\ COMPLEJO HOSPITALARIO
CSANTOSE DE MAIPO

SERVICIO SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE

001805,

SAN JOSE DE MAIPO; 30 DIC 2015

RESOLUCION EXENTA N°

VISTOS: Estos antecedentes: La necesidad de Modificar la Resoluc¢ion Exenta N°
01230/11-09-2015; Resolucion N° 0339/15.02.17 que Aprueba el Organigrama del Complejo
Hospitalario San José de Maipo; Resolucion Exenta N° 2040/2010 que Crea la Nueva Estructura
Organizacional del Complejo Hospitalario San José de Maipo; Lo dispuesto en el DFL N° 1/2005
que fija el Texto Refundido, Coordinadora y Sistematizado del D.L. N 2768/1979; el DFL N°
29/2004 que Fija el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado de la Ley N° 18834; el
Decreto Supremo N°140/2004 del Ministerio de Salud, Reglamento Organico de los
Servicios de Salud; la Resolucién N° 1600/2008 de la Contraloria General de la Republica; |a
Resolucion N° 1275/2015 del Servicio Salud Metropolitano Sur Oriente; Dicto la siguiente:

RESOLUCION

1.- MODIFICASE la Resolucion Exenta N° 01230 de fecha 11 de septiembre de 2015 en el
sentido de dejar establecido que se modifica la POLITICA Y PROGRAMA DE CALIDAD
INSTITUCIONAL - PROTOCOLO. CAL 1.1 — Version 01 — Pag. 1-48 del Complejo
Hospitalario San José de Maipo, MODIFICANDOLO a Version 02, donde se complementa
el documento y se agrega Carta Gantt Anual del Programa de Actividades afio 2017 y
2018.-

2.- Dicho documento forma parte de la presente Resolucion y sera de uso obligatorio en el Complejo
Hospitalario san José de Maipo, durante el tiempo de vigencia del mismo.

.
ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.- /C/j

Distribucion:

- Direccion CHSJM

- Subdireccién Administrativa
- Unidad Control de Gestién
- Unidad Calidad

- Subdireccion Médica

- Oficina de Partes
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VISTOS: Estos antecedentes, la necesidad de modificar Documento “Protocolo CAL 1.1:
POLITICA Y PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL CHSJM 2015-2018"; teniendo presente
io establecido en el Articulo N° 8, numero |I, letra f) del Reglamento Organico de los Servicios de
Salud. aprobado por Decreto N° 140 de 2004 de Salud; Resolucion N° 1600 de 2008 de la
Contraloria General de la Republica; Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005 de Salud, que fija el
texto refundido. coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leyes N° 18.933 'y
N° 18 469 las facultades que me confiere la Resolucién Afecta N° 00407 de fecha 30<de maye de
2008, la Resolucion Exenta N° 00723 de fecha 08 de Abril de 2008 y la Resolucion Afecta N° 530
de fecha 27 de julio de 2015; dicto la siguiente.

RESOLUCION

1- APRUEBASE documento correspondiente al “PROTOCOLO. CAL. 1.1: POLITICA Y
PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL CHSJM 2015-2018"; version N°01, pag. 1-48, del
Complejo Hospitalario San José de Maipo.

2.- Dicho documento forma parte de la presente Resolucion y serd de uso obligatorio en el
Complejo Hospitalario San José de Maipo. durante el tiempo de vigencia del mismo.

3 - La presente Resolucion surtira sus efectos a contar de esta fecha.
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POLITICA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO
2015-2018

INTRODUCCION

El Complejo Hospitalario San José de Maipo tiene como. propésito
fundamental ser una Entidad de Salud Acreditada que garantiza los
estandares de calidad y seguridad en la atencion del paciente.

La Gestién de Calidad para el Hospital representa un desafio Y una prioridad.

Manifiesto de ello, es que ha incorporado en su planificacion estratégica, la

gestion de la calidad como uno de sus objetivos primeordiales; lo que se puede

observar en la declaracién de su vision.

Las personas tienen derecho a recibir aténciones de salud seguras y de

calidad, las que deben estar avaladas por Normias y Protocolos disefiados en

base a la evidencia cientifica de .manera estandarizada, y contar con
instrumentos que permitan medir su'adecuado desarrollo.

Las Normas que por obligacién deben ser trabajadas en los establecimientos

de salud son:

* Protocolos que estandarizan los procesos de salud para la seguridad del
paciente y calidad de la atencién, que deben ser aplicados por los
prestadores institucionales

* Norma sobre seguridad del-paciente y calidad de la atencion respecto de
reportes de eventos.adversos y eventos centinelas

* Programa de prevencion y control de las enfermedades Asociadas a la
Atencion de Salud (IAAS)

Se espera que, através de la definicion de la politica de calidad, el Hospital
enfatice sus servicios en la seguridad del paciente: la calidad de atencion,
bajo. una mirada de mejoria continua en todos sus procesos y logre
conformarse en una entidad de salud acreditada.

VISION INSTITUCIONAL

‘Ser un complejo asistencial, hospitalario y ambulatorio comunitario, que
entregue prestaciones de salud integrales y de excelencia, con un marcado
enfoque biopsicosocial, a los usuarios de la red de salud sur-oriente,
incorporando altos estandares de calidad en sus procesos y expresando
en estos un firme compromiso hasta el usuario interno y externo.”
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MISION INSTITUCIONAL

“Somos una Institucion de salud de servicio piblico perteneciente a la red de
salud sur oriente. Brindamos prestaciones integrales a usuarios de nuestra
red que requieren hospitalizacion, orientadas a la resolucién clinica en dos
grandes areas de desarrollo: rehabilitacién y patologia médico quirargico,
preferentemente en el adulfo, integrando a su vez éreas histéricas como e/
programa de derivacion nacional de tisiologia y a los desafios emergentes
derivados del envejecimiento de la poblacion y los cambios socioculturales
de nuestro pais, a través de la creacion y gestion de un dispositivo socio
sanitario en RED.

A su vez somos un hospital comunitario orientado a las personas de san José
de Maipo, que participa de forma integral en su proceso de salud a través de
todo el ciclo vital, con actividades de promocién, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion, enmarcadas en el modelo de salud familiar y con un marcado
acento en la participacion comunitaria

La conjugacién de nuestro privilegiado éntorno geografico, historia
institucional,  edificios con valof patrimonial, ambiente docente,
perfeccionamiento continuo, personas comprometidas, enfoque financiero
moderno y gestion innovadora, hacen de nuestra organizacion un polo de
desarrollo sustentable y crecimiento confinuo.”

POLITICA DE CALIDAD

El Complejo Hospitalario,San José de Maipo, con su equipo humano, se
compromete a dedicarsu maximo esfuerzo con los recursos disponibles, a
cumplir con los requisitos legales y organizacionales necesarios para
satisfacer las necesidades de sus usuarios, garantizando la accesibilidad,
oportunidad y.seguridad del servicio, basado en el modelo de evaluacién
y mejora continua en la atencion integral de salud.

OBJETIVO GENERAL

Promover el desarrollo, fortalecimiento y ejecucién de los criterios de
Mejora Continua de la Calidad en la Gestién en Salud, asumiendo un
compromiso ineludible con el mejoramiento continuo y eficaz de la
Calidad, orientada al usuario, con enfoque en la seguridad de la atencién
y al cumplimiento de las normativas legales y sociales vigentes
aplicables a nuestras actividades. Contribuyendo a un cambio cultural,
fomentando la participacion, compromiso y motivacién de todos los
funcionarios.




&

COMPLE]JO HOSPITALARIO

SAN JOSE DE MAIPO POLITICA Y PROGRAMA DE

CALIDAD INSTITUCIONAL

s

N/
Tro _con

UNIDAD DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVOS CLAVES

1.

~N

Poner al Sistema de Gestion de Calidad como pilar del desarrollo y
funcionamiento de la institucion, teniendo la Direccidon del establecimiento
la responsabilidad de este compromiso.

- Generar y cumplir programas anuales de trabajo, definidos en el ambito de
calidad, de acuerdo a las orientaciones del nivel central y desarrollo a nivel
local, con planes de mejora de acuerdo al analisis efectuado.

. Difundir en todos los estamentos y unidades y/o servicios la Politica de
Calidad de la Institucion a través de diferentes medios de comunicacion.

. Estandarizacion de los procesos de atencién cliniea, para prevenir
impactos negativos en la calidad y seguridad de la atencién del paciente.

. Revisién de los procesos y seguimiento de indicadores de procesos
criticos, principalmente en aquellos que tienen directa relacion con
nuestros pacientes y usuarios con la finalidad de prevenir riesgos y
garantizar seguridad del paciente.

. Promover el compromiso de todos, desarrollando la cultura de calidad.

. Fortalecer los sistemas de vigilancia. activa, para prevenir eventos
adversos.

. Orientar nuestro que hacer hacia la satisfaccién de las necesidades de

salud de nuestros usuarios.

VALORES DE LA POLITICA DE CALIDAD

1
2.
3

. Compromiso, activo y permanente centrado en la atencién al usuario.

Respeto, al valor deilas personas como a nosotros mismos.

. Responsabilidad, en el cumplimiento de los compromisos adquiridos yen
las consecuencias de nuestros actos.

. Amabilidad, ofreciendo un servicio calido y humano que garantice un buen
trato.

- Equidad, en el reconocimiento de los deberes, derechos y necesidades de
nuestros usuarios

. Participacion ciudadana y respeto a la diversidad de creencias y
opiniones.

. Excelencia, en el esfuerzo por satisfacer las expectativas de nuestros
usuarios.

. Innovacién, imprimiendo creatividad e imaginacién a nuestro trabajo

. Liderazgo, de un equipo altamente comprometido en la tarea de conducir

motivar y desarrollar talentos.
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RESPONSABLES

La Direccién del Complejo Hospitalario San José de Maipo, considera lo
sefalado en esta Politica, como parte integral del servicio que otorga y por
ello, se define como prioritaria en toda la linea gerencial, asegurando su
difusion, comprensién y cumplimiento en todos los niveles de |a organizacion.

La Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente llevara a cabo todas las
acciones tendientes a cumplir con el Programa de Calidad para el:avance de
las Politicas de Calidad aqui expresadas, de la ejecucion de las actividades
de supervision, difusion, evaluacién, satisfaccion < usuaria y gestién
documental, necesarios para la Acreditacién de la Institucion.

CAMPO DE APLICACION

El campo de aplicacion de la Politica de Calidad del Complejo Hospitalario
San José de Maipo, es en todo el establecimiento, tanto en lo clinico como
en lo administrativo, que implique areas relacionadas con la Calidad de las
Prestaciones Asistenciales, Seguridad del Paciente y Satisfaccién Usuaria.
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PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO
2015-2018

INTRODUCCION

El programa de evaluacién y mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion en el Complejo Hospitalario San José de Maipo, se. basara en la
Politica de Calidad promulgada por la institucién y en los. Estandares de
Calidad definidos en el Estandar General de Acreditacién para Prestadores
Institucionales de Atencién Cerrada.

Para lograr lo anterior, se definiran las lineas de accién dando relevancia a la
seguridad de los pacientes en los procesos clinico asistenciales y de apoyo
clinico y administrativos, incorporando la satisfaccién de expéctativas en los
usuarios, a través de la evaluacién y monitéreo del cumplimiento de los
estandares establecidos en el Sistema Nacional de Acreditacién de
Prestadores Institucionales y organismos internacionales.

Para avanzar y cumplir con la Politica de Calidad es necesario tener un
Programa con metas y objetivos claros, que sean evaluables en el tiempo
para su seguimiento, control y con planes de mejora continua, hasta lograr
los mas altos estandares posibles

El gran desafio es introduciren la cultura organizacional la mejora continua
de los procesos, bajo el liderazgo de los directivos de la organizacion,
implementando metodologias adecuadas de medicién y control e
implementar acciones de mejora‘con evaluacion de sus resultados.

El programa general esta de acuerdo a la Politica de Calidad afios 2015 —
2018, sin embargo se evaluara anualmente con un informe que definira las
lineas de accion afio a afio; con andlisis de los resultados obtenidos, para
realizar los planes de mejoras que correspondan.

VISION DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD

“Seruna Unidad de excelencia, con alto grado de compromiso en el proceso
de acomparnamiento y asesoria a los equipos de salud, para la entrega de
prestaciones de calidad que den seguridad y satisfaccion al usuario en el
CHSJM”.

MISION DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Asesorar al Equipo Directivo y colaborar con los equipos de salud, para
brindar atenciones en salud, con calidad, oportuna, eficiente, humanizada, en
un marco de respeto y de sequridad hacia el paciente, Asi como contribuir a
la mejora continua de los procesos claves dentro del Complejo Hospitalario
San José de Maipo, favoreciendo la promocion y difusién de una cultura de
calidad.
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VALORES DE LA UNIDAD DE CALIDAD

~ Liderazgo

» Compromiso

> Responsabilidad

> Etica

» Amabilidad

» Innovacién

» Respeto

» Excelencia

FUNCIONES DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD

» Generar, dirigir, apoyar, coordinar y controlar ‘el proceso de
implementacion 'y mantenimiento  del programa: de calidad
institucional, con los cronogramas correspondientes, ejecutarlo y
evaluarlo, para lo cual debe realizar primariamente un diagnéstico de la
situacion local y finalmente con un analisis delos resultados.

» Establecer lineas de accién con. objétivos especificos, metas e
indicadores para cada uno de lgs objetivos especificos.

» Mantener informada a la Direccion institucional respecto al desempefio
de los procesos de implementacién, certificacién y acreditacion bajo
normas de calidad.

» Coordinar y asesorar técnicamente la gestion del Comité de Calidad
Institucional.

» Asesorar a los Departamentos y Unidades, que lo requieran, en temas
relativos a esta materia.

» Debe regirse porlas directrices Ministeriales, y del Servicio de Salud Sur
Oriente y de la Direccion Complejo Hospitalario San José de Maipo.

» Coordina las actividades de Autorizacion Sanitaria junto con el proceso
de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada y
de atencion abierta cuando corresponda.

» Ademas es la encargada de revisar los documentos elaborados por las
unidades del complejo hospitalario, otorgarles una codificacion,
agregarlos al listado central de documentos y subirlos a la pagina web
y al SIS-Q.

» . Otras actividades encomendadas por su jefatura directa.

DEFINICIONES

Componente: Constituye el primer nivel de desagregacion del ambito,
entregando definiciones de aspectos operacionales, que contribuyen a
cumplir con la intencién del ambito.

Caracteristicas: Desagregan el componente en espacios menores de
andlisis en la evaluacion
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Verificadores: Son los requisitos especificos que se deben medir para
calificar el cumplimiento de cada caracteristica.

Gestion de Calidad: se define como “conjunto de acciones sistematizadas y
continuas destinadas a prevenir y/o resolver oportunamente, problemas o
situaciones que impidan otorgar el mayor beneficio posible o _.que
incrementen riesgos de los pacientes.™

Concepto de Calidad: “Otorgar un servicio enfocado en satisfacer las
necesidades y expectativas del usuario interno y externo, velando por mejorar
la accesibilidad, de manera equitativa y oportuna; siendo atefididos por.un
personal competente y capacitado, realizando un uso éficiente de los
recursos disponibles, generando un ambiente seguro para lograr y mantener
una atencion con excelentes resultados cumpliendo’con los criterios de
calidad exigidos por AUGE/GES.”

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL

Objetivo General

Mejora continua para alcanzar la excelencia de los servicios, que se logra a

través del seguimiento, revision y mejoramiento de los procesos.

Objetivos especificos

» Establecer una politica de calidad difundida, desplegada y aplicada en la
gestién de la atencion.

» Implementar metodologias adecuadas de medicion y control de los
procesos hospitalarios.

» Implementar acciones de mejora continua, monitoreo y evaluacién y

analisis de sus resultados.

Fomentar actividades que permitan el desarrollo de las competencias

necesarias para la efectividad de las estrategias de Calidad y Seguridad

del Paciente en la comunidad funcionaria.

» Desarrollar.y coordinar las actividades relacionadas con Calidad y
Seguridad de los pacientes en el Complejo Hospitalario San José de
Maipo.

» Conducir al establecimiento hacia la obtencién y mantencién de una
entidad de salud acreditada de atencién cerrada y cuando corresponda
también de atencion abierta.

4

Y

' Gneco. “Sistema de Gestién, Politicas y planes de Calidad", Médulo 7, Diploma Gestién de Calidad en Salud, Departamento de Educacién en Ciencias de la Salud y
Escuela de Postgrado de Facuitad de Medicina, Universidad de Chile, afio 2010,
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LINEAS DE ACCION DEL PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO ANOS 2015 — 2018

LINEA DE
OBIJETIVO ESTRATEGIAS
ACCION
Identificar fallas activas, latentes y eventos adversos en
el proceso de atencion.
Entregar prestaciones seguras a los Implementar Normas y Protocolos para preveniry/o,
Seguridad de [usuarios, previniendo y reduciendo las |reducir los eventos adversos asociados a l@atencion.
laatencién  |posibles complicaciones derivadas de  |Establecer sistema de monitoreo de eventos adve rsos,
una atencion de salud. con sistemas de registros@standarizados y confiables.
Realizar vigilancia y control de las IAAS, para mantener
indicadores bajo estandares nacionales.
Establecer un sistema de priorizacién, |Implementar lapriorizacion de la atencion de urgencia.
de manera de garantizar la oportunidad
de las prestaciones demandadas en GES |Establecer la categorizacion de los pacientes en
p— y Urgencia. hospitalizacion.
Oportuna Informar a usuario de las prestaciones que se otorgan,

Resguardar las condiciones de acceso y
oportunidad (Garantias Explicitas en

horario de atencion, sistema dacion de horas y
programas que se ofrecen.

Salud) de acuerdo a las necesidades de
los usuarios.

Monitorear en forma permanente el cumplimiento de
garantias GES

Cumplir con los requisitos de la

Aplicar las NTB a toda remodelacién o construccidn
posterior a febrero del 2006.

Autorizacion Sanitaria.

Solicitar las Autorizaciones Sanitarias de todo aquel
recinto remodelado posterior a febrero del 2006.

Gestidn de la
Calidad

Protocolizar las prestaciones y desarrollar normativas
para estandarizar las practicas en la atencion de salud.

Avanzar en.el Proceso de Acreditacion

Realizar autoevaluaciones trimestrales de los ambitos
de la Acreditacion.

de Prestadores » Institucionales en
Atencion Cerrada.

Implementar un sistema de control de los registros e
indicadores que son requisitos para la Acreditacion.

Registrar en sistema informatico SIS-Q el proceso de
avance para solicitar la Acreditacion

11
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LINEA DE
ACCION

OBJETIVO

ESTRATEGIAS

Mejoramient
o continuo de
la Calidad

Mejorar la percepcion de los usuarios
en el temade Calidad de la Atencion.

Promover la existencia y funcionamiento de
Ciudadana, para responder a las

necesidades y expectativas de la poblacion.

Participacion

Establecer una relacién entre usuario
interno y externo basada en la
confianza, enla empatiay en el

Mantener constante monitoreo y medicion de nuéstras
prestaciones a través de la Encuesta de satisfaccion
Usuaria.

Responder adecuadamente a las
expectativas de la poblacion, como un
elemento de satisfaccion de los

Capacitar permanentemente en trato al usuario interno
y externo a los operadores de oficinas OIRS.

Asegurar las Estrategias definidas en la
Politica de Hospital Amigo.

Formalizar Carta de Derechos y Deberes de los
Pacientes

Asesoramient
o en Calidad

Guiar el quehacer de los procesos
asistenciales, con el propdsito

Capacitar permanentemente a los'equipos de salud en
temas de Calidad y Seguridad del paciente.

permanente de mejorarla calidad de la
atencion.

Guiar a los equipos de salud en la.aplicacion de pautas
de medicion dellacalidaden los diferentes procesos de

Guiar los procesos administrativos y de
apoyo para lograr |a integracion de
Calidad Institucional

Asesorar alos Jefes de Servicios Administrativos y/o
Unidades de Apoyo enlos-diferentes ambitos de la
Acreditacion para su cumplimiento y evaluacion.

Acreditacion
en Calidad
Institucional

Lograr los estandares minimos de

Avanzar en el cumplimiento de los estandares minimos
para una Institucion de Atencidn Cerrada.

Calidad para ser un Hospital Acreditado

Lograr la Acreditacion el afio 2017

que da seguridad a los usuarios

Mantener los estdndares post acreditacion

Continuar con la mejoria continua
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PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO

ANO 2015

PROGRAMA CARACTERISTICAS OBLIGATORIAS

CODIGO DE LA CAL 11
CARACTERISTICA
Nombre Mejoria continua de la calidad
Responsables Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente
Actividades Difundir el documento de caracter institucional que describe las

politicas de calidad de la institucion. Tener en todos los servicios el
programa de calidad que incorpore un sistema de evaluacion anual
de los aspectos mas relevantes en relacion con la seguridad del
paciente.

Elementos a medir

85% de funcionarios conocen las politicas de calidad de la
Institucion a marzo 2016, Existencia del programa de calidad anual
en los servicios. 90% de cumplimiento de Carta Gantt

CODIGO DE LA CAL 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Actividades de mejoria continua y metas de calidad en las unidades
Responsables Responsable de Calidad en las Unidades

Actividades Actualizar resolucion de los encargados responsables de dirigir y

coordinar las actividades de mejoria continua de la calidad en cada
uno de los servicios clinicos y de apoyo. Evaluar las metas de calidad
anual por unidad, respecto a la seguridad de los pacientes.

Elementos a medir

Resoluciones actualizadas. Evaluacion anual de las metas de calidad
por unidad, con anélisis de resultados

CODIGO DE LA GCL 1.11

CARACTERISTICA

Nombre Rotulacién, traslado y recepcion de biopsia

Responsables Laboratorio — Consulta Ginecolégica

Actividades Elaborar un documento de caracter Institucional con flujograma del

procedimiento de registro, rotulacién, traslado y recepcion de
biopsias en laboratorio y de PAP. Constatar semestraimente la
trazabilidad de los PAP y de biopsias recepcionadas en el
laboratorio.

Elementos a medir

Existencia del documento y del flujograma de la trazabilidad de las
biopsias y PAP. El 100% de las biopsias cumplen con la trazabilidad.
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CODIGO DE LA GCL 1.12
CARACTERISTICA
Nombre Identificacion del Paciente
Responsables Centro de Responsabilidad Atencion Cerrada
Actividades Difundir en atencion cerrada el documento de caracter institucional

que describe la obligatoriedad de identificar a todos los pacientes,
especialmente pediatricos y pacientes con compromisos de
conciencia, definiendo el tipo de identificacién y los datos.Constatar
periodicamente el cumplimiento de identificacion del paciente.

Elementos a medir

Existencia del documento en todos los sectores.de atencion cerrada.
EI100% de los pacientes pediatricos y con compromiso de conciencia
se encuentran identificados

CODIGO DE LA GCL 2.2

CARACTERISTICA

Nombre Prevencion Eventos Adversos (E/A) asociados a procesos
asistenciales

Responsables Enfermeras Clinicas — Enfermeras Supervisoras

Actividades Difundir en todos los servicios el doeumento de caracter institucional

que describe las medidas de prevencion de caidas, ulceras por
presion y error de medicacion. Realizar seguimiento de eventos
adversos y centinelas con analisis causa - raiz y pal de mejoras

Elementos a medir

El 100% del staff de enfermeria tiene conocimiento de prevencion de
eventos adversos a marzo 2016. Existencia de documento semestral
con analisis. de eventos adversos y de plan de mejora implementado.
Cumplimiento de los indicadores en error de medicacion, prevencion
de caidas y ulceras por presion.

CODIGO DE LA GCL 3.2

CARACTERISTICA

Nombre Sistema de vigilancia de IAAS

Responsables Enfermera IAAS - Enfermeras Clinicas — Enfermeras Supervisoras
Actividades Difundir en todos los servicios el documento de caracter institucional

que describe el sistema de vigilancia activo donde se explicitan IAAS
vigiladas, procedimientos de vigilancia y criterios de notificacion.
Evaluacion periédica de cada una de las IAAS vigiladas

Elementos a medir

El100% del staff de enfermeria tiene conocimiento y aplica el sistema
de vigilancia activa de las IAAS a marzo 2016. Cumplimiento de los
indicadores de caracter obligatorio de la vigilancia activa
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CODIGO DE LA GCL 3.3

CARACTERISTICA

Nombre Supervision de préacticas de prevencion de Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud (IAAS)

Responsables Enfermera IAAS - Enfermeras Clinicas — Enfermeras Supervisoras

Actividades Difundir el documento de caracter institucional que describe las

medidas de prevencion de las IAAS. Evaluar los indicadores que
consideran precauciones estandar, aislamientos,< instalacion y
manejo de Via Venosa Periférica.

Elementos a medir

100% existencia del documento en unidades clinicas, Cumplimiento
de los indicadores de supervision de practicas de prevencién de IAAS.

CODIGO DE LA AOC 11

CARACTERISTICA

Nombre Atencion inmediata a los pacientes en situaciones de emergencia con
riesgo vital.

Responsables Subdirector Médico y Médicos de Turno

Actividades Difundir el documentode caracter institucional que describe el sistema

de alerta y organizacion en caso de que ocurra una emergencia con
riesgo vital. Realizar cuestionario de conocimiento del procedimiento
a los funcionarios, con evaluacion y plan de mejora.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades y servicios. 100% de
los funcionarios capacitados y en conocimiento del sistema de alerta
amarzo 2016. Existencia del cuestionario con su evaluacion y plan de
mejora.

CODIGO DE LA AOC 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Sistema de Priorizacion de la atencién de urgencia

Responsables Jefe de CR. Hospital Comunitario — Jefe Servicio Urgencia
Actividades Difundir el documento de categorizacion de los pacientes en el

servicio de urgencia, entre los funcionarios clinicos y administrativos
que laboran alli. Implementar sistema comunicacional a la comunidad
sobre la categorizacion en urgencia. Evaluar periddicamente el
sistema de categorizacion.

Elementos a medir

100% de los funcionarios del servicio de urgencia conocen el sistema
de categorizacion de pacientes. Cumplimiento del indicador de
categorizacion segun gravedad del paciente en urgencia. Existencia
de sistema comunicacional a la comunidad.
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CODIGO DE LA AOC 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Sistema de notificacién oportuna de situaciones de riesgo

Responsables Jefe de unidad de Laboratorio - Imagenologia — Consuita
Ginecologica

Actividades Aplicar el documento que describe las situaciones o resultados de

riesgo que deben ser notificados en laboratorio, Imagenologia y
resultados del PAP. Averiguar por la vigencia del ¢onvenio con el
CADSR para que los especialistas realicen diagnésticos en linea.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las. unidades clinicas.
Cumplimiento del indicador de la oportuna notificacion de resultado
critico. Existe constancia de evaluacion periodica’y planes de mejora.

CODIGO DE LA RH1.1

CARACTERISTICA

Nombre Certificados de titulos médicos y cirujanos dentistas

Responsables Subdireccion de RRHH

Actividades Tener un registro dela certificacion de competencias de médicos y

odontologos.

Elementos a medir

100% de los médicos y.edontdlogos con su certificado de competencia
extendido por la Superintendencia.

CODIGO DE LA RH 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Certificados de titulos Técnicos y Profesionales

Responsables Subdireccién de RRHH

Actividades Tener un registro de la certificacion de competencias de Técnicos y

Profesionales desde la Superintendencia.

Elementos a medir

100% de los técnicos y profesionales tienen su certificado de
especialidad emitido por la Superintendencia.

CODIGO DE LA REG 1.1

CARACTERISTICA

Nembre Existencia de Ficha Clinica Unica e Individual

Responsables SOME

Actividades Difusion del documento de caracter institucional que describe la

existencia de una ficha clinica nica e individual y su manejo.

Elementos a medir

Existencia de ficha clinica Unica e individual en hospitalizados
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CODIGO DE LA EQ21

CARACTERISTICA

Nombre Mantenimiento Preventivo de Equipos Criticos

Responsables Jefe de Servicios Generales

Actividades Cumplir con el programa de mantenimiento preventivo de los equipos

criticos, descrito en el documento institucional. Difundir el programa
de mantenimiento de los equipos criticos entre los operaderes de
estos.

Elementos a medir

Existencia de la constancia del mantenimiento preventivo de los
monitores hemodinamicos, monitores desfibriladores y ambulancias
de urgencia. Conocimiento de los operadores del mantenimiento de
los equipos.

CODIGO DE LA INS 1.1

CARACTERISTICA

Nombre Plan de Prevencién de Incendios

Responsables Prevencionista de Riesgo

Actividades Capacitar y poner en practica el documento de caracter institucional

del plan de prevencion de incendio. Coordinar una evaluacion de
riesgo de incendio por parte de bomberos. Prepara un documento de
analisis de resultados y deCisiones adoptadas segiin evaluacion.
Llevar registros de las recargas y vigencias de los extintores. Tener
registros de los funcionarios capacitados en manejo de extintores.

Elementos a medir

El 85% de los funcionarios conocen el plan de prevencion de
incendios a marzo 2016. Existencia del informe de bomberos, con
andlisis de resultados y planes de mejora. 100% de extintores
vigentes y con recargas segln corresponda.

CODIGO DE LA APL 1.4

CARACTERISTICA

Nombre Control de Calidad Externo

Responsables Laboratorio

Actividades Llevar registros de evaluacidon externa de la calidad en todas las

aéreas en que el laboratorio realiza prestaciones. Preparar un
documento de andlisis y mejora en caso de incumplimiento de
acuerdo a evaluacion externa.

Elementos a medir

Existencia de registros de evaluacion externa de la calidad.
Existencia de documento de andlisis y mejora en casos de

incumplimientos.
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CODIGO DE LA APL 1.5

CARACTERISTICA

Nombre Procedimientos de Bioseguridad

Responsables Laboratorio

Actividades Asegurar las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del

proceso en laboratorio. Constatar que el personal utilice los
implementos de proteccion, de acuerdo a procedimiento local.

Elementos a medir

Porcentaje de cumplimiento de pautas de bioseguridad del-personal
de laboratorio.

CODIGO DE LA APF 1.3

CARACTERISTICA |l

Nombre _| Stock minimo de insumos y medicamentos en unidad de urgencia
Responsables Jefe de Farmacia

Actividades Hacer resolucion de la responsabilidad del jefe de farmacia en la

supervision y reposicion del. stock minimo de medicamentos e
insumos en urgencia. Definir el stock minimo de medicamentos e
insumos en urgencia,Determinar el sistema de reposicion del stock
y periodicidad de este.

Elementos a medir

Existencia de la resolucion de responsabilidad al jefe de farmacia.
Existencia de definicion de stock minimo en urgencia. Existe
constancia que el stock minimo se repone oportunamente.

CODIGO DE LA APE 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Esterilizacién Centralizada

Responsables Enfermera Esterilizacion

Actividades Constatar que las etapas de lavado, preparacion y esterilizacion se

realizan en forma centralizada.

Elementos.a medir

Existencia de documento de supervision que constata que las etapas
se realizan en la unidad de Esterilizacion.

CODIGO DE LA APE 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Procesos de Esterilizacion

Responsables Enfermera Esterilizacion

Actividades Supervisar que los procesos de esterilizacion se basen en las

normas técnicas vigentes. Evaluar el cumplimiento de los procesos.

Elementos a medir

Cumplimiento de la norma de lavado manual de instrumental,
Cumplimiento de la norma de inspeccion, preparacion y empaque
de material a esterilizar.
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CODIGO DE LA APA 1.2
CARACTERISTICA
Nombre Evaluacion sistematica de los procesos de |a etapa pre-analitica.
Responsables Jefe Laboratorio — Jefe Consulta Ginecolégica
Actividades Cumplir con el documento que describe los datos minimos que debe

conocer la solicitud del estudio, la obtencién de las muestras,
rotulacion, traslado y criterios de rechazo. Evaluar periodicamente el
indicador y planes de mejora.

Elementos a medir

Existencia del documento en ambas unidades. Canstatacion de la
evaluacion y planes de mejora.

PROGRAMA CARACTERISTICAS NO OBLIGATORIAS

CODIGO DE LA DP 1.1

CARACTERISTICA

Nombre Difusion derecho de los pacientes

Responsables Oficina de RRPP

Actividades Difundir los derechos de los pacientes a través de un instrumento

que cumpla las normas del MINSAL.

Elementos a medir

Existencia del instrumento en todos los sectores de acceso publico.

CODIGO DE LA DP 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Gestion de reclamos

Responsables Oficina de RRPP

Actividades Difundir en los funcionarios el procedimiento de la gestion de

reclamos. Realizar un anélisis de los reclamos por aéreas, causas y
oportunidad de respuesta. Constatar el facil acceso a la formulacion
de reclamos. Hacer seguimiento de planes de mejora.

Elementos a medir

Existencia del documento en secretarias y oficinas OIRS.
Constatacion de facil acceso a la formulacion de reclamo. Existencia
del andlisis global de los reclamos por &rea y planes de mejora.

CODIGO DE LA DP 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Respeto de los derechos de los pacientes

Responsables Oficina de RRPP

Actividades Evaluar peridédicamente el efectivo respeto de los derechos de los

pacientes, incluyendo mediciones de percepcion, a través de un
instrumento efectivo para ello.

Elementos a medir

Existencia del instrumento. Andlisis de resultados y planes de
mejora.
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CODIGO DE LA DP 3.1

CARACTERISTICA

Nombre Las investigaciones en seres humanos son aprobadas por el Comité
Etico Cientifico (CEC)

Responsables Direccién CHSJM — Comité de Etica Asistencial

Actividades Difundir el documento de obligacion de someter a aprobacion del

CEC toda investigacién en seres humanos.

Elementos a medir

El 90% de los funcionarios médicos conoce esta obligacion a junio
2015.

CODIGO DE LA DP 4.1

CARACTERISTICA

Nombre Convenio asistencial docente

Responsables Encargado (a) de Relacién Asistencial Docente (RAD)

Actividades Difundir el convenio asistencial docente en todos los servicios donde

hay alumnos que vela por la"seguridad del paciente, protege sus
derechos y precedencia de la actividad asistencial sobre la docente.

Elementos a medir

Existencia del documento enlos servicios donde hay alumnos.

CODIGO DE LA DP 4.2

CARACTERISTICA

Nombre Actividades de pre-grado defiridas y evaluadas

Responsables Encargado (&) de Relacién Asistencial Docente (RAD)

Actividades Estableger los procedimientos y/o actividades que pueden ejecutar

los_alumnos segln carrera y nivel de formacion. Elaborar un
programa de_supervision de las practicas clinicas de los alumnos.
Definir nivel de supervision segun carrera y nivel.

Elementos a medir

Existencia del programa que establece los procedimientos que
pueden ejecutar los alumnos. Porcentaje de cumplimiento de la
supervision de los alumnos.

CODIGO DE LA DP 5.1

CARACTERISTICA

Nombre |dentificacion Comité de Etica Asistencial (CEA)

Responsables Comité Etica Asistencial

Actividades Difundir el documento de caracter institucional que describe las

situaciones que deben someterse a evaluacion ética y procedimiento
de prestacion de casos. Enviar trimestralmente el registro de actas y
casos presentados a la Direccion del CHSJM.

Elementos a medir

100% de profesionales_ medicos conoce el procedimiento para
acceder al Comité de Etica. Constatacion de registros de casos
sometidos al CEA.
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CODIGO DE LA GCL1.2

CARACTERISTICA

Nombre Evaluacion y mejoria de las practicas clinicas en enfermeria
Responsables Enfermeras Clinicas, Supervisoras y Coordinadoras.

Actividades Difundir en el staff de enfermeria el documento que describa los

procedimientos de enfermeria que entregue acciones en condiciones
seguras al paciente en: instalacion catéter urinario,. manejo. de
fraqueostomia y tubo endotraqueal, instalacion y manejo de vias
venosas periféricas, manejo de vias venosas centrales,
administracion de medicamentos endoveneses, inmunizaciones y
manejo de cadena de frio.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades clinicas. Reuniones
enfermeras de calidad con staff de enfermeria. Constancia de
evaluacion periddica de cumplimiento. del indicador establecido.

CODIGO DE LA GCL 1.3
CARACTERISTICA

Nombre Evaluacién y manejo del Dolor Agudo
Responsables

Actividades

Elementos a medir

Se constata evaluacion y:marejo del dolor agudo en pacientes post-
operatorios-de acuerdo a los procedimientos locales. Se constatan
evaluaciones periddicas.

CODIGO DE LA GCL1.4

CARACTERISTICA

Nombre Reanimacion RCP avanzadas

Responsables Subdireecion de RRHH (Capacitacion).

Actividades Difundir el documento de protocolo de reanimacion cardiopulmonar

avanzada. Capacitar a los funcionarios en relacion directa con el
paciente en reanimacion cardiopulmonar.

Elementosa medir

EI85% de los funcionarios clinicos tienen el curso de RCP avanzada.
Constancia de cumplimiento del protocolo en simulacro.

CODIGO DE LA GCL1.9

CARACTERISTICA

Nombre Contencion fisica en pacientes con agitacién psicomotora.
Responsables Enfermeras Clinicas, Supervisoras y Coordinadoras.

Actividades Mantener en los sectores de hospitalizacion el documento de

contencion fisica de pacientes con agitacion psicomotora con las
medidas de prevencién de eventos adversos asociados

Elementos a medir

Existencia del documento en todos los sectores de hospitalizacién.
Cumplimiento del indicador de medidas de prevencion de Eventos
Adversos (EA) asociados a la contencién fisica.
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CODIGO DE LA GCL 1.10

CARACTERISTICA

Nombre Programa derivacion de pacientes con intento de suicidio
Responsables Médicos Jefes Atencion Cerrada y Urgencia — Médicos de turno
Actividades Difundir en atencion cerrada y servicio de urgencia el documento con

los criterios de ingreso, egreso y derivacion de pacientes conintente
de suicidio.

Elementos a medir

Existencia del documento en todos los sectores de atencion cerrada
y servicio de urgencia.

CODIGO DE LA GCL1.13

CARACTERISTICA

Nombre Programa de mejoria de uso de anticoagulantes orales
Responsables Subdireccion Medica

Actividades Revisar el protocolo actual e indicador. Difundir el documento de

procedimiento de manejo «de pacientes  con tratamiento de
anticoagulantes orales.

Elementos a medir

Existencia del documento. en todas las unidades clinicas.
Cumplimiento del indicador de manejo de TACO de acuerdo a
protocolo.

CODIGO DE LA GCL 23

CARACTERISTICA

Nombre Vigilancia de Eventos Adversos (EA) asociados a la atencion.
Responsables Enfermera de Calidad Encargada de Eventos Adversos

Actividades Difundir el documento de sistema de vigilancia de EA asociados a la

atencion que contempla: EA y Eventos Centinelas a vigilar de
acuerdo a realidad local, sistema de vigilancia y procedimiento de
reportes de EA. Utilizar los registros implementados para los reportes
de EA. Realizar analisis de Eventos Centinelas.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades clinicas y en la WEB.
Existencia de registros de los reportes. Informe de los analisis de
Eventos Centinelas

CODIGO DE LA GCL 3.1

CARACTERISTICA

Nombre Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)
Responsables Enfermera de IAAS

Actividades Actualizar el Comité de IAAS del CHSJUM con su respectiva

resolucion. Realizar reuniones periddicas con revision de
prevencion y control de las IAAS.

Elementos a medir

Existencia de resolucién con integrantes y sus funciones.

Constatacion de al menos 3 reuniones anuales.
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CODIGO DE LA AOC 2.2

CARACTERISTICA

Nombre Sistema de entrega de turno de médicos y enfermeras
Responsables Subdireccion Médica, jefes de Centros de Responsabilidad
Actividades Difundir el documento que describe el sistema de entrega de turno y

respectivo registro, de médicos y enfermeras.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Se constata registro
de entregas de turnos de médicos y enfermeras.

CODIGO DE LA RH 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Certificados de especialidad médicosy odontdlogos.

Responsables Subdireccion de RRHH

Actividades Solicitar los certificados de especialidad a médicos y cirujanos

dentista.

Elementos a medir

100% de los médicos y cirujanos dentista especialistas tienen sus
certificados de especialidad en la Superintendencia.

CODIGO DE LA RH 2.1

CARACTERISTICA

Nombre Programa de Induccion

Responsables Subdireccion de RRHH

Actividades Programa las reuniones de induccion en temas relacionados con la

seguridad. del paciente, cada vez que llegue personal nuevo, de
acuerdo al protacolo establecido. Constatar que el funcionario nuevo
harecibido |a induccion.

Elementos a medir

Existencia del protocolo en todas las unidades. 85% de los
funcionarios nuevos tienen induccion al momento de la evaluacion
constatado en RRHH.

CODIGO DE LA RH 2.2

CARACTERISTICA

Nombre Programa de Orientacion

Responsables Subdireccién de RRHH

Actividades Tener en cada unidad o servicio el programa de orientacién a los

funcionarios nuevos, en temas relacionados con la seguridad del
paciente. Constatar que el funcionario nuevo ha sido orientado dentro
de su unidad en las primeras dos semanas.

Elementos a medir

Existencia del Programa de Orientacion en cada unidad. 85% de los
funcionarios nuevos tienen la orientacién dentro de sus unidades al
momento de la evaluacién constatado en RRHH.
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CODIGO DE LA RH 3.1

CARACTERISTICA

Nombre Programa de capacitacion en prevencion y control de IAAS
Responsables Subdireccién de RRHH

Actividades Preparar un documento de carécter institucional que describa el

programa de capacitacion en temas relacionados con prevencion y
control de infecciones y reanimacion cardiopulmonar.

Elementos a medir

Existencia del documento. 50% personal ha sido capacitado.

CODIGO DE LA RH 4.1

CARACTERISTICA

Nombre Programa de control de riesgo a exposicionés

Responsables Jefe Imagenologia

Actividades Resolucion con Responsable del Programa. Institucional de Salud

Laboral. Cumplir con el programa de control de riesgo en
procedimientos imagenolégicos.

Elementos a medir

Existencia de la resolucion. Constatacién.de controles de dosimetria
y examenes preventivos,de acuerdo al programa,

CODIGO DE LA RH 4.2

CARACTERISTICA

Nombre Accidentes laborales con material contaminado

Responsables Enfermera de IAAS.

Actividades Difundir el documento de caracter institucional que describe el

procedimiento..del manejo de accidentes con sangre o fluidos
corporales de riesgo. Realizar un analisis global de los accidentes
ocurridos con los planes de mejora.

Elementos a medir

Existencia del documento en las unidades clinicas. Se constata el
conocimiento del procedimiento a seguir en entrevista a los
funcionarios. Se constata la existencia del analisis y planes de
mejoras adoptados.

CODIGO DE LA RH 4.3

CARACTERISTICA

Nombre Programa de vacunacién del personal

Responsables Subdireccién de RRHH

Actividades Cumplir con el documento de caracter institucional que describe el

programa de vacunacion del personal.

Elementos a medir

95% de personal de riesgo con vacuna Anti-Hepatitis B a marzo 2016.
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CODIGO DE LA REG 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Sistema estandarizados de Registros clinicos

Responsables Subdireccién Medica

Actividades Cumplir con el documento que contempla las caracteristicas de los

registros clinicos, sus responsables y contenidos minimos afegistrar.
Difundir entre el personal clinico el documento

Elementos a medir

Existencia del documento. Auditoria del 10% de las fichas clinicas
semestral con planes de mejora.

CODIGO DE LA REG 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Entrega de informacion relevante al paciente

Responsables Medico Jefe CRAC- Enfermeras Coordinadoras- Jefes Unidades
Clinicas.

Actividades Difundir el documento que describe los informes que deben ser

entregados al paciente al momento del- alta de hospitalizacion,
atencion de urgencia y procedimientos ambulatorios.

Elementos a medir

Existencia del documento en las unidades clinicas. Cumplimiento del
indicador en cada de ¢aso.

CODIGO DE LA REG 1.4

CARACTERISTICA

Nombre Entrega, recepcion.y conservacion de fichas clinicas

Responsables SOME

Actividades Cumplir con el documento que describe los procedimientos de

entrega, . recepcion y conservacién de fichas clinicas, con
responsables de su aplicacion. Ordenar la disposicion para la
conservacion de las fichas clinicas en archivo de atencion cerrada.

Elementos a medir

Existencia del documento en os archivos de SOME. Constancia de
la evaluacion periddica. Constatacion en terreno del almacenamiento
en archivo.

CODIGO DE LA EQ1.1

CARACTERISTICA

Nombre Adquisicion de Equipamiento

Responsables Jefe de Abastecimiento

Actividades Cumplir con el documento que describe el procedimiento para la

adquisicion de equipamiento que considera responsables,
participacion del personal técnico y sistema de evaluacion de calidad
técnica del equipamiento a ser adquirido.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Constatacién de

acta de participacién del personal en la adquisicion de equipamiento
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CODIGO DE LA EQ1.2

CARACTERISTICA

Nombre Conocimiento de la vida Util y reposicion del equipamiento critico.
Responsables Jefe de Servicios Generales

Actividades Cumplir con el documento que describe el sistema de seguimiento

de vida ufil del equipamiento relevante que incluye menitores
hemodin&micos y desfibriladores.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Existencia de
planilla actualizada con la vida (til de cada equipe. Existencia del
informe de reposicién de equipamiento.

CODIGO DE LA EQ2.2

CARACTERISTICA

Nombre Mantenimiento preventivo equipos U.de Apayo.

Responsables Jefe CR Unidades de Apoyo - Semvicios Generales

Actividades Cumplir con el documento que describe el programa de

mantenimiento preventivo de. los €quipos relevantes para la
seguridad de los pacientes-en las unidades de apoyo.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades de apoyo de
laboratorio e Imagenclogia. Registro de ejecucién del mantenimiento
segln programa.

CODIGO DE LA EQ3.1

CARACTERISTICA

Nombre Los equipos relevantes son utilizados por personas autorizadas para
ello.

Responsables Jefe de CRAC - Enfermeras Coordinadoras - Jefe Esterilizacion.

Actividades Cumplir-con el documento que indica el perfil técnico del personal

autorizado para operar los monitores desfibriladores, autoclave,
equipos de laboratorio, equipos de Imagenologia.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades clinicas. 100% de
los operadores de equipamiento cumplen con el perfil técnico a
Marzo 2016.

CODIGODE LA INS 2.1

CARACTERISTICA

Nombre Plan de Evacuacién frente a siniestros

Responsables Prevencionista de Riesgo

Actividades Difundir el documento que describe el plan de evacuacion ante

incendio, sismo o inundacién. Realizar simulacro de plan de
evacuacion.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. El 85% de los
funcionarios conocen el plan de evacuacion. Registro de ejecucion

de simulacros.
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CODIGO DE LA INS 2.2

CARACTERISTICA

Nombre Senaléticas de vias de evacuacion

Responsables Prevencionista de Riesgo

Actividades Mantener actualizado al responsable de la mantencion y

actualizacion periédica de las sefialéticas de las vias de evacuacion.
Constatar la disposicion de las sefialéticas de vias de-evacuacién.

Elementos a medir

Resolucion con el responsable institucional del-mantenimiento y
actualizacion periodica. Constatacion de la disposicion. de las
sefaléticas de vias de evacuacion.

CODIGO DE LA INS 3.1

CARACTERISTICA

Nombre Programa de Mantenimiento Preventivo de las Instalaciones
Responsables Servicios Generales

Actividades Cumplir con el documento del programa de mantenimiento

preventivo de las techimbres y ascensores.

Elementos a medir

Se constata ejecucion de programa de mantenimiento preventivo.

CODIGO DE LA INS 3.2

CARACTERISTICA

Nombre Plan de eontingencia ante la interrupcién de suministro eléctrico y
agua potable.

Responsables Servicios Generales

Actividades Cumplir con el documento que describe el plan de contingencia en

caso.de interrupcion de suministro eléctrico y agua potable. Llevar
registros del mantenimiento preventivo y realizacion de pruebas de
los sistemas de iluminacion de emergencia. Llevar registros de la
revision periodica de la calidad del agua en los estanques de
reserva.

Elementos a medir

Registros de mantenciones preventivas de iluminacién de
emergencia. Registros de calidad del agua de reserva en los
estanques.

CODIGO DE LA APL 1.1
CARACTERISTICA

Nombre Compra de servicios de examenes de laboratorio.
Responsables Jefe de Laboratorio

Actividades Compra servicios a terceros acreditados.

Elementos a medir

Constatar la acreditacion de la empresa externa que entrega

servicios a laboratorio.
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CODIGO DE LA APL 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Procesos relacionados con Etapa Pre-Analitica en laboratorio.
Responsables Jefe de Laboratorio

Actividades Cumplir con el documento que describe los procesos de toma de

muestra y traslado y los responsables de su aplicacion. Lievar un
indicador relacionado con los problemas de la toma de muestra
detectados. Entregar informacion al paciente ambulatorio-con |as
instrucciones y plazos de entrega de examenes.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Cumplimiento del
indicador con evaluacion y planes de mejora. Constatacion de Ia
entrega de informacion al paciente ambulatorio.

CODIGO DE LA APL 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Evaluacion Etapa Analitica y Pest-Analitica en laboratorio.
Responsables Jefe de Laboratorio

Actividades Cumplir con el documento que describe las técnicas de ejecucion de

los examenes, de control de calidad internos, tiempo de respuesta de
examenes. Llevar indicadorrélacionado con tiempo de respuesta de
examenes urgentes o provenientes de unidades criticas.

Elementos a medir

Constatacion de evaluacién periodica del indicador con planes de
mejora. Constatacion de ejecucion de controles de calidad internos,
en las diferentes unidades.

CODIGO DE LA APF 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Adquisicion de medicamentos e insumos

Responsables Jefe de Farmacia

Actividades Difundir el documento que describe el procedimiento de adquisicion

de medicamentos e insumos que considera su evaluacion técnica.
Mantener vigente el Comité de Farmacia, con reuniones periddicas
para la evaluacion técnica de medicamentos e insumos.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades clinicas. Actas de
reuniones de Comité de Farmacia. Constatacion de participacion de
profesional usuario en la evaluacién técnica de medicamentos e

insumos.
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CODIGO DE LA APF 1.4

CARACTERISTICA

Nombre Procedimientos de Farmacia actualizados

Responsables Jefe de Farmacia

Actividades Cumplir con el documento que describe los procedimientos de

farmacia en cuanto a rotulacion, envasado, despacho, eliminacién y
reposicion de stock.

Elementos a medir

Cumplir con el documento que describe los procedimientos de
farmacia en cuanto a rotulacién, envasado, despacho;eliminacién y
reposicion de stock. Llevar indicador y umbral de cumplimiento de los
procedimientos de farmacia.

CODIGO DE LA APF 1.5

CARACTERISTICA

Nombre Procedimientos relacionados con medicamentos en las unidades
clinicas.

Responsables Jefe de Farmacia

Actividades Difundir el documento que describe los procedimientos relacionados

con medicamentos en las unidades clinicas en cuanto a
almacenamiento formato de prescripcion, solicitud de medicamentos
e insumos, devolucion de medicamentos e insumos, y notificacion de
reacciones adversas. Evaluar los procedimientos a través de un
indicador establecido. Supervisar el cumplimiento en las unidades
clinicas por parte de farmacia.

Elementos a medir

Existencia del documento en farmacia y unidades clinicas.
Constancia de la evaluacion del indicador y planes de mejora.
Constatacion-de  almacenamiento de medicamentos e insumos de
acuerdo anormativa.

CODIGO DE LA APE 1.1
CARACTERISTICA

Nombre Compra de servicios de Esterilizacion.
Responsables Jefe de Esterilizacion.

Actividades Compra de servicios a terceros Acreditados.

Elementos a medir

Constatar la acreditacion de la empresa externa que entrega
servicios de esterilizacion.

CODIGODE LA APE 1.4

CARACTERISTICA

Nombre Almacenamiento de material esteéril.

Responsables Jefe de Esterilizacion.

Actividades Difundir el documento que describe el procedimiento de

almacenamiento de material estéril. Llevar indicador de su
cumplimiento. Constatar en terreno su almacenamiento.

Elementos a medir

Existencia del documento en las unidades clinicas. Cumplimiento del

indicador y planes de mejora. Constatacion del cumplimiento
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CODIGO DE LA APT 1.1
CARACTERISTICA

Nombre Compra de servicios de transporte.
Responsables Jefe de Servicios Generales

Actividades Compra de servicios a terceros acreditados

Elementos a medir

Constatar la acreditacion de la empresa externa que’entrega
servicios de transporte.

CODIGO DE LA APT 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Seguridad en el transporte

Responsables Jefe de Movilizacion.

Actividades Cumplir con el documento que describe el procedimiento de traslado

de pacientes, con tipos de mévil, su equipamiento y personal.
Procedimientos fijacion y disposicion del paciente y acompafiante en
el movil. Explicitar en el documento la de entrega de pacientes y
definicién de limites de responsabilidad. Constatar las condiciones
del movil de acuerdo a normativa.

Elementos a medir

Fijar los limites de responsabilidad con el paciente. Constatacion de
las condiciones del movil, evaluacién y planes de mejora.

CODIGO DE LA API 1.1
CARACTERISTICA

Nombre Compra de servicios de Imagenologia.
Responsables Jefe derlmagenologia.

Actividades Compra de servicios a terceros acreditados

Elementos a medir

Constatar la acreditacion de la empresa externa que entrega
servicios de Imagenologia.

CODIGO'DE LA API1.3

CARACTERISTICA

Nombre Evaluacién solicitud de examenes y entrega de indicaciones.
Responsables Jefe de Imagenologia.

Actividades Difundir el documento que describe los requisitos que deben cumplir

las solicitudes de exdmenes y las indicaciones de los pacientes antes
y después los ex&menes imagenoldgicos. Evaluar y constatar su
cumplimiento.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Constatacion de

evaluacion periddica y planes de mejora.
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CODIGO DE LA APA 1.1
CARACTERISTICA

Nombre Compra de servicios de Anatomia Patologica.
Responsables Jefe de Laboratorio y Consulta de Ginecologia
Actividades Compra de servicios a terceros acreditados

Elementos a medir

Constatar la acreditacién de la empresa extemna que entrega
servicios de Anatomia Patologica.

CODIGO DE LA APK 1.2

CARACTERISTICA

Nombre Seguridad en Kinesiterapia Respiratoria

Responsables Jefe de Rehabilitacion

Actividades Difundir el documento que describe la preparacion del paciente

previo a la ejecucion de Kinesiterapia. Respiratoria. Evaluar
periodicamente su cumplimiento con indicador y umbral.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Registros de
evaluacion periddica con planes de mejora.

CODIGO DE LA APK 1.3

CARACTERISTICA

Nombre Seguridad en Rehabilitacion Kinésica.

Responsables Jefe de Rehabilitacion

Actividades Difundir el.documento que describe las contraindicaciones para

procedimientos especificos y prevencion de eventos adversos
relacionados con la Rehabilitacion Kinésica. Evaluar periodicamente
su eumplimiento con indicador y umbral.

Elementos a medir

Existencia del documento en todas las unidades. Constatacion de

evaluacion periddica y planes de mejora.
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CARTA GANTT PROGRAMA CALIDAD ANO 2015

R 201S

REUNION DIRECTORA (Dra. Solari)
[REUNION SDA (Sra. Patricia Cnrpo)_
[ESTUDIO FACTIBILIDAD TRASLADO
URGENCIA A LAENNEC

' CARTA GANTT OFICINA CALIDAD |

PROCESO DE AUTOEVALUACION
REUNIONES CON JEFATURAS POR
PLANES DE MEJORAS

AG| SEP

ocCcT

NO

21 al
25

11"

“7ab |

REUNIONES CON JEFATURAS POST
EVALUACION

(avances, organizacion y planes de
mejora) i
ACTUALIZAR  RESOLUCIONES CON
FUNCIONES

REUNIONES EQUIPO DE CALIDAD|

13 al

28 al
20

UN ENCARGADO DE CALIDAD,
EXCLUSIVO PEDIATRIA

REUNIONES COMITE DE PROMOCION
DE CALIDAD

REUNIONES EN DIVERSOS COMITES
POLITICA Y PROGRAMA DE CALIDAD
2015

EVALUACION CALIDAD ANO 2014

SOLICITAR NTB SEDILE Y
REHABILITACION

SOLICITAR NTB INFECTOLOGIA
[TRABAJAR NTB 2° PISO LAENNEC

N

(%

REUNION POR NTB CON ARQUITECTO
Y EDITH MORA

INDUCCION EN CALIDAD E IAAS

REUNION COMITE DE CALIDAD
HORNADA AUTOCUIDADO

CAPACITACION EN CALIDAD A
FUNCIONARIOS

CAPACITACION SIS-Q A EQUIPO DE
CALIDAD

PARTICIPACION EN LA RED
ASISTENCIAL

PUBLICACION EN BOLETIN TEMAS |

CALIDAD E 1AAS

IX|X| X

| x |

20
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CARTA GANTT PROGRAMA CALIDAD 2015-

Actualizar todas las resoluciones de los responsables
de calidad

Auditar fichas clinicas (REG 1.2)

Capacitacion a los profesionales sobre acceso al comité
de ética asistencial

Capacitacién a los profesionales sobre investigaciones
en seres humanos

Capacitar en el procedimiento de emergencia con
riesgo vital a los funcionarios

Constatar el % de cumplimiento de vacunacion al
personal.

Constatar el % de funcionarios que tienen curso de
IAAS y RCP

Constatar el % de funcionarios que tienen Induccién Y
Orientacion

Constatar el % de profesionales que tienen curso de.
RCP avanzado (GCL 1.4)

Constatar el cumplimiento del sistema de entrega de
turnos médicos y enfermeras

Constatar el mantenimiento preventivo de los equipos
Criticos

Constatar en terreno conservacion y manejo de fichas
clinicas

Constatar la prevencion de E/A asociados a contencion
fisica

X

Constatar sistema de seguimiento de vida atil del
equipamiento y su reposiciéon

Constatar uso de implementos de [seguridad en
personal de laboratorio

Terminar el Plan estratégico y manual Qrganizacional

DifundirR el Plan estratégico y manual Organizacional

X X
_,)_(. .....
X

X

x_

X

X

- ‘;_
X

x | x
x,
T _.xﬁ

X
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CARTA GANTT PROGRAMA CALIDAD 2015 Mar | Abr |May| Jun [ Jul [Ago[sep | Oct [Nov] Dic

Difundir flujo grama de accidentes laborales con sangre
o fluidos cojrpgralcs ¢ = : X X a o % % X
Difundir las politicas de calidad en la institucion X X X X N 5 :
Difundir los derechos y deberes de los pacientes en ' o u O
todos los sectores __ -
Difusién de protocolos clinicos en todas las unidades % % s X X X 4 X X a
Difusiéon del convenio asistencial docente en las % %
unidades clinicas )
Elaborar y constatar documento de trazabilidad de

il X X X X
biopsias - o
Evaluacion anual de metas de calidad X X
Evaluacion y planes de mejora de las IAAS vigiladas X X X X X X X X X | X
Realizar andlisis causa raiz de eventos centinelas X X X X X X X X X __);;_
Realizar andlisis de los accidentes y sus planes de % X N X
L S—————— .4 AR R ALY . A LERE
Realizar andlisis de los reclamos y ejecucion de planes x \ X %
de mejoras
Realizar difusion masiva a la comunidad respecto a X X X X
categorizacion del paciente en urgencia.
Rea‘_hzar seguimiento de eventos adversos y planes de X X X X X X X % % %
mejora
Reuniones periddicas enfermeras de calidad con staff % %
de enfermeria il hal
Supervisar las prdicticas de prevencion de IAAS X X
Capacitar como Evaluadoras a las integrantes del la X X
oficina de Calidad i N
Entregar a los usuarios toda informacién necesaria
respecto a la  modalidad de gestion  del
establecimiento, de su condicién de salud 'y otras X X X X X X X X X X
relevantes del proceso de atencion, de manera clara v
comprensible.
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SISTEMA DE EVALUACION PROGRAMA DE CALIDAD ANO 2015

La evaluacién del Programa de Calidad del afio 2015 se realizara en base
a:

El cumplimiento de las Actividades de la carta Gantt
El cumplimiento de la Vigilancia activa de I1AAS
El cumplimiento de los indicadores globales criticos

V¥V ¥V

Se confeccionara un informe en el mes de enero del afio siguiente que deé
cuenta del cumplimiento anual del Programa de calidad.

INDICADOR DE ACTIVIDADES ANO 2015

Actividad Formula del Indicador Verificador Plazo

Revision y seguimiento N° de actividades

del cumplimiento de las | realizadas / Total de Egﬁ;i:;gzn e

actividades actividades programadas las actividades 30.12.2015
programadas para el de'acuerdo a la Carta Gantt e

afo 2015 en calidad del afo 2015
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PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO
ANO 2016

OBJETIVO GENERAL

Disminuir los riesgos asociados a los procesos de salud garantizando la
seguridad de los procesos de salud y una mejora continua de calidad para
alcanzar la excelencia de los servicios, que se logra a través del
seguimiento, revisién y mejoramiento de los procesos.

AREAS DE ACTIVIDADES ANO 2016

1. Autorizacion Sanitaria

La Autorizacién Sanitaria es el meeanismo.mediante el cual una
institucion demuestra a la autoridad pertinente, que dispone de los requisitos
minimos de organizacién, infraestrictura y. equipamiento necesarios para
realizar las acciones de salud con niveles de seguridad suficientes para los
usuarios.

Todos los establecimientos publicos en funcionamiento desde antes del
ano 2006, se entienden autorizados sanitariamente, sin embargo deben
disponer de un certificado de demostracion otorgado por la SEREMI de
Salud, antes de iniciar el proceso de acreditacién propiamente tal.

El Complejo Hospitalario San José de Maipo dispone de dicho documento
con resoluciéon exenta N*1177 del 04 de enero afio 2013, de la SEREMI de
Salud, Regién Metropolitana. Por consiguiente, con el fin de mantener su
vigencia,se deben realizar todas las actividades conducentes a supervigilar
la aplicabilidady.cumplimiento de los requisitos establecidos en la Normas
Técnicas Basicas de acreditacion, toda vez que se efectte algiin cambio
alas condiciones bajo las cuales el certificado es otorgado.

Durante el afio 2016 se debe continuar avanzando en el cumplimiento de
los requisitos de las normas técnicas basicas de Autorizacion Sanitaria, para
hospitales de mediana complejidad,

Esta actividad es de responsabilidad de todo el Complejo Hospitalario en
coordinacion con la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.

Las actividades planificadas para el afio 2016 son:
v' Obtener la Autorizacion Sanitaria de la sala de SEDILE
v' Obtener la Autorizacion Sanitaria del Servicio de Infectologia
v" Obtener la Autorizacion Sanitaria de la sala de Procedimientos
v"  Obtener la Autorizacién Sanitaria de Laennec
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2. Acreditacion de prestadores

El objetivo de la acreditacion es que los servicios de salud entregados por un
prestador institucional alcancen la calidad necesaria para la seguridad de sus
usuarios.

El Complejo Hospitalario San José de Maipo, tiene que lograr la meta
comprometida para el afio 2016, que es solicitar acreditacién para obtener la
condicion de acreditacién, y ser incorporado al registro de_ prestadores
institucionales acreditados de atencion cerrada el afio 2017.

Se define que es prioridad institucional obtener y mantener el estandar
General de Acreditacion. Cumpliendo con el 100 % de-las caracteristicas
obligatorias y el 50% de cumplimiento de las caracteristicas totales aplicables
en el CHSJM.

Las actividades planificadas para este efecto son las siguientes:

v' Presentacion de la Cartera de Servicios dé acuerdo a la realidad local.

v Supervision del cumplimiento de normas, protocolos, guias clinicas
para Mantener el cumplimiento de estandares de acreditacion para
prestadores de Atencion Cerrada obtenidos, y avanzar en el
cumplimiento de caracteristicas con incumplimiento.

v" Revisién de documentos asociados a'acreditacién, en puntos de
verificacién con encargados de ambitos y /o de caracteristicas.

v Evaluacién y monitoreo permanentes del cumplimiento de los
Estandares Generales de Acreditacién de Atencion Cerrada a través
de la realizacibn de evaluaciones trimestrales Con revision,
actualizacion, y realizacion de las acciones necesarias para mantener
0 aumentar su cumplimiento.

v Aplicacién de las Autoevaluaciones y evaluaciones cruzadas a través
de la elaboracion de informes segun plazos y formatos requeridos.
Difusién de resultados de autoevaluaciones y evaluacién cruzada.
Reporte en consejos técnicos del seguimiento y de Planes de Mejora,
elaborados por encargados de ambitos y /o de caracteristicas.
¥"“Seguimiento activo de Planes de Mejora, elaborados por encargados

de ambitos y /o de caracteristicas. informando sus resultados a los
encargados de calidad del servicio o unidad.

v“ Mantencion de estandares de procesos de acreditacion en calidad
dentro de un contexto de Mejoramiento Continuo de la Calidad
institucional.

v Mantencién actualizada de un sistema de registros claves para la
Gestion de Calidad.

v" Elaboracién y cumplimiento de los programas de supervision anuales
de calidad de caracteristicas que incluyan definicion de indicadores y
la existencia de evaluacion periédicas.

% %
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3. Seguridad del Paciente

Los sistemas de salud son de enorme complejidad, esto conlleva riesgos y
se pueden presentar eventos adversos (EA) y/o Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud (IAAS), que afectaran a nuestros pacientes a pesar del
profesionalismo de nuestro Recurso Humano.

De acuerdo a lo anterior, el Complejo Hospitalario San José de Maipo, ha
generado una planificacion y seguimiento de las actividades ligadas a los
procesos de atencién, para mejorar la seguridad de sus usuarios.

El seguimiento ayuda a que la atencién proporcionada sea lo mas segura
posible, se minimiza el riesgo y se actua de forma oportuna.

El programa incorpora un sistema de evaluacion interna de los aspectos mas
relevantes relacionados con la seguridad de los pacientes en los procesos
clinicos, asistenciales y de apoyo basado en “contrastar los resultados
obtenidos con los requerimientos del modelo “Estandar General Acreditacion
Atencion Cerrada” y otros indicadores criticos contenidos.en Normas MINSAL
de Calidad y Seguridad.

Las actividades planificadas para este efecto son las siguientes:

v Estandarizacion de los registros de datos clinicos y administrativos del
paciente.

v' Medicion seguimiento y mejoria continda de indicadores de seguridad
en la atencion del paciente establecidos por el MINSAL:

e Prevencion de ulceras por presion (UPP)

¢ Prevencién de error de medicamentos

* Prevencién de caidas en pacientes hospitalizados

» Estandarizacion de protocolos de medidas de prevencién para
la seguridad del paciente:

¢ ‘Prevencién de eventos adversos

e Preveneion de infecciones asociadas a la atencion (IAAS)

v' Seguimiento de los avances y del grado de cumplimiento de planes de
supervision de la vigilancia activa de IAAS establecidos en protocolos
institucionales:

e Infeccién del tracto urinario por catéter urinario permanente

e Infeccion intestinal aguda en menores de 2 afios hospitalizados

e Infeccion respiratoria aguda en menores de 2 afos
hospitalizados

* Neumonia intrahospitalaria no asociada a ventilacién mecanica

e Infeccién con diarrea por Clostridium Difficile

v" Implementar el sistema de vigilancia de eventos adversos, dandole la
importancia y utilidad del sistema de notificacién, asi como la obtencion
de la retroalimentacién de los equipos de trabajo en forma oportuna.
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v’ Seguimiento de los avances y del grado de cumplimiento de
programas anuales de mantenimiento preventivo de: equipos criticos,
instalaciones y control de riesgos a exposiciones.

v’ Participacion activa en jornadas de induccién para personal en la
institucién, relacionada con la calidad de atencién dando énfasis enda
seguridad y prevencion de eventos adversos e |AAS.

v" Promover y supervisar la realizacion de las capacitaciones definidas en
el Complejo Hospitalario San José de Maipo, relacionadas con Calidad y
Seguridad de la Atencién

4. Red de Calidad Local

La Red de Calidad, permite mejorar la adhesién a las practicas de calidad y
seguridad del paciente en nuestro establecimiento, buscando generar
espacios de reflexion sistematicos y ordenados, que den'seritido al trabajo y
permitan tomar las decisiones con la mayor y-mejor infoermacion disponible.
De acuerdo a lo anterior, la Red de Calidad tiene como funcién esencial
colaborar y apoyar a la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente, en la
formulacién, implementacién y evaluacion de planes y programas de calidad
locales, involucrando activamente/a los funcionarios en su desarrollo.
Asimismo, definir, evaluar y reportar formalmente las metas de Calidad
relacionadas con la Seguridad del Paciente.

En ese contexto, resulta impérioso fortalecer el trabajo de la Red de Calidad,
mediante:

v' Reformulacion y definicion a 'través de resolucion de encargados de
calidad de las distintas unidades y servicios del Complejo.

v" Realizacion dereuniones de trabajo sistematicas,

v' Elaboracién de programa de trabajo local en planes de mejora en cada
servicio, principalmente relacionado con meta de calidad y actividades de
difusion.

v’ Participacién activa en los procesos de autoevaluacion a realizarse
ddrante el afo
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INDICADORES RELEVANTES DE CADA AREA DEL PROGRAMA DE

Acreditacion de Prestadores

que  corresponde
CHSIM

caracteristica obligatorias

CALIDAD ANO 2016
Area | Actividad Formula Indicador Unbralf Plazo
Meta
Demostracién sanitaria de
los recintos construidos
antes de febrero 2006.
2 Original o copia legalizada Ne de certificados
.-g Certificado autorizacién demostracién
= Za:;taria de SEDILE, Original | autorizacién sanitaria /Ne 31112 2016
= pia legalizada Total de certificados de 100%
38 Certificado autorizacién demostracién ’
& sanitaria de Infectologia y autorizacion sanitaria
o Laennec. requeridos por el .CHSIM
E Original o copia legalizada para el afio 2016
Solicitud de Autorizacidn 31.01.2017
Sanitaria Sala de
Procedimientos
Area | Actividad Formula Indicador Hmbral/ Plazo
Meta
Evaluacién Cumplimiento.de |'N2 de caracteristicas
las caracteristicas de | obligatorias cumplidas
acreditacion obligatorias afio 2016/ Total 100% 31.12.2016

Evaluacién Cumplimiento de
las caracteristicas
obligatorias de acreditacion

No | obligatorias
afio 2016 / total
caracteristica
obligatorias

N2 de caracteristicas NO
cumplidas

corresponden al CHSIM

50% 31.12.2016
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Area | Actividad Formula Indicador k]ﬂr:gral/ Plazo
- ::gﬁ;‘; 'g;ﬁzss?r:z?:;;ijryes N°® de Informes semestrales de
= - indicadores globales criticos/ 100% | 31.12.2016
2 globafes criticos d-e 2 Total de informes ultimo afio.
n‘.ﬁ seguridad del paciente
© N° de actividades de Vigilancia
g Vigilancia activa como Activa |AAS de acuerdo a
3 privencio’n HEANS protocolo GCL 3.2 / Total de
‘g} — acu;erdoa actividades de acuerdo al 90% 31.12.2016
c(r]'j protocolo GCL 3.2 programa de vigilancia activa
' de IAAS del protocolo GCL 3.2
del afio 2016
Area | Actividad Formula indicador ;J“r:ebt;al Plazo
Autoevaluaciones con | N° autoevaluaciones con
apoyo de gestores de | apoyo de evaluadores del
® Calidad de la Red del | SSMSO / Total | 100% 31.12.2016
= SSMSO; MINSAL autoevaluaciones realizadas
S 2016.
.g Anélisis de resultados de | N° de andlisis de resultados
8 las autoevaluaciones | de..autoevaluaciones afio 30.06.2016
o efectuadas en el afio 2016 |.2016 con planes de mejora /| 100%
con planes de mejoras Total de autoevaluaciones 30.12.2016
realizadas afio 2016.
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CARTA GANTT PROGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2016

Area |ACTIVIDAD En |Fe Mar |Ab [May lun luui [Ag |se |oc [Nexpi
AS de SEDILE

‘8 [0 X

§ E AS de Infectologia X

& & |ASdelaennec X

S W — —

< Solicitud de AS de Sala de procedimiento X
Definicién Cartera de Servicios X

. Realizar autoevaluaciones X X X X

E @ Reuniones de trabajo con jefes y encargados

0 5 de calidad X X X

@ & | Cumplir con el estandar solicitado para

g § acreditar X

:(5 o Documentos en SIS-Q y pagina web X

Modificacion de protocolos de acuerdoa XXX [ XX [ X | X[ X[X[X[X
evidencia y realidad local
Vigilancia Activa de Eventos Adversos XKIX|X | XX | X[ X[ X]|X]|X|X|X
5 Vigilancia Activa de IAAS XXX [ XX | X[ X]|X[X]|X[X|X
o
@ re : T
Eol= Participacion en Induccion a personal nuevo y X x| x| x| x
T2 alumnos USS
%g Realilzar-capac:tamones en calidad a los X X X
. funcionarios
Seguimiento semestral._de los indicadores X X

globales criticos

Revision y Actualizacién de resoluciones de
encargados de Calidad y de responsablesde | X|X| X [ X| X | X | X|X|X|X|X|X
las caracteristicas.

Evaluacion externa por el MINSAL X
o Participacion en Jornadas y/o reuniones con X X X
_['g“ la Red Sur Oriente
g Solicitar la acreditacion a la Superintendencia X
© de Salud
= |Actividades de supervision en terreno XXX IX] x| xIxIxIxIxIx|x
i Participacion en Consejos Técnicos XIXIXIXI X[ X|IXIXIxXIx|xIx
Difundir las Politicas de calidad Institucional XIXI XXX |IXIXIXIxIxIxlIx

Asesoria a los equipos clinicos y
administrativos y directivos para la seguridad | X | X | X [X| X | X [ X[ X[ X[X[X
del paciente
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INDICADOR DE EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA CARTA GANTT

Objetivo: Desarrollar un sistema de evaluacién del cumplimiento de las actividades
programadas en Cronograma del afio 2016 (carta Gantt).
Meta: Lograr al menos el 90% del cumplimiento de las actividades programadas en la
Carta Gantt
Actividad Indicador Verificador Meta | Plazo
Revisidn y o .
seauimiento del N de actividades
cu?n iFHEE i realizadas / Total de | Registro de
activrijdades actividades programadas | constatacién de’| 80% 31.12.2016
de acuerdo a Carta Gantt | cada actividad
programadas para 2016
el afio 2016 '
INDICADORES SISTEMA VIGILANCIA'ACTIVA IAAS
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
| Nombre Formula del Indicador Verificador Meta Plazo
| Q . - . .
‘Tasa de infeccionesN mfecc:one; desinanto urantar:o Registros de fichas dinicas,
o ] (ITU) en pacientes con catéter . : .
urinarias asociadas a| = = Registros de vigilanda de )
urinario permanente (CUR) por ) ) Percentil 75 (31.12.2016
|catéter permanenteen| | . cultivos, Registros de
|hospitalizados s de- 24 hores e de gy Vigilancia Activa
[MOsP uso de CUP X.1.000 g ’
Nombre Férmula del Indicador Verificador Meta Plazo
Tasa de infeccidn N2infeccionesintestinales en . . -
[ ] o Registros de fichas clinicas, .
|intestinal agudaen lactantes hospitalizados / N2 de . . X - Percentil 75 |31.12.2016
) Registros de vigilancia Activa.
menoresde 2afnos. dias camas ocupado X 1.000
‘Nombre Férmula del Indicador Verificador Meta Plazo
Tasa de infecgid
asa- = m-eccron N2de IRA en lactantes . . s
respiratoria agudaen o , Registros de fichas clinicas,|Tasa real
hospitalizados/N2 total de dias . . . . 31.12.2016
lactantés menoresde 2 Registros de vigilancia Activa.|base local
i camas ocupado X 1.000
afioé
‘Nombre Foérmula del Indicador Verificador ]  [meta |plazo
Tasade neumoniaen |N2 de Neumonia no asociada a . . .
R i Registros de fichas clinicas,|Tasa real
adultos, no asociada a |VM/ N2de dias camas ocupado X . 5 i ; : 31.12.2016
W » o Registros de vigilancia Activa.|base local
ventilacion mecénica |1000
Nombre Férmula del Indicador Verificador Meta Plazo
Tasa de diarrea por 5 "
o i 2de dias |Regi fich lini
clostridium difficile en N¢de diaress por (D/ N2de dias egfstros de . |.c as- e |m<-:as, <10 31.12.2016
‘ s camas ocupadas X 10.000 Registros de vigilancia Activa.
hospitalizados.
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NDICADORES GLOBALES CRITICOS EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS
Nombre Formula del Indicador Verificador Meta Plazo
Porcentaje de R
L. N° de pautas que cumplen con las oy
cumplimiento de las - . Pauta de Supervision de
- medidas de prevencion de UPP / . O,
medidas de " ) medidas de prevencion de|S0% 31.12.2016
i 5 N° Total de pautas aplicadas X
prevencion de Ulceras UPP.
.. 100
por presion.
Nombre Férmula del Indicador Verificador Meta Plazo
Porcentaje de N°de pautas que cumplen con las |Pauta de Supervision' de
cumplimiento de medidas de prevencion de error |medidas de prevencion de
Lo Ty i L . 90% 31.12.2016
prevencion de error de |de medicacion / N° Total de error de medicacion. Registro
medicacion. pautas aplicadas X 100 de enfermeria
Nombre  |Férmuladel Indicador  |verifiador 0 [Meta plazo
. N® de pautas que cumplen con las|Pauta de Supervision de
Porcentaje de . . , g o
L medidas de prevencion de caidas {medidas de prevencion de
cumplimiento de G : ; ; 90% 31.12.2016
.. , / N° Total de pautas aplicadas X |caidas. Regisytro de
prevendon de caidas. ’
100 enfermeria.

EVALUACION DEL PROGRAMA CALIDAD 2016

Este programa tendra una vigencia de un afio y la evaluacién de éste plan de
trabajo se reflejara en el Informede Evaluacion Anual realizado en el mes de
enero del afio siguiente, el que debe incluir analisis de los resultados
obtenidos, con el fin de detectar las brechas y realizar las mejoras que
correspondan, de acuerdo al cumplimiento de las metas e indicadores
definidos para cada una de las areas de accion.

Este informe sera elaborado por la Unidad de Calidad y Seguridad del
Paciente, aprobados por la Direccién del complejo Hospitalario San José de
Maipo.

La Direccién del Complejo Hospitalario San José de Maipo, considera lo
sefialado en esta Programacién, como parte integral del servicio que otorga,
y por ello, se define como prioritaria en toda la linea gerencial, asegurando
su difusién, comprensién y cumplimiento en todos los niveles de la
organizacion.
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PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO
ANO 2017

Objetivo General
Mejora continua para alcanzar la excelencia de los servicios, qiie'se logra a
través del seguimiento, revisién y mejoramiento de los procesos.

Objetivos especificos
» Establecer una politica de calidad difundida, desplegada'y aplicada en la

gestion de la atencion.

» Implementar metodologias adecuadas de mediciény control de los

procesos hospitalarios.

» Implementar acciones de mejora continua,  monitoreo y evaluacién y

analisis de sus resultados.

» Fomentar actividades que permitan el desarrollo de las competencias
necesarias para la efectividad de las estrategias de Calidad y Seguridad
del Paciente en la comunidad funcionaria.

» Desarrollar y coordinar las actividades relacionadas con Calidad y
Seguridad de los pacientes en el Complejo Hospitalario San José de
Maipo.

» Conducir al establecimiento hacia la obtencién y mantencién de una
entidad de salud acreditada de atencion cerrada y cuando corresponda
también de atencién abierta.

AREAS DE ACCION ANO 2017

De acuerdo a los resultados obtenidos en los dltimos afios y en espera del
resultado del proceso de acreditacion al cual se sometera el CHSJM, se decide
mantener las areas de accion de los afios anteriores.

SISTEMA DE EVALUACION

Este programa tendra una vigencia de un afio y la evaluacion de éste plan de
trabajo se reflejara en el Informe de Evaluacién Anual realizado en el mes de
enero del afio siguiente, el que debe incluir analisis de los resultados obtenidos,
con el fin de detectar las brechas y realizar las mejoras que correspondan, de
acuerdo al cumplimiento de las metas e indicadores definidos para cada una
de las areas de accién.
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Este informe serd elaborado por la Unidad de Calidad y Seguridad del
Paciente, aprobados por la Direccion del Complejo Hospitalario San José de
Maipo.
La Direccion del Complejo Hospitalario San José de Maipo, considera lo
sefalado en esta Programacion, como parte integral del servicio que otorga, y
por ello, se define como prioritaria en toda la linea gerencial, asegurando su
difusion, comprensién y cumplimiento en todos los niveles de la organizacion:

INDICADORES RELEVANTES DE CADA AREA DEL PROGRAMA DE

CALIDAD ANO 2017
< - : Umbral
Area | Actividad Formula Indicador / Plazo
Meta
© Solicitud de Autorizacién
= Sanitaria de Sala de . -
= Procedimientos. Ne de certificados /de
= solicitud de Autorizacion
w . _— Sanitaria< /N2 Total . de
Solicitud de Autorizacion
S - certificados solicitados de | 100% | 31.12.2017
= Sanitaria de Sala de Rayos W o
@ 0 Autorizacion Sanitaria
S steomuscular. - .
= requeridos alaSeremi por
*g Solicitud de Autorizacién el CHSJM para el afio 2017
< Sanitaria de Sala de Rayos
Dental.
< . ; Umbral
Area | Actividad Formula Indicador / Plazo
Meta
N2 de caracteristicas
o obligatorias cumplidas
= Evaluacion Cumplimiento de o
- 2017/ Total g
T |rlas caracteristicas de ano 01?/_ ot c.ie . 100% 30.12.2017
= . . . caracteristica obligatorias
0 acreditacion obligatorias
o que corresponde al
0 CHSIM
©
O
k= N2 de caracteristicas NO
NS Evaluacién Cumplimiento de | obligatorias cumplidas
@ 5 2
g las caracteristicas No afio 2017 / total de 5
2.
E obligatorias de acreditacién | caracteristica NO 2% 40.32.2017
2 obligatorias que
corresponden al CHSIM
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. w . Urmbral
Area | Actividad Formula Indicador / Plazo
Meta
Seguimiento semestral y | N° de Informes semestrales
© analisis de Iczs‘indicadores de: . indicadores -globaies 100% 301122017
= globales criticos de la | criticos/ Total de informes
‘G seguridad del paciente Gltimo afio.
[
o
2 N° de actividades de
o . . . Vigilancia Activa |AAS de
© Vigilancia activa como
= FSVEREGE e TAAS acuerdo a protocolo GCL 3.2
= | E *|/ Total de actividades de | . 90% /. | 30.12.2017
@ programada de acuerdo a
V) rotocolo GCL 3.2 acuerdo al programa de
P ' vigilancia activa de |AAS del
protocolo GCL 3.2
‘ : B i Umbral
Area | Actividad Formula indicador Plazo
/Meta
. N* autoevaluaciones con
Autoevaluaciones con
SO HE Gesrarss He apoyo de evaluadores del
SSM 1INSAL ibucié
= | Calidad de la Red del . IaSSS';”'/NTsotal" Retribucion | 400% | 30.06.2017
S | SSMSO; MINSAL y . .
= g autoevaluaciones realizadas
@© Retribucién de la USS
o 2017.
=
- Anélisis.de resultados de | N° de anaélisis de resultados
& las autoevaluaciones de autoevaluaciones afio
efectuadas en el afio 2017 con planes de mejora / 100%
: 30.12.2017
2017 con planes de Total de autoevaluaciones
mejoras realizadas afio 2017.
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CARTA GANTT ACTIVIDADES ANO 2017

ACTIVIDAD En |Fe |Mar |[Ab |May |lu Ju |[Ag |Se |[Oc [No [Di
Obtencidn AS sala de procedimiento X

Revisiobn documental impresa y actualizada en

cada punto de verificaciéon con encargados de

ambitos y/o caracteristica X Ix [x |x X X
Revisién y actualizacion resoluciones encargados

de calidad de las unidades X | X X X X
Seguimiento activo de Planes de Mejora,

elaborados por encargados de ambitos y/o

caracteristicas x |x |x X X X X
Evaluacion y monitoreo permanente del

cumplimiento de los estandares Generales de

Acreditacion de Atencidn cerrada X X x X X X
Seguimiento del grado de cumplimiento del

Programa anual de mantenimiento preventivo

de: equipos criticos; instalaciones y control de

riesgos a exposiciones. X X X X X X
Inscripcion  en el registro de / prestadores

acreditados SIS X

Participacién activa en jornadas de induccidn

para personal de la institucion, relacionada con la

calidad y seguridad del paciente. X X X X

Reuniones periddicas con Encargados de Calidad

de las diferentes unidades X [X X X X X
Monitoreo de los indicadores de Seguridad de

pacientes (globales criticos) X X X
Vigilancia activa de seguridad de pacientes XX [X [X |X [ X|X|X |X]|X |X [X
Vigilancia activa de I1AAS X [X [ X | X [X [X[X|X |X|X [X [X
Monitoreo de indicadores de IAAS X X X
Reuniones.con Encargados Calidad del SSMSO X X X X
Autogevaluaciones para mantencion de

estdndares de acreditacion. X X X
Mantener actualizados los documentos en SIS-Q

y Web institucional X X X X

48



J 2= COMPLEJO HOSPITALARIO
{#='SAN JOSE DE MAIPO

POLITICAY PROGRAMA DE
CALIDAD INSTITUCIONAL

L

Strey | cov

UNIDAD DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICADOR DE EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA CARTA GANTT

Objetivo: Desarrollar un sistema de evaluaciéon del cumplimiento de las actividades
programadas en Cronograma del afio 2017 (carta Gantt).

Meta: Lograr al menos el 90% del cumplimiento de las actividades programadas en la

Carta Gantt
Actividad Indicador Verificador Meta | Plazo
Re?ws;:z?ento de\: N° de actividades
EU?: ———— realizadas / Total de | Registro de
ctivFi)dades actividades programadas | constatacion de | 90% 30.12.2017
. de acuerdo a Carta Gantt | cada actividad
programadas para
2 2017.
el afo 2017

49



Acounzonowiaae | POLITICA Y PROGRAMA DE
ﬁ‘gs’mo”m“"“o CALIDAD INSTITUCIONAL =

UNIDAD DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

o

PROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL
COMPLEJO HOSPITALARIO SAN JOSE DE MAIPO
ANO 2018

Objetivo General

Mejora continua para alcanzar la excelencia de los servicios, que se logra a
través del seguimiento, revision y mejoramiento de los procesos.

Objetivos especificos
» Establecer una politica de calidad difundida, desplegada y aplicada en la
gestion de la atencion.
» Implementar metodologias adecuadas de medicién y control de los
procesos hospitalarios.
» Implementar acciones de mejora continua, monitoreo y evaluacién y
analisis de sus resultados.
Fomentar actividades que permitan el desarrollo de las competencias
necesarias para la efectividad de las estrategias de Calidad y Seguridad
del Paciente en la comunidad funcionaria.
Desarrollar y coordinar las actividades relacionadas con Calidad y
Seguridad de los pacientes en el Complejo Hospitalario San José de
Maipo.
» Conducir al establecimiento hacia la mantencion de una entidad de salud
acreditada de atencion. cerrada y cuando corresponda también de
atencion abierta.

Y

%

AREAS DE ACCION ANO 2018

De acuerdo a los resultados obtenidos en los tltimos afios y manteniendo los
resultados obtenidos en el Primer Proceso de Acreditacién, se espera la
mantencién de los indicadores evaluados e implementacion de las mejoras
de aquellos que no dieron cumplimiento segin pauta de Acreditacién, en
nuestro CHSJM.
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SISTEMA DE EVALUACION

Este programa tendra una vigencia de un afio y la evaluacion de éste plan de
trabajo se reflejara en el Informe de Evaluacion Anual realizado en el mes de
enero del afio siguiente, el que debe incluir analisis de los resultados
obtenidos, con el fin de detectar las brechas y realizar las mejoras que
correspondan, de acuerdo al cumplimiento de las metas € “indicadores
definidos para cada una de las areas de accion.

Este informe sera elaborado por la Unidad de Calidad y Seguridad del
Paciente, aprobados por la Direccién del Complejo Hospitalario San José de
Maipo.

La Direccion del Complejo Hospitalario San José de Maipo, considera lo
sefialado en esta Programacion, como parte integral del sérvicio que otorga,
y por ello, se define como prioritaria en toda‘la linea gerencial, asegurando
su difusién, comprension y cumplimienfo en todos los niveles de la
organizacion.
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CARTA GANTT ACTIVIDADES ANO 2018

ACTIVIDAD En [Fe |Mar |[Ab [May [lu Pu |Ag [Se |[Oc |No [Di
Trabajo mejora continua con protocolos NO
obligatorios X X X X X X

Revision documental impresa y actualizada en
cada punto de verificacién con encargados de
ambitos y/o caracteristica X |x

Revision y actualizacion resoluciones encargados
de calidad de las unidades X | X X X X

Seguimiento activo de Planes de Mejora,
elaborados por encargados de &mbitos y/o
caracteristicas X % Ix X X

Evaluacion y monitoreo permanente del
cumplimiento de los estdndares Generales de
Acreditacién de Atencion cerrada X | x 1% X X

Seguimiento del grado de cumplimiento del
Programa anual de mantenimiento preventivo
de: equipos criticos; instalaciones y control de
riesgos a exposiciones.

Seguimiento de las metas anuales de Calidad de
las Unidades Clinicas X X X X

Participacion activa en jornadas deinduccion
para personal de la institucién, relacionada con
la calidad y seguridad del paciente. X X X X

Reuniones periddicas con Encargados de Calidad
de las diferentes unidades X X X X X X

Monitoreo de los indicadores de Seguridad de

pacientes (globales criticos) X X X
Vigilancia activa de seguridad de pacientes XXX [ X |X [X|X|X [X[X|X |X
Vigilancia activa de IAAS X [ XX | X |X [X[X|X [X]|X [X |X
Monitoreo de indicadores de IAAS X X X
Reuniones con Encargados Calidad del SSMSO X X X X
Autoevaluaciones  para  mantencion  de

estdndares de acreditacién. X X X X

Mantener actualizados los documentos en SIS-Q
y Web institucional X X X X




