (UCI — UTI) deberén estar registrados
en el SIDOT.
Certificado de Validacion y el Informe cualitativo de Descartes de posibles donantes, en forma trimestral.

4.-OBTENCION DE LOS DATOS DEL DENOMINADOR

4.1 Trazadora Unidad de Emergencia Hospitalaria

Los pacientes hospitalizados en‘Urgeneiadque se miden en este indicador se refieren a aquellas personas que, teniendo
indicacién de hospitalizacion, no.ocuparon cama de dotacion hospitalaria e hicieron su estadia completa en camilla u otro

en esa unidad y que'deacuerdo con definicidon DEIS, pues no corresponden a un egreso hospitalario.

El denominador de esta trazadora debe evidenciar los pacientes que realizaron su proceso de hospitalizacién en la UEH,
cuya causade‘ingfeso y fallecimiento es neuroldgico.

Denominador: Total de Egresos Fallecidos en UEH Adulto y Pediatrico, por causa neuroldgica, entre los 6 meses a 78 afios,
reportados en GRD.

La seleccidn de casos informados por GRD para la medicion del indicador, debe considerar los casos codificados en Tipo de
Actividad de Hospitalizacion en Urgencia Adulto y Pediatricos.
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4.2 Trazadora Unidad de Paciente Critico, UTI y/o Unidad de Paciente de Cuidados Intensivos

El denominador debe evidenciar los pacientes que ingresaron a UPC, UTI y/o UCIS cuya causa de ingreso y fallecimiento es
neuroldgica.

Denominador: Total de egresos fallecidos en UPC, UTI y/o UCls Adulto y Pediatrico, por causa neuroldgica, entre 6
meses a 78 Aios reportados en GRD.
La seleccion de casos informados por GRD para la medicion de este indicador, debe considerar los egresos dellos fallecidos

en UPC, UTl y/o UCls Adulto y Pediatricos.

5.- CRUCE DE INFORMACION Y VALIDACION DE NUMERADOR Y DENOMINADOR INGRESADQ A SIS-Q:

= Lainformacion que entreguen las fuentes GRD (denominador) y de la Coordinacién Local de'Precuramiento registrados
en SIDOT (numerador), deben individualizar la identidad de los fallecidos (n@mbrey,Rut)lo que permitira realizar el
correcto cruce de la informacidn (entre numerador y denominador) y asi poder realizariuna correcta construccion del
numerador mensual.

=  Como elemento verificador, trimestralmente la Coordinacién Local'de Procuramiento del hospital o red, debe emitir
un Certificado de Validacién, informe donde quedard comsignadojlos “posibles donantes notificados por el
establecimiento o los establecimientos de la red y los pa@Siblesidonantes)que debieron haberse notificado. Estos
deberdan enviarse a Sandra Mardones sandra.mardomes@mifisal.cl con copia a Carolina Oshiro

carolina.oshiro@minsal.cl

=  Deberan complementar con el informe cualitativo deydescarte de‘posibles donantes, en forma trimestral.

= Los datos registrados en SIS —Q debe reflejar Jo'informade en el'Certificado de Validacién local y lo finalmente validado
por Minsal.

= En los meses en que no existan casos ue reportanpara el denominador, debe registrarse en SIS-Q como No Aplica
(N/A).



mailto:sandra.mardones@minsal.cl
mailto:carolina.oshiro@minsal.cl

Certificado de Validacion 2021

DEP AR TABSINTO Dl FROOURARSERTO Y TRASPLARTE O ORCARDS ¥ TEIDOE

Certificado de Validacion afo 2021:
Indicador C.3.1 “Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles donantes
de drganos en UEH, UPC y'o UCH, UTI adulte y pediatrica™.
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Hombra dets y firms del Coardinsdsr Locsl da Nombiw compleis § firma da referents en Cantrel da
Cantisn Hospalerie.
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Listado de cédigos CIE 10 Denominador Notificacion y Pesquisa posibles y potenciales — 2021.

D32.0 — Tumor benigno de las meninges cerebrales

D32.9 — Tumor benigno de las meninges, parte no especificada

D33.0 — Tumor benigno del encéfalo, supratentorial

D33.1 —Tumor benigno del encéfalo, infratentorial

D33.3 — Tumor benigno de los nervios craneales

D33.7 — Tumor benigno de otras partes especificadas del sistema nervioso central

D33.9 — Tumor benigno del sistema nervioso central, sitio no especificado

D35.2 — Tumor benigno de la hipofisis

D35.6 — Tumor benigno del cuerpo adrtico y de otros cuerpos cromafines

D42.0 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido de las meninges cerebrales

D43.0 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido del encéfalo, supratentorial

D43.1 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido del encéfalo, infratentorial

D43.2 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido del encéfalo, parte no especificada

D43.3 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido de los nervios craneales

D43.9 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido del sistema nervioso central, sitio no especificado

D44.3 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la glandula hipdfisis

D44.4 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido del conducto craneofaringeo

D44.5 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la glandula pineal

D44.7 — Tumor de comportamiento incierto o desconocido del cuerpo adrtico y otros cuerpos cromafines

GO0 - Meningitis bacteriana, no clasificada en otra parte

G00.0 - Meningitis por hemofilos

G00.1 — Meningitis neumococica

G00.2 - Meningitis estreptococica

G00.3 - Meningitis estafilococica

G00.8 — Otras meningitis bacterianas

G00.9 — Meningitis bacteriana, no especificada

G03.8 — Meningitis debidas a otras causas especificadas

G03.9 — Meningitis, no especificada

GO04.8 — Otras encefalitis, mielitis y encefalomielitis

GO04.9 — Encefalitis, mielitis y encefalomielitis, no especificadas

G06.0 — Absceso y granuloma intracraneal

G06.2 — Absceso extradural y subdural, no especificado

GO08 — Flebitis y tromboflebitis intracraneal e intrarraquidea

G91.1 - Hidrocéfalo obstructivo

G91.3 — Hidrocéfalo postraumatico, sin otra especificacion

G92 - Encefalopatia toxica

G93.1 Lesidn cerebral Anoxica, no clasificada en otra parte

G93.4 — Encefalopatia no especificada

G93.6 — Edema cerebral

G93.8 — Otros trastornos especificados del encéfalo

G97.8 — Otros trastornos del sistema nervioso consecutivos a procedimientos

160 Hemorragia subaracnoidea

160.0 Hemorragia subaracnoidea de sifén y bifurcacion carotidea

160.1 Hemorragia subaracnoidea de arteria cerebral media

160.2 — Hemorragia subaracnoidea de arteria comunicante anterior

160.3 — Hemorragia subaracnoidea de arteria comunicante posterior

160.4 — Hemorragia subaracnoidea de arteria basilar

160.5 — Hemorragia subaracnoidea de arteria vertebral

160.6 — Hemorragia subaracnoidea de otras arterias intracraneales

160.7 — Hemorragia subaracnoidea de arteria intracraneal no especificada

160.8 — Otras hemorragias subaracnoideas

160.9 — Hemorragia subaracnoidea no especificada

161 — Hemorragia intraencefélica

161.0 — Hemorragia intracerebral en hemisferio subcortical

161.1 — Hemorragia intracerebral en hemisferio cortical

161.2 - Hemorragia intracerebral en hemisferio, no especificada

161.3 - Hemorragia intraencefélica en tallo cerebral

161.4 - Hemorragia intraencefalica en cerebelo

161.5 - Hemorragia intraencefalica intraventricular

161.6 - Hemorragia intraencefélica de localizaciones multiples

161.8 - Otras hemorragias intraencefalica




Listado de cédigos CIE 10 Denominador Notificacion y Pesquisa posibles y potenciales - 2021.

161.9 - Hemorragia intraencefdlica no especificada

162 - Otras hemorragias intracraneales no traumaticas

162.0 - Hemorragia subdural (aguda) (no traumatica)

162.1 - Hemorragia extradural no traumatica

162.9 - Hemorragia intracraneal (no traumatica) no especificada

163 - Infarto cerebral

163.0 - Infarto cerebral debido a trombosis de arterias pre cerebrales

163.1 - Infarto cerebral debido a embolia de arterias pre cerebrales

163.2 - Infarto cerebral debido a oclusion o estenosis no especificada de arterias pre cerebrales

163.3 - Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales

163.4 - Infarto cerebral debido a embolia de arterias cerebrales

163.5 - Infarto cerebral debido a oclusion o estenosis no especificada de arterias cerebrales

163.6 - Infarto cerebral debido a trombosis de venas cerebrales, no piégeno

163.8 - Otros infartos cerebrales

163.9 - Infarto cerebral, no especificado

164 - Accidente vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico

167 - Otras enfermedades cerebrovasculares

167.0 Diseccion de arterias cerebrales, sin ruptura

167.1 - Aneurisma cerebral, sin ruptura

167.3 - Leucoencefalopatia vascular progresiva

167.4 - Encefalopatia hipertensiva

167.5 - Enfermedad de Moyamoya

167.6 - Trombosis apiégena del sistema venoso intracraneal

167.7 - Arteritis cerebral no clasificada en otra parte

167.8 - Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas

167.9 - Enfermedad cerebrovascular, no especificada

168 - Transtornos cerebrovasculares en enfermedades clasificadas en otra parte

168.0 - Angiopatia cerebral amiloide

168.2 - Arteritis cerebral en otras enfermedades clasificadas en otra parte

168.8 - Otros trastornos cerebrovasculares en enfermedades clasificadas en otra parte

171 - Aneurisma y diseccién aortica

171.0 - Diseccién de la aorta cualquier parte

172 - Otros aneurismas

172.0 - Aneurisma y diseccidn de la arteria carotidea

172.5 - Aneurisma y diseccidn de arterias pre cerebrales

172.6 - Aneurisma y diseccion de arteria vertebral

172.8 - Aneurisma y diseccidn de otras arterias especificadas

174 - Embolia arterial y trombosis

177.6 - Arteritis, no especificada

Q28.0 - Malformacion arteriovenosa de los vasos pre cerebrales

Q28.1 - Otras malformaciones de los vasos pre cerebrales

Q28.2 - Malformacion arteriovenosa de los vasos cerebrales

Q28.3 - Otras malformaciones de los vasos cerebrales

S02 - Fractura de huesos del craneo y de la cara

S02.0 - Fractura de la boveda del craneo

S02.00 - Fractura de la béveda del craneo, cerrada

S02.01 - Fractura de la béveda del craneo, abierta

S02.1 - Fractura de la base del craneo

S02.10 - Fractura de la base del craneo, cerrada

S02.11 - Fractura de la base del craneo, abierta

S02.3 - Fractura del suelo de la orbita

S02.30 - Fractura del suelo de la 6rbita cerrada

S02.31 - Fractura del suelo de la érbita Abierta

S02.7 - Fracturas multiples que comprometen el craneo y los huesos de la cara

S02.70 - Fracturas multiples que comprometen el craneo y los huesos de la cara cerrada

S02.71 - Fracturas multiples que comprometen el craneo y los huesos de la cara, abierta

S02.8 - Fracturas de otros huesos del craneo y de la cara

S02.80 - Fractura de otros huesos del craneo y de la cara, cerrada

S02.81 - Fractura de otros huesos del craneo y de la cara, abierta

S02.9 - Fractura del craneo y de los huesos de la cara, parte no especificada

$02.90 - Fractura del crdneo y de los huesos de la cara, parte no especificada, cerrada
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Listado de cédigos CIE 10 Denominador Notificacion y Pesquisa posibles y potenciales - 2021.

S02.91 - Fractura del crdneo y de los huesos de la cara, parte no especificada, abierta

S06 - Traumatismo intracraneal

S06.1 - Edema cerebral traumatico

S06.2 - Traumatismo cerebral difuso

S06.20 - Traumatismo cerebral difuso, sin herida intracraneal

S06.21 - Traumatismo cerebral difuso, con herida intracraneal

S06.3 - Traumatismo cerebral focal

S06.30 - Traumatismo cerebral focal, sin herida intracraneal

S06.31 - Traumatismo cerebral focal, con herida intracraneal

S06.4 - Hemorragia epidural

S06.40 - Hemorragia epidural, sin herida intracraneal

S06.41 - Hemorragia epidural, con herida intracraneal

S06.5 - Hemorragia subdural traumatica

S06.50 - Hemorragia subdural traumatica, sin herida intracraneal

S06.51 - Hemorragia subdural traumatica, con herida intracraneal

S06.6 - Hemorragia subaracnoidea traumatica

S06.60 - Hemorragia subaracnoidea traumatica, sin herida intracraneal

S06.61 - Hemorragia subaracnoidea traumatica, con herida intracraneal

S06.7 - Traumatismo intracraneal con coma prolongado

S06.70 - Traumatismo intracraneal con coma prolongado, sin herida intracraneal

S06.71 - Traumatismo intracraneal con coma prolongado con herida intracraneal

S06.8 - Otros traumatismos intracraneales

S06.80 - Otros traumatismos intracraneales, sin herida intracraneal

S06.81 - Otros traumatismos intracraneales, con herida intracraneal

S06.9 - Traumatismo intracraneal, no especificado

S06.9 - Traumatismo intracraneal, no especificado sin herida intracraneal

S06.9 - Traumatismo intracraneal, no especificado con herida intracraneal

S07 - Traumatismo por aplastamiento de la cabeza

S07.0 - Traumatismo por aplastamiento de la cara

S07.1 - Traumatismo por aplastamiento del craneo

S07.8 - Traumatismo por aplastamiento de otras partes de la cabeza

S07.9 - Traumatismo por aplastamiento de la cabeza parte no especificada

S08 - Amputacién traumdtica de parte de la cabeza

S09 - Otros traumatismos y los no especificados de la cabeza

S09.0 - Traumatismos de los vasos sanguineos de la cabeza no clasificados en otra parte

S09.7 - Traumatismos multiples de la cabeza

S09.8 - Otros traumatismos de la cabeza, especificados

S09.9 - Traumatismo de la cabeza no especificado.

T71 - Asfixia

T17.9 - Cuerpo extrafio en las vias respiratorias parte no especificada.




A continuacion, se detallan los hospitales en los que No Aplica la medicién del indicador. Si algun establecimiento

presenciara algun posible donante debe coordinarse con la CLP de su red.

Servicio Salud Establecimiento

Valparaiso San Antonio

Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez (Valparaiso)

Metropolitano Norte

Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo Correa (Santiago, Recoleta)

Metropolitano Norte

Instituto Psiquidtrico Dr. José Horwitz Barak (Santiago, Recoleta)

Metropolitano Occidente

Instituto Traumatoldgico Dr. Teodoro Gebauer (Santiago)

Metropolitano Occidente

Hospital San José (Melipilla)

Metropolitano Oriente

Instituto Nacional Geriatrico Presidente Eduardo Frei Montalva

Metropolitano Oriente

Instituto Nacional de Rehabilitacion Infantil Presidente Pedro Aguirre Cerda

Metropolitano Sur

Hospital San Luis (Buin).

Metropolitano Sur

Hospital Dr. Lucio Cérdova (Enfer. Infecciosas; San Miguel).

O’Higgins Hospital Dr. Ricardo Valenzuela Sdez (Rengo) (Mediana complejidad)
O’Higgins Hospital de Santa Cruz.

Maule Hospital de Constitucion.

Maule Hospital San José (Parral).

Maule Hospital San Juan de Dios (Cauquenes).

Maule Hospital San Javier

Concepcidn Hospital San José (Coronel)

Concepcidn Hospital de Lota

Talcahuano Hospital Penco-Lirquén

Araucania Norte

Hospital Dr. Dino Stagno M. (Traiguén).

Araucania Sur

Hospital de Villarrica.

Aysén

Hospital de Puerto Aysén

Magallanes

Hospital Dr. Augusto Essmann Burgos (Natales)
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Documentos de apoyo para la gestion:

- Leyde TrasplantesN° 19.451.720-04-1996.

- Ley20.413 15-01-2010.

- Ley20.673.04-10-2013.

- Ley 20988 11-02-2017.

- Ley 2414512+ 03-2019.

- Ley'21030,23-09-2017.

- Ratificagion Calidad de Donante Diario Oficial 15-02-2020.

- Decreto N%35Reglamento de la Ley 19.451. 17-06-2013.

- Ord. €26 N° 1064 09-04-2020.

- Libro“Redes de atencion GES y no GES” 2021.

- Orientaciones Técnicas de Procuramiento de Organos, Vigente.
- Guia Comunicacién de Muerte y Donacién de Organos y Tejidos. Octubre 2020.
- ORD. A15 /N 3965de 12.09.2019 del Ministerio de Salud.

Fuente de Informacién: Departamento Procuramiento y Trasplante De Organos y Tejidos, DIGERA, Ministerio De Salud.
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Anexo N°08

Definiciones GES
Porcentaje de Cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES)en la Red (C.4_1.1).

1. Glosario de Términos de Garantias de Oportunidad GES

-Garantias Cumplidas: En esta agrupacion se consideran las garantias realizadas dentro del plazo maximo que sefala el
decreto.

-Garantias Exceptuadas: podran exceptuarse de dar cumplimiento a una garantia de oportunidad (Circular IF N°248 del
27 julio 2015 y Circular IF N°288 del 06 de julio 2017 de la Superintendencia de Salud), cuando gor causa imputable
al beneficiario o por fuerza mayor derivada de su estado de salud, sea imposible otorgar la prestacionten el plazo
establecido, dando lugar a una nueva gestion del caso.

-Garantias Incumplidas Atendidas: es aquella garantia de oportunidad realizada fuera dél plazo garantizado para cada
problema de salud incluido en GES.

-Garantias Incumplidas no Atendidas: El establecimiento no logré realizar lagatencion garantizada dentro de los
tiempos establecidos, y es imposible entregarla en forma tardia por una e¢ondicién o decision del paciente.

-Garantias Retrasadas: Corresponde a aquellas en que se ha superado el tiempo, garantizado y en las cuales no se
evidencia en SIGGES una atencidn, ya sea por no registro de esta ofpomno realizacion de la prestacion.

2. Detalles de la confeccion del indicador.

Fuente de informacién: SIGGES — FONASA, Base de datos dispehible por'Unidad de Gestidn de la Informacion.
Referente Técnico MINSAL: Monitor SIGGES - Unidad de_Gestidndde la Informacién — Depto. De Estudios, Innovacién e
Informacion para la Gestién-Divisién de Gestion de la Red Asistencial=Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Para la medicién mensual del indicador de cumplimiento GES que se necesita por SIS-Q en los EAR, se seiiala lo siguiente:

— La Unidad de Gestion de la Informacién dejara disponible mensualmente a los Servicios de Salud, la informacion
de las garantias de cumplimientoy poeremail se envia informacién de garantias retrasadas, por lo tanto, los Servicios
de Salud debe proveer la informacién a los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR).

— La informacidn compartida es la base acumulada del afio al mes de corte, esto quiere decir con las Garantias de
Oportunidad con Fecha Limite del 01 de enero al ultimo dia del mes a evaluar (ej.: si es marzo, al 31 de marzo).

— En el universo de Garantias de"Oportunidad, las garantias retrasadas se deben considerar todas las garantias
retrasadas de anosianteriores.

Por ejemplo:

Garantifas Cumplidas

Garantias,Exceptuadas

Garantfas,Incumplida atendida

Garantias Incumplida no atendida

X | X | X | X | X

Garantias Retrasadas

Total de Garantias ’

x




- En la evaluacién final, en caso de haber inconsistencias entre la base compartida y el SIGGES, deben enviar las
diferencias a la Unidad de Gestion de la Informacion, del Depto. De Estudios, Innovacidn e Informacion para la
Gestion, para validacion y autorizacidn de la correccidn en la base, esto antes de la fecha indicada el corte anual
SIS-Q.

- Para conceptos de la evaluacion anual EAR (cierre de afo), es el Servicio de Salud a través de su Director(a) quien
debe certificar el cumplimiento GES de los EAR correspondientes a su red.

- Para ello debe considerar la informacion disponible por la Unidad de Gestion de la Informacién con la condicién
fecha limite de la garantia entre el 12 de enero al 31 de diciembre del afio a evaluar (base acumulada anual,
proporcionada por el nivel central).

Fuente de informacién: Departamento GES y Depto. de Procesos Clinicos y Gestion Hospitalaria, DIGER taria de

Redes Asistenciales, MINSAL. v

'\Q$
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Anexo N°09

Definiciones del Consejo Consultivo de los Usuarios — Extracto D.S. N° 38
Porcentaje de acciones implementadas segun lo acordado con el Consejo Consultivo de Usuarios (C.4.2)

TITULO V *
Del Consejo Consultivo de los Usuarios.

Articulo 30.- El Consejo Consultivo de Usuarios estara compuesto por cinco representantes de la comunidad vecinal, que no
podran ser trabajadores del establecimiento, y dos representantes de los trabajadores del Establecimiento.

Se entenderd por comunidad vecinal todas aquellas personas u organizaciones de cardcter territorialye funeional con
asentamiento en el territorio del area de competencia del Establecimiento.

Los representantes de la comunidad vecinal podran ser escogidos entre los representantes de‘erganizaciones territoriales
o funcionales de la comunidad usuaria del Establecimiento o de los establecimientos que forman parte de la Red Asistencial,
tales como Uniones Comunales de Juntas de Vecinos, Consejos de Desarrollo de los Consultorios; u otra instancia de
participacion de usuarios, Comités de Promocién de la Salud, Organizaciones de Salud Comunales, entre otros.

En el caso especifico de los Establecimientos de la Red Asistencial de Alta Especialidad, losirepresentantes de la comunidad
vecinal podran ser integrantes de los consejos consultivos de los Establecimientes\de la Red de referencia habitual,
preferentemente aquellos con asentamiento en la regién o regiones mas cercanas, al Establecimiento, o bien, integrantes
de organizaciones de usuarios, grupos de autoayuda, entre otros.

La eleccién de los representantes de usuarios debera ser realizada en base a propuestas provenientes de los propios
usuarios, los que serdn convocados por la Direccidn del Establecimiento para dicho fin mediante un sistema comunicado en
forma previa y publica a la comunidad del Establecimiento

Los representantes de los trabajadores del Establecimiento deberan ser escogidos en base a propuestas de los propios
funcionarios mediante un sistema comunicado en forma previa y publica o votacién universal.

Articulo 31.- El Consejo Consultivo,tendralafuncionde asesorar al Director del Establecimiento Autogestionado en la fijacion
de las politicas de éste y en la definicién y evaluacion de los planes institucionales, calidad de la atencion y otras materias
de interés para los usuarios, para/lo cual'deberd, definir un plan de trabajo, cronograma de actividades y una frecuencia de
reuniones de acuerdo a necesidades locales.

El Director presentara al Consejo €onsultivo en el primer trimestre de cada afio el Plan Anual de actividades técnico-
asistenciales u otras orientadas alla satisfaccion de las necesidades de la poblacion, el que considerara las propuestas de los
usuarios. Asimismg, deberda presentar al Consejo la cuenta publica anual del Establecimiento Autogestionado.

Mediante resolicidniinterna, el director del Establecimiento procederd al nombramiento de los integrantes. El Consejo
deberd sesiohar, a lo menos, trimestralmente y llevar actas de las reuniones y acuerdos adoptados.

Fuente de informacién: Extracto del Reglamento Orgdnico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los

Establecimientos de Autogestion en Red, D.S. N° 38 de 2005.




Anexo N°10
Definiciones del Sistema de Referencia y Contrarreferencia
Porcentaje de Cumplimiento del Envio de Contrarreferencia al alta de especialidad médica (C.4_3.4)

1.- Conceptos

En la mirada de las Redes Integradas de los Servicios de Salud (RISS), el usuario circula por distintos niveles de atencion,
siendo fundamental contar con informacidén necesaria que permita generar continuidad de sus cuidados, lograr resolucion
de su problema de salud y que lo anterior sea realizado de manera organizada, coordinada, eficaz y eficiente.

Por lo anterior, se hace indispensable que los establecimientos tengan una adecuada comunicacion’y coordinacién, de
manera formal, a través de sistemas informatizados que permitan la informacién con tiempo real. O dedo contrario, se
trabaje en un sistema manual que logre los objetivos ya mencionados.

Existen mecanismos de coordinacion administrativo-asistencial, entre los cuales se destacan: Protocolos Resolutivos en Red,
Gestion de Casos y Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

A continuacion, se describirdn conceptos relacionados al Sistema de Referencia yiContrarreferencia, dado su importante
participacion en el proceso operativo clinico asistencial de los establecimientos de saludjen sus distintos niveles de atencién:

Sistema de Referencia y Contrareferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y asistenciales, que definen la
referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de mayorieapacidad resolutiva y la
contrareferencia de éste a su establecimiento de origen, a objeto déasegurarila continuidad de atencién y cuidado de su
salud.

Referencia (sinénimo de derivacién): Es la solicitud de evaluacionidiagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro desmayor capacidad, con la finalidad de asegurar la
continuidad de la prestacién de servicio.

Interconsulta: Derivacidn de un paciente por parté del médicolo profesional tratante a otro profesional sanitario, para
ofrecer una atencién complementaria tanto para su diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion.

Contrareferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida,al profesional del establecimiento o Servicio Clinico de origen
del paciente, respecto de la interconsultapsolicitada. Es aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al
establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido
satisfactoriamente el requerimiento. Este,procedimiento debe incluir la respuesta del especialista respecto de la
interconsulta solicitada.

La Contrareferencia incorpora dos momentos:

1. La respuesta ificiallo Retorno: Cuando el paciente recibe su primera atencién (consulta nueva), donde se informa al
establecimiento'de’origen que el paciente fue atendido, se confirma o descarta la hipétesis o duda diagndstica y el plan
de tratamiento. Esto,evita reiterar consultas repetidas.

2. El momentofde alta del paciente del establecimiento de mayor complejidad, donde se informa al establecimiento
referente quelel paciente esta dado de alta de la patologia por la cual fue derivado o que fue estabilizado y requiere
continuidad de la atencion con un plan terapéutico definido. Esto permite la continuidad del cuidado.

Situaciones especiales:

1. En el caso excepcional que el origen de la referencia sea el Servicio de Urgencia la contrareferencia sera remitida al
establecimiento de APS donde estd inscrito el beneficiario.

2. Aquellas situaciones en que la solicitud sea una consulta y/o procedimiento con caracter de tamizaje también
requerirdan una respuesta del resultado al referente.

3. En el caso de programas de Crdnicos, donde el control del paciente es compartido entre APS y nivel secundario o
terciario con acciones definidas en cada nivel, en esta situacion debe existir un mecanismo de comunicacién expedito
entre ambos establecimientos que asegure la continuidad del cuidado.
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El documento de contrareferencia debe contar con los siguientes datos:

Datos del paciente: Nombre, Rut, edad.

Datos del establecimiento que contra refiere.

Datos del establecimiento de referencia.

Diagndstico.

Tratamiento realizado.

Plan o indicaciones para APS.

Datos del médico especialista que contra refiere: Nombre, Rut y Especialidad.
Fecha.

PN A WNE

Protocolo de Referencia y Contrareferencia: Son instrumentos de aplicacion, eminentemente practica que determinan los
procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia y contrareferencia de los usuarios
entre establecimientos de la red asistencial, que deben ser elaborados y validados por laRed,asistencial donde se aplican.
Pertinencia: Derivacion de acuerdo a los protocolos de referencia y contrareferencia de la red.
Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:
1. No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivacidn: esta ocurre cuando layderivacion no cumple con los
criterios definidos en los flujos de derivacion (Normas de Referencia yCoentrareferencia) sobre el establecimiento y/o
especialidad a la cual derivar.

2. No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclysion o exclusion del problema de salud causante de la
derivacion.

Protocolo resolutivo: documento que contiene un conjunto,de reeomendaciones sobre procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, con tiempos definidos para la resolucion eficiente de unapatologia.

Tiempo de resolucién: medicion del tiempo desde elingresode lajinterconsulta al alta del paciente por la patologia
protocolizada.

Alta de nivel secundario: proceso administrativo poriel.cual un paciente, que ya ha cumplido con su plan diagndstico y
terapéutico, es referido a su domicilio y/o a Su,establecimiento de atencién primaria de origen con un documento de
contrareferencia.

Documentos de apoyo para la gestion:

- Norma de Referencia y Gontrarreferencia 2015. Division de Gestidon de Redes Asistenciales, Subsecretaria de Redes
Asistenciales, MINSALs

- Orientaciones Técnicas para el'Proceso de Gestion de Agendas en Atenciones Ambulatorias de Especialidad, afio 2020.
Division de Gestion de'Redes Asistenciales, Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL.

- Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red, afio 2021. MINSAL

Fuente de informacién: Departamento de Procesos Clinicos y Gestidon Hospitalaria, Division de Gestién de Redes
Asistenciales, Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL.




Anexo N2 11
Documento de apoyo.

Porcentaje de cumplimiento de conformacion de los equipos de control de infecciones asociadas a la atencion de salud

de acuerdo a normativas vigentes (D.1.2)

Las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) ocurren en un paciente o el personal de salud durante el proceso de
atencién en salud, ya en un hospital (infecciones intrahospitalarias) o en otra institucidon sanitaria, y no se encontraba
presente o incubdndose antes de este proceso. Representan un problema de Salud Publica, pues se asocian mayor
mortalidad, discapacidad, prolongacion del tiempo de hospitalizacién y aumento de los gastos sanitarios. En paises
desarrollados, se estima que afectan 5-15% de todos los pacientes hospitalizados. A modo de ejemplo, enfEtropa presentan
una mortalidad atribuible de 1% (50 mil muertes por afio), estimandose asociadas en 2,7% de los cas0s,(135.mil muertes
por afio), representando un gasto adicional de 13—24 mil millones de euros al afio; mientras que@n, los EEUU, estudios las
han estimado asociadas a un gasto adicional de 6,5 miles de millones de ddlares anuales y 99 milimuertes aliafio, con un
mayor impacto en pacientes con factores de riesgo como enfermedades de base y presencia dejprocedimientos médicos de
riesgo, condicién por lo general observada en pacientes hospitalizados en unidadéstde cuidados intensivos (UCI),
observandose prevalencias de IAAS que varian entre 9,7-31,8% en Europa y 9-37% en)EEUU,, y tasas crudas de mortalidad
entre 12% y hasta 80% (Organizacion Mundial de la Salud, 2009). En paises en{vias de,desarrollo la situacién es peor,
afectando a 12,6-18,9% de los pacientes hospitalizados, con una tasa de incidencia.en'tCl entre 36,7 y 59,1 por 1000 dias
paciente, mas del doble a lo observado en EEUU(Allegranzi et al., 2011).

En Chile, hasta 1981, las actividades de prevencion y control de IAAS consistian en‘actividades aisladas en algunos hospitales,
por lo general como respuestas frente a brotes, con prevalencias de TAAS que Variaban entre 7 y 22,5% de los pacientes en
hospitales del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) (Ministerio de,Salud de Chile y Programa de Naciones Unidades,
1989). Desde ese afio, el Ministerio de Salud (MINSAL) inicia una'serie de actividades con el fin de implementar y fortalecer
el desarrollo de un Programa Nacional de Control de IAAS (PNCIAAS), guie han evolucionado en el tiempo. Durante esta
primera parte del siglo XXI, el programa se ha caracterizado/por,la implementacidon de cinco estrategias simultaneas: 1)
formacion y capacitaciéon continua del personal de “saludyen materia relacionadas, 2) vigilancia epidemiolégica y
retroalimentacién periddica a las autoridades y equipos.de trabajo, 3) regulacidn basada en evidencia de practicas de riesgo
y prevencion de IAAS y 4) evaluacion externaperiddica de los hospitales en materia de prevencion y control de IAAS, todas
las cuales se encuentran apalancandemuna quinta estrategia central: 5) la incorporacion y fortalecimiento de las
competencias de equipos de prevencién y.contralde IAAS en los hospitales del pais, conformados por personal suficiente
en cantidad y competencias1(Ministerio‘de Salud de Chile, 1989, 2011), siendo ademas su presencia legalmente exigible de
acuerdo a lo establecido en la Ley 20.584 (Ministerio de Salud de Chile, 2012). La incorporacidn de estos equipos como parte
de un programa modifica_a los, antiguos /Comités de infecciones intrahospitalarias”, reemplazando la figura asesora-
consultiva de estas entidades en laiinstitucion, con un conjunto de personas con roles, conocimientos y facultades ejecutivas
con tareas permanentes. L@ presencia de estos equipos locales es clave en los objetivos del programa nacional, pues
permiten no solo supervisar la implementacién y el cumplimiento de practicas con el fin de prevenir infecciones, asi como
entrenar al personal local eniéstas, si no que representan el recurso fundamental en el proceso de vigilancia epidemioldgica,
siendo los resultadoes de'ésta extremadamente sensible a las horas disponibles para realizar esta actividad.

Una evaluacién econémica del PNCIAAS en hospitales publicos del SNSS de mayor y mediana complejidad durante el periodo
2000-2074; desde la perspectiva del MINSAL, utilizando como linea de base optimizada la informacién del periodo 1997-
1999, identificé reducciones anuales de la tasa ajustada de IAAS que variaron entre 15,7% y 63,1%, junto a un 32,0% de
incremento en los costos asociados al PNCIAAS, 91,7% del cual correspondié recurso humano de los programas locales,
permaneciendo aun una brecha de un 11,1% respecto a las horas de enfermeria requeridas de acuerdo con la norma vigente.
En el supuesto que sélo un 60% de la reduccion de las IAAS fuera atribuible a las estrategias del PNCIAAS, el costo adicional
de prevenir una IAAS fue USDS 253,9, con un beneficio neto que varié entre USDS 71.364.716 y 115.474.261 y una razdn
beneficio/costo entre 26,13 y 41,25, identificaAndose a la estrategia resulté de costo efectividad favorable desde una
perspectiva del MINSAL, obteniéndose resultados de beneficio/costo superiores a los publicados internacionalmente, y
plantedndose la necesidad de cerrar la brecha de recurso humano y entregando un sustento a favor de incrementar la
exigencia de los estdndares exigidos (Orsini, 2017).

|LD
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Objetivo General: Prevenir las IAAS y su impacto en la salud de los pacientes mediante el fortalecimiento del Programa
Nacional de Prevencién y Control de IAAS y sus estrategias.

Objetivos Especificos:

e Asegurar la continuidad del recurso humano en los establecimientos de salud dedicados a los PCI.
e Relevar el rol de los PCl en la planificacion y ejecucion de actividades destinadas a prevenir y controlar las IAAS y
sus consecuencias en los pacientes.

Requisitos a cumplir

1. La Direccion del hospital utilizara la resolucion oficial de la DIGERA que indica la dotacion de gamasidel hospital y
su complejidad para establecer el nimero de horas profesionales médicas, de enfermeria o enfermeria-matrona
requeridas como minimas para el funcionamiento del PCI al menos semestralmente o cadawez que,se modifique
oficialmente la dotacién de camas:

a. Horas semanales minimas requeridas de profesional (es) de enfermeria: (totalde camas oficiales + total
camas UPC) x 0,22.

b. Horas semanales médicas minimas: 5 horas semanales en establecimientos,de menos de 200 camas; 11
horas semanales en establecimientos de > 200 camas (total de camas oficiales* total camas UPC).

2. ElDirector del establecimiento emitird una (o mas) resoluciones con la identificacion formal de los(as) profesionales
que conforman el PCl, especificando sus funciones, atribuciones y tiempe asignado de manera exclusiva para su
ejecucién. Se debe considerar que, al menos uno(a) de los(as) profesionales‘de enfermeria debe contar con un
grado equivalente o superior al de un(a) profesional supervisor(a) deun setvicio clinico.

a. Enestablecimientos de > 200 camas (total de caimas oficiales + total camas UPC), adicionalmente, al menos
una jornada completa para la funcidn de enfermeria (44 ‘haras semanales) deben pertenecer a sélo un(a)
profesional (por lo general, la(el) enfermera(o) principahdel PCl).

3. Cada tres meses, la unidad de recurso humanoo,su/equivalente proporcionard un informe indicando el nimero
efectivo de horas semanales profesionales'destinadas al PCl (horas de actividad presencial en el establecimiento
asignadas a tareas-funciones que son de responsabilidad especifica del PCI). Para conocer el nimero de horas
semanales efectivos, al total de horas profesionales semanales disponibles se le descontara:

a. 1 hora semanal por cada semana laboral de ausentismo no reemplazado del (la) profesional de
enfermeria, con la excepeionide Vacaciones y actividades de capacitacion relacionadas con el PCI.

b. 0,1 horas semandles por cada semana laboral de ausentismo no reemplazado del (la) médico(a), con la
excepcién de vacacionesy,actividades de capacitacién relacionadas con el PCl en hospitales de menos de
200 camas 030,25 horas semanales por cada semana laboral de ausentismo no reemplazado del (la)
médico(a), con‘la excépcién de vacaciones y actividades de capacitacion relacionadas con el PCl en
hospitales.de200 camas o mas

4. El nimero de horas semanales obtenidos de enfermeria y médico(a) se comparara con el nimero de horas
estimadas necésarias de acuerdo con el cdlculo antes descrito (punto 1.), y el resultado sera validado por el (la)
profesional referente del Programa de IAAS del Servicio de Salud, quien emitira un certificado de validaciéon de este
resultado.

Fuente de informacidn: Departamento de Calidad de Seguridad del Paciente, Division de Gestion de Redes Asistenciales,
Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL.




Anexo N°12

Pauta e informacion de componente de Registros estadisticos
Porcentaje de cumplimiento de Consistencia de Registros Estadisticos (D.3.1)

Pauta e informacién para la medicién de consistencia del componente de Registros Estadisticos del indicador:

Pauta para la medicién de Consistencia de REM:

Las tablas siguientes corresponden a la pauta para la mediciéon de consistencia, que contien
gue se considerardn para su evaluacion, considerando 7 dmbitos de acuerdo con lo estableci

indicador.

Ambito 1

Intervenciones
Quirdrgicas (1Q)

Ambito 2

Consultas de
especialidade
médicas

Ambito 3

Cirugia Mayor
Ambulatoria

iTEM REM Serie B17

Seccidn especifica
de Serie

Aspectos
REM Serie A

—_ —-

REM B17 Parte | Seccién D:
Intervencion Quirurgica

aspectos
icha del

Parametro P1
REM B17 Parte | Seccion D:
Horas mensuales 100%

Nombre de . disponibles de
pardmetro Total de Intervenciones quiréfanos

Quirurgicas (SI/NO) habilitados

Validacién de registro JA No aplicay 0 no Cumple)
) (P1>0),y sise cumple que P2y P3 son 1

Resultados mayores que cero, cumple meta =

posibles

Aspectos

REM Serie B17 REM Serie A

REM-07 Atencidn de
especialidades SECCION A:
Consultas médicas

P4 P5

95%
- Total, de consultas de
Consultas de especialidades en -
o . especialidades en
establecimientos de alta y mediana L
compleiidad establecimientos de alta y
pie) mediana complejidad
Validacién de registros (1 = Cumple, N/A No aplica y 0 no Cumple)
Si (P4/P5) 2 95% vy < a 105% 1
sultados Cumple=
posibles SI P4 Y P5 = No aplica (segun cartera de servicios), no aplica ambito = | N/A
Para todos los demas casos, no cumple ambito = 0

Seccidn especifica
de Serie

Aspectos

REM Serie B17

REM Serie A

REM 21 Seccién B:
Procedimientos complejos
ambulatorios:

REM B17 Parte Il Seccién E:
Intervenciones quirurgicas por tipo de
intervencion.

Pardmetro P6 P7 P8
Nombre de Total de intervenciones Quirudrgicas:
parametro electivas mayores ambulatorias (SI/NO)

100%
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Ambito 4

Partos

Ambito 5

Dias Camas
Ocupadas

Ambito 6

indice de
Cirugias por
Paciente
(complementa
ambito 1)

Recursos Personas
disponibles | atendidas:
(SI/NO) (SI/NO)

Validacion de registros (1 = Cumple, N/A No aplica y 0 no Cumple)

Resultados
posibles

iTEM

Seccidn especifica

Si el establecimiento tiene IQ (P6 > 0), y si se cumple que P7 y P8 son
mayores que cero, cumple meta =

SI P6, P7 Y P8 = No aplica (segun cartera de servicios),

no aplica ambito =

Para todos los demas casos, no cumple ambito =
Aspectos
REM Serie B17

REM B17 Parte | Seccidn K

posibles

Seccidn especifica

de Serie
Pardmetro P9
95%
Non,1bre de Total de partos atendidos
parametro
Validacién de registros (1 = Cumple,
P9/P10) >95% y < a 105%
1

Resultados Cumple=

REM 20 Estadisticas

Seccidn especifica
de Serie

REM Serie B17
REM B17 Parte
Il Seccién E,
Intervenciones
quirdrgicas por

Aspectos
REM Serie A

REM 21 seccion F: Gestion de procesos de pacientes

quirargicos con cirugia electiva.

de Serie hospitalarias
Para P12
arametro : 95%
Dias camas ocupados.
Nombre de -
. . Observaciones: se excluyen las
parametro ‘ entos de alta complejidad .
camas de pensionados
de registros (1 = Cumple, N/A No aplicay 0 no Cumple)
Si (P4/P5) 2 95% y < a 105% 1
Cumple=
Resu . ., .
os SI P11y P12 = No aplica (segun cartera de servicios), N/A
‘ no aplica ambito =
Para todos los demas casos, no cumple ambito = 0

tipo de
intervencion
Pardmetro P13 P14 P15
. . Pacientes
Nombre de Electivas Pacientes programados en tabla .
. N suspendidos en
parametro mayores (mayores y menores de 15 afios)

tabla (mayores y

100%




Ambito 7

indice de
pacientes
Intervenidos
(complementa
ambito 6)

menores de 15
anos)

ambulatorias y
no ambulatorias

Resultados
posibles

Seccidn especifica
de Serie

Validacion de registros (1 = Cumple, N/A No aplica y 0 no Cumple).
P13 > (P14-P15) and P13 >0and P14 >0 and P14 >= P15 1
SI P13, P14 Y P15 = No aplica (segun cartera de servicios), no aplica N/A
ambito =
Para todos los demas casos, no cumple ambito = 0

Aspectos

REM Serie A21
REM 21 seccion
F: Gestion de
procesos de
pacientes
quirudrgicos con
cirugia electiva.

REM Serie A

REM 21 seccidn F: Gestidn de procesos -w nte
quirurgicos con cirugia electiva.

PACIENTES
INTERVENIDOS 100%
Parametro P16 P17 P18
Pacientes Pacientes
| . .
Nombre de ntervenidos Pacientes programad n tabla suspendidos en
arametro (mayores y (mayores enoreside 15 afios) tabla (mayores y
P menores de 15 y menores de 15
afos) afios)
Validacién de registra No aplica y 0 no Cumple).
and P16 >0 and P17 >0 and P17 >= P18 1
Resultados aplica (segun cartera de servicios), no aplica
. -~ N/A
posibles ambito =
Para todos los demas casos, no cumple ambito = 0
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Ejemplo de resultado:

La tabla siguiente representa un ejemplo de la aplicacidn de la pauta de consistencia, para un establecimiento

en particular.

Ambito 1

Nombre Ambito

Intervenciones
Quirdrgicas (1Q)

=100%

Nombre de parametro

P1: Total Intervenciones
Quirurgicas

Resultado
Validacion

P2: Numero de Quiréfanos
en trabajo

Cumple

P3: NUmero de
horas disponible

Ambito 2

Consultas de
especialidades médicas

>95%

P4: Consult
especiali

Cumple

Ambito 3

Cirugia Mayor
Ambulatoria

: Total Intervenciones
Quirurgicas: Electivas
mayores ambulatorias

N/A

P7: Recursos disponibles

P8: Personas atendidas

Ambito 4

‘ Parto

>95%

Y

P9: Total partos atendidos

<105%

P10: SECCION A:
Informacién de partos
atendidos

Cumple

Ambito

ia mas Ocupadas

>95%

P11: Total dia cama
hospitalizacion
establecimientos de alta
complejidad

<105%

P12: Dias camas ocupadas:
TOTAL

Cumple

(Se excluyen las camas de
Pensionados)

Ambito 6

indice de Cirugias por
Paciente (complementa
ambito 1)

P13: REMB17, Electivas
mayores ambulatorias y no
ambulatorias

P14: Pacientes programados
en Tabla (mayores y
menores de 15 afios)

P15: Pacientes suspendidos
en Tabla (mayores y
menores de 15 afios)

Cumple




Ambito 7

indice de Pacientes
Intervenidos
(complementa ambito 6)

P16: Pacientes intervenidos
(mayores y menores de 15
afos)

P17: Pacientes programados
1| en Tabla (mayores y
menores de 15 afos)

P18: Pacientes suspendidos Cumple

en Tabla (mayores y

menores de 15 afos)
Numero de ambitos que cumple de la pauta de 7

Consistencia de REM = con5|sten'C|a ien el periodo : :
Total de ambitos de la pauta de consistencia que 7
aplican al establecimiento en el periodo
Consistencia de REM = | 100

T\’

Con este resultado (100%) obtiene 4 puntos en Consistencia de REM, para el periodo de evaluacién.

g

A,
&

@%

Fuente de informacidn: Departamento de Estadisticas e Informacidn de Salud. Subsecretaria de Salud Publica,

MINSAL.
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Anexo N2 13
Documento de apoyo

Plan de Calidad y Seguridad de la Atencion (D.3_2.1)

Una atencidn sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de
mantenimiento) de los individuos o de la poblacidn, de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros),
de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite (1). Un elemento central de la calidad
sanitaria, es la seguridad de la atencidn, entendida como un proceso que se centra en el conocimiento de los riesgos de
eventos adversos (EA) tanto del prestador institucional, prestador individual como del usuario y la prevéncién de aquellos
que son evitables a través de intervenciones efectivas.

En términos globales se estima que 1 de cada 10 atenciones de salud en el mundo resultan en dane para el paciente y que
el 50% de los EA son prevenibles(1). En Estados Unidos, las fallas en la seguridad de la atencién provocariam alrededor de
400.000 muertes anuales, ubicdndose en el 3° lugar de causa de defunciones en esegpais, luego de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer (2). En paises de la OCDE se ha estimado que el 15% dehgasto,hospitalario corresponderia a
consecuencias del dafio a los pacientes durante su atencion sanitaria (3).

Con el fin de disminuir el impacto que genera las fallas en la seguridad de los pacientesien Chile, el programa de Calidad y
Seguridad de la Atencién tiene por objetivo promover un clima de seguridad; prevenirla ocurrencia de eventos adversos y
gestionar los riesgos asociados, entre otros. Para ello cuenta con el procesode Acteditacion del establecimiento, las Normas
de Seguridad de la Atencidn (Res. Ex N°1031 del 2012, Norma GenerahTécnicaN°204y Res. Ex 1341 del 2017) y el Programa
Nacional de Prevencidn de Infecciones Asociadas a la Atencion de Saludi(lAAS).

El indicador propone la realizacion de un programa de trabaje.anual (afio calendario) donde se contemplen actividades que
permitan mantener la acreditacion (o reacreditacion)idel establecimiento, normas de seguridad y diagndstico de la
oportunidad de notificacion de los brotes y cumplimienté de laynorma sobre supervisién en caso de prolongacion,
reaparicién, o repeticion de brotes epidémicos del IAAS, (Circular C13 n°1 de enero 2015, disponible en
https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/circulard®” sobre prolongacion de brotes(3).pdf)..

Objetivo General: Contribuir a la mejorandel nivel de salud de la poblacién a través de la promocién de la calidad de la
atencién y seguridad del paciente, prevencién deweventos adversos y gestion de los riesgos.

Objetivos Especificos:

e Contar con un programa dejtrabajo docal anual que contemple los ambitos de acreditacién o re acreditacién de
establecimiento, cumplimiento'de normas de seguridad del paciente y supervisién de intervenciones del equipo IAAS en
casos de brotes epidémicos.

e Asegurar el cumplimiento delfprograma anual, mediante el monitoreo y evaluacién del mismo.

Programa de Trabajo

El equipo local de'Calidad y Seguridad de la Atencidn y el equipo del Programa de Prevencién y Control de IAAS, en forma
complementaria y coordinada por la direccién del hospital, elaborardn un programa de trabajo anual que sera aprobado
por el Directoridel Establecimiento e informado de manera escrita (memo, correo electrénico u otro) al Director del Servicio
de Salud y referente de Calidad y Seguridad del Paciente del Servicio de Salud, asi como al referente del Programa de Control
de IAAS, a mas tardar el dia 31 de marzo 2021. El medio de verificacién sera el programa de trabajo aprobado por el Director
del Establecimiento y la constancia del envio del mismo al Director del Servicio de Salud y referente de Calidad e IAAS del
Servicio de Salud.

El programa de trabajo contemplara 3 apartados:

1.-Programa de Mantenimiento de la Acreditacion o Re acreditacidén que debe contener al menos:

- Actualizacién de documentos que vencen en el afio.



https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/circular_1_sobre_prolongacion_de_brotes(3).pdf

- Autoevaluacion anual de caracteristicas obligatorias del estdndar de acreditacidon para Prestadores Institucionales de
Atencién Cerrada. Se considera autoevaluacion valida la realizada y organizada por: el establecimiento, Servicio de Salud,
MINSAL, entidad asesora externa o evaluacion realizada por entidad externa en marco de proceso de acreditacion.

- Descripcion de otras actividades a realizar durante el afio, tendientes a mantener la acreditacion o re acreditacion (si
corresponde).

2.-Seguimiento de indicadores de seguridad del paciente gue debe contener al menos:

-Diagndstico de situacion del 2020 respecto del cumplimiento de indicadores de seguridad (Res. Ex N°1031 del 2012, Norma
General Técnica N°204 y Res. Ex N°1341 del 2017).

-Descripcion de las actividades a realizar durante el afio en curso, tendientes a mejorar los hallazgos encontrados:

-Deberd incluir a lo menos 3 mediciones en el afio, en los meses de junio, septiembre y diciembre respecto,al cumplimiento
de indicadores de seguridad.

3.-Diagnéstico de la oportunidad de notificacidn de los brotes de IAAS que se han estudiade durante, el afio en curso (afio
calendario) y un anélisis de los resultados de la aplicacion de la supervision de,brotes prelongados, repetidos o que
reaparecen de acuerdo con la Norma Sobre Supervisién en caso de Prolongacion, ‘Reapanicion, o Repeticion de Brotes
Epidémicos de IAAS. Circular C13 n 1 de 16 enero 2015 en
https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/circular 1 sobre prolongacionQde “brotes(3).pdf).

El equipo de Calidad y Seguridad del Paciente y el equipo del Prégrama de Prevencién y Control de IAAS realizaran 3 informes
de avance de las actividades planificadas, que seran presentadas al (la) Director(a) del Establecimiento y difundido en
reuniones del Comité Técnico Ampliado. Los medios de verificacion seran las actas de reunion del Comité Técnico Ampliado
y los informes de avance aprobados por el (la) Director(a) delEstablecimiento. Para el cumplimiento del indicador se espera
que las actividades tengan niveles de ejecucidn progresivas:

1° informe: 30 de junio 2021, se espera un fiivel de cumplimiento de al menos el 25% de las actividades propuestas en el
plan anual.

2° informe: 30 de septiembre 2021j'selespera un nivel de cumplimiento de al menos el 50% de las actividades propuestas
en el plan anual.

3° informe: 31 de diciembre 2021, se'espera un nivel de cumplimiento de al menos el 75% de las actividades propuestas en
el plan anual.

Cabe sefialar que el establecimiento puede definir mas actividades a las ya exigidas en el plan, sin embargo, la medicién del
indicador se efectuara soloicon 1as actividades minimas detalladas anteriormente.

*En el casé.dequé las actividades planificadas no se puedan cumplir por razones de fuerza mayor, se debera explicitar las
causas de dicho incumplimiento en el mismo informe.

Formato Programa de Trabajo Anual

- Introduccidn importancia del problema, estadisticas sanitarias locales, datos epidemioldgicos del establecimiento en

relacion a la seguridad del paciente.

Objetivo General: Declarar cual es el propdsito general del programa de trabajo anual.

- Objetivos Especificos: Qué se abordara para asegurar el cumplimiento del objetivo.

- Planificacién trabajo anual: Actividades del Programa de Mantencién de la Acreditacién o Re Acreditacion; Gestién de
Riesgos y Supervision de medidas de control de IAAS. Utilizando la siguiente tabla:
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100

Actividad Descripcion Responsable Fecha Medio de verificacion
Nombre de | Mencionar brevemente Persona Mes en que | Qué medio se utilizard
la actividad | objetivo de la actividad, responsable de |serealizard | para verificar la

tiempo que durara, lugar
en que se realizar3, a
quiénes esta dirigido

su ejecucién ejecucion de la actividad

Formato Informe de cumplimiento del Plan de Trabajo:

-Describir actividades programadas para el periodo y su cumplimento, adjuntando en un anexo los medioside verificacion.

. N Medio de ]
Actividad | Descripcion Responsable Fecha P Observaciones
verificacion
Comentarios
Mencionar Qué medio fue | adicionales sobre la
Nombre Persona . . .
brevemente Mes en que | utilizado para | ejecucion o no
dela L responsable de ., o . .,
. objetivo de la . -, se realizé verificar su ejecucion de las
actividad .. su ejecucion . ., . .
actividad ejecucion actividades si
correspondiera

-Cumplimiento indicador: Reportar resultado del indicador

Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red 2021

Porcentaje de cumplimiento de
las actividades criticas del
Programa de Calidad y Seguridad
de la Atencion

(Numero de actividades programadas realizadas en el periodo/
Total de actividades programadas)*100

Fuente de informacién: Departamento de Calidad de Seguridad del Paciente, Division de Gestion de Redes Asistenciales,
Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL.




Anexo N°14
Pauta de chequeo para evaluacion anual del indicador

Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, Producto de una Auditoria (D.3_2.2)

Como herramienta de apoyo en la evaluacion del presente indicador, se utilizara el “Anexo Compromiso Auditoria
Generales” que se remite al CAIGG junto con la Planificacidn Anual que se realiza al término del afo en
evaluacidn, especificamente lo reportado en las hojas “Compromisos Auditoria”, “Compromisos Implementados”
y “Compromisos CGR".

Los datos contenidos en la planilla son los siguientes:

A N

Hallazgos de
NPy - . Auditoria .
Identificacion Especifica del Tema Auditado . Recomendaciones
Contenidos en el

Informe

odi . Descripcionde | Descripcion Plaz
N° del Cod.go Fecha del | Proceso/Programa/Proyecto/Area/Funcid esc p‘c.t? N a . . ?o
Trabajo de Condicién de Recomendacié | Estimad | Responsable
Informe o Informe n/Etc.
Auditoria Hallazgo o
Compromisos Seguimiento de Implementacion de Compromiso
3 N
L . Nuevos
Descripcid Plazo de edios Compromis
n implementaci | Responsab Porcentaje de Implementacidn del de 0’: si Responsabl Plazo Observacion
compromi on le Compromiso Verificacio e es
n correspond

e

so establecido
Fuente de informacién: Departamento de AUQVII L.
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