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SAN JOSE DE MAIPO, 371 0CT 2017

VISTOS: Estos antecedentes; la necesidad de Aprobar documento protocolo
denominado “Elaboracién de Documentos Institucionales” del Complejo Hospitalario San
José de Maipo; la Resolucién N° 01151/28.08.15 que Aprueba el Organigrama del Complejo
Hospitalario San José de Maipo, Resolucién Exenta N° 2040/2010 que Crea la Nueva
Estructura Organizacional del Complejo Hospitalario San José de Maipo; y teniendo
presente lo dispuesto en el D.F.L. 1/2005 que Fija el Texto Refundido, Coordinado Yy
Sistematizado del Decreto Ley N° 2763 de 1979; el D.F.L. N° 28/2004 que Fija Texto
Refundido, Coordinado y Sistematizado de la Ley N° 18,834, Decreto Supremao N° 140/2004
del Ministerio de Salud: Resolucion N° 1600/2006 de la Contraloria General de |a Republica,
y las Resoluciones N° 225/2011, N° 723/2008, ambas del Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente; y lo previsto en la Resolucion N° 1275/15 del S.8.M.8.0., dicto la siguiente:

RESOLUCION
1- APRUEBASE Documento — PROTOCCLO 'ELABORACION DE DOCUMENTOS
INSTITUCIONALES' del Complejo Hospitalario San Jose de Maipo, P.I. REG 1.5 — Version
01, pag. 1 — 22, a contar del 01 de noviembre de 2017 .-

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

3.- La presente Resolucion surtird sus efectos a contar de esta fecha. -

ANOTESE, COMUNIQ RCHIVESE. -
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1. FUNDAMENTO:

Como institucion de mediana complejidad, |a planeacion, disefio, desarrollo
y mejoramiento del proceso y procedimientos identificados requieren contar
con un buen sistema de manejo de la informacion documental que se
genera. Por ello, reconociendo la importancia que el flujo de la informacion
tiene para la prestacion del servicio con criterios de calidad, se ha elaborado
y expedido un documento de apoyo a la Gestion Documental gue rige en la
estructura documental del sistema de gestion de la calidad referenciado en
los Protocolos del Complejo Hospitalario San Jose de Maipo y los futuros
manuales del establecimiento esto da obligatoriedad a toda la institucion y
partes interesadas en el proceso documental,

La tendencia actual de procesos y globalizacién e integracion, en donde las
instituciones han tenido que adaptarse a muchos cambios, motivados por
los procesos de competencias referidos al conocimiento, las nuevas formas
de administracién y el uso de nuevas tecnologias para lograr mejores
rendimientos y mayor competitividad.

Lo anterior nos exige un esfuerzo en innovacion y creatividad para lograr con
tecnologia, mejores objetivos, haciendo que la calidad sea el mejor garante
de los productos o servicios que se ofrecen

2. DESARROLLO:
21. OBJETIVO:
a) Objetivo General:

Este documento de elaboracion establece pautas y metodologia del sistema
de elaboracién de documentos clinicos y administrativos que permitan
mantener informacién estandarizada de acuerdo a las regulaciones vigentes
en todas las Unidades Clinicas, Administrativas y de Apoyo del Complejo
Hospitalario san José de Maipo.

b) Objetivos Especificos:

« Servir de apoyo en la busqueda permanente de informacion de
acuerdo con los requerimientos solicitados por cada una de las
Unidades.

« Contextualizar la normalizacion para la elaboracion,
conservacion, organizacion y transferencia de los documentos,
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mediante la creacion y disefio de estos instructivos, llevando a
cabo el procedimiento completo, estandarizando los procesos
basados en las normativas vigentes.

e« Gestionar correctamente el documento de manera tal, que
pueda modificarse de acuerdo a posibles mejoras dentro de la
institucion.

e Proporcionar una base de informacion eficiente para la
adecuada toma de decisiones en relacién al contexto en que se
mueve |a institucion.

e Preparar la gestion documental para clasificacion,
ordenamiento y almacenamiento, en relacién a las normas y
legalidad correspondiente Oficina de Partes,

2.2. RESPONSABLES:

Elaboraciéon: Toda aquella persona que pertenezca al Complejo
Hospitalario san José de Maipo y debe dar una formalizacion a sus
procedimientos institucionales.

De la aplicacion: Todos los profesionales clinicos, técnicos, administrativos
y Auxiliares, que sean sefalados en el protocolo o0 manual en la zona de
distribucion y difusion.

De monitoreo: Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente. (Verifica que
el documento se realice de acuerdo al protocolo de elaboracién de
documentos institucionales).

Desarrolle Organizacional e Incorporaciones (Verifica que el documento se
realice de acuerdo al manual de elaboracién de documentos institucionales).
Encargade de Unidad a cargo de desarrollo de Protocolo creado. (Verificara
su correcta implementacion y seguimiento dentro de Ila Unidad
correspondiente, ademas de su modificacion cuando este se encuentre en
periodo de actualizacion).

Aprobacién del Documento: Direccidn.

Numero de Resolucién del Documento: Oficina de Partes.

2.3. CAMPOS DE APLICACION:

Este protocolo sera aplicable a todos los documentos regulatorios clinices,
administrativos y de gestion interna creados en el CHSJM (Protocolos y
Manuales de Procedimientos).

2.4, ACTIVIDADES DEL PROCEDIMIENTO:

4
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a) Formato:

Los documentos se elaboraran en formato oficial (anexo n° 1), disponible
en la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente. El formato digital podra
encontrarse en la pagina www hospitalsanjosedemaipo.cl, Unidad de
Calidad y Seguridad del Paciente/Visualizacién de Documentos/Protocolos
(Anexo 1).

El documento original se encontrara en la Unidad de Calidad y seguridad del
Paciente, Desarrollo Organizacicnal e Incorporaciones y en Oficina de
Partes.

Los documentos deberan escribirse en Word, con letra Arial N® 12,
interlineado sencillo, sangria izquierda 1.5 CM, alineacién justificada,
interlineado de 1.0 insertar numero de pagina al pie de pagina en el centro
de la hoja.

b) Encabezado de Pagina en Portada:

CODIFCACION: Codigo entregado por Unidad de | Vigencia: N de ainos de

, ! Calidad y Seguridad del Paciente vigenda.
s COMELEN) HOSPTLALARK Fecha Aprobacion:
AN JOSE DE MAIRO COMIE
il NOMBRE DE PROTOCOLO PR

Fecha término Vigencia:

xﬁmﬂw ﬂxun:l | FECHA DE TERMING
CUAL PERTENECE EL Resolucion: N de resolucion
DOCUMENTO VERSION: N° | PAG: Cantidad de paginas del UNIDAD DE CALIDAD ¥

de versidn. protocalo SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se aplicara un solo tipo de letra Arial N® 11 y Arial N® 9.
Debe adjuntar el logo del hospital en esquina superior izquierda.
Para completar, se debe utilizar el siguiente formato:

» Nombre de Protocolo letra Arial N° 11 en mayuscula y negrita.

« Codificacion letra Arial N° 8 mayulscula en negrita.

« Identificacion de la unidad/ Servicio al cual pertenece el |
documento (extremo izquierdo encabezado de pagina) Arial
N° 8 mayuscula en negrita.

Version Arial N° 9 mayuscula.

N° de paginas Arial N° @ mayuscula.

Vigencia Arial N® 9 mindscula

Fecha de aprobacion Arial N® 9 minuscula

Fecha de término de vigencia Arial N° 9 minuscula
Resolucion Arial N° 9 minuscula
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Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente obligatorio
(extremo derecho encabezado de pagina) Arial N° 8 mayuscula
negrita.

Para completar cada punte, corresponde lo siguiente:

Nombre de Protocolo Otorgarle un nombre que identifiqgue el
proceso en palabras simples y facil entendimiento.
Codificacion: Serad asignado por Unidad de Calidad y
Seguridad del Paciente.

Identificacion de la unidad/ Servicio al cual pertenece el
documento Agregar nombre de Unidad y al mismo tiempo el
servicio al cual forma parte.

Version: Colocar N° de versién.

N°® de paginas Total de paginas que tiene el protocolo.

Fecha de aprobacién y término de vigencia: Colocar mes y
ano de aprobacion y la de término, relacionado siempre con la
vigencia del protocolo.

Vigencia: Total de anos gue durara el protocolo; este puede
estar vigente hasta 5 afios. Si necesitase cambios por
actualizacion de normas, se puede actualizar con anterioridad.
Paginas: Total de paginas que el protocolo tiene.

Resolucidn: sera brindada por |a coficina de partes.

c) Pie de Pagina en Portada:
En pie de portada se visualizara el siguiente cuadro:

_ Unidad de
nombre de | Modificacion Calidad y

personas que Seguridad del
revisa Paciente
protocolo CHSJM
Fecha de
Revision

Nombre de Fecha de Director
Director Aprobacion CHSJM
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Este cuadro se debe completar con lo sefialado en amarillo.

d) Contenidos y Especificaciones de desarrollo de protocolo:

« indice: lista o relacién ordenada con algin criterio basado en el
documento institucional, junto con el numero de pagina en que
aparecen.

1. Fundamento: principio u origen en que se asienta su protocolo o
manual de procedimientos.

2. Desarrollo: llevar a cabo la idea y plasmarla en el documento para
luego accionar, la cual se subdivide en los siguientes puntos:

2.1 Objetivos

a) Objetivo general: Describir de manera clara el "por qué” y el
“‘que” del documento. Debe ser entendido por todos los que lo
utilizan, expresando el proposito central siendo coherente con la
misién de la institucién.

b) Objetivo especifico: parte del objetivo general, el que nos indica
la direccion de nuestra documentacion o hacia donde queremos
dirigir nuestro documenta, sin embargo, deberemos ser mas
especificos acerca de cémo lograremos alcanzar los resultados
propuestos.

2.2 Responsables: Toda aquella persona que se involucre en alguna
de las siguientes responsabilidades:

= Ejecucion: Completar con cargo de funcién directa a la cual se
asocia el proceso.

« De la aplicacion: Completar con los cargos que tengan la
responsabilidad de hacer cumplir el protocolo y llevar los analisis
respectivos para desarrollar planes de mejora.

» De monitoreo: Completar con los cargos responsables de seguir
los cambios y desarrollar gestiones para su aplicacion.

2.3 Campos de Aplicacion: dependiendo del tipo de documentacién;
si es un protocolo o manual de procedimiento debera indicar en
donde se aplicara como en unidades, departamentos o areas.

2.4 Actividades del Procedimiento: es la descripcidn de las
actividades gue deben seguirse en |a realizacion de las funciones
de |a unidad, departamento o area de la institucion.

2.5 Recomendaciones Técnicas: de Acuerdo a las funciones indicar
modelos de atencion, requisitos de capacitacion, distribucion de |
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funciones, responsabilidades, necesidad de riesgo, participacion
del paciente. (este punto se tomara en consideracion solo si el
documento requiera de un consentimiento informado del paciente
para este protocolo).

. Definiciones: Toda aguella palabra que necesite de su comprension
tales como abreviaciones clinicas administrativas, considerando que
una misma palabra puede presentar distintos significados
dependiendo el contexto donde aparezca, dandole un vuelco
institucional.

. Diagrama de Flujo: es |a representacion grafica, que se utiliza para
procesos con complejidad resolutiva, dando directrices donde se
encuentra el problema aludiendo a una solucion institucional,
mostrando el procedimiento frente situaciones adversas. Anexo 2.
. Documentos Relacionados: se estipulan las referencias de donde
se saca la informacién como por ejemplo: paginas web de Gobierno,
normativas legales, libros asociados, manuales de procedimientos,
pautas de cotejo, protocolos, indicadores de evaluacion, calculadora
del MINSAL, etc.

. Registros: Se realizara una sistematizacion que verifica a través de
su registro; la accion realizada en el procedimiento.

. Distribucion y Difusién: indica en donde encontraremos el
documento y quién sera el responsable de su propagacion en la
Unidad e Institucién.

. Modificacion del documento: muestra los cambios realizados al

protocolo o manual, estableciendo codigo, fechas de elaboracion,
fechas de modificacion y entregando una breve descripcion de ello.
Se utilizara este cuadro donde se deben completar los siguientes
datos:

Codiga Fecha Fecha

Elaboracian | Modificacion Breve Descripcion

. Anexos: Documentos asociados al protocolo o manual de
procedimiento que se esta elaborando.

Dentro de los anexos se debe sefialar la existencia de un indicador.
Esto se hace, para extraer |os indicadores y tener libertad de
modificacion sin cambiar el protocolo, ni sus versiones.
Indicadores: es una expresion matematica de un criterio de
evaluacion gque se compone por. titulo o nombre del indicador,
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seguida de una descripcion o justificacion. Esto responde a qué se
espera medir con él, por consiguiente, debe ir una formula
matematica que comprende un numerador y denominador. A
continuacion, informacion donde especifica los registros o fuentes de
donde se obtienen los datos para confeccionar el indicador (como por
ejemplo, una planilla Excel). Se explica en base a una metodologia,
como se aplicara el indicador. Luego, se introduce la periodicidad
(mensual, trimestral, semestral o anual). Se establece el umbral de
cumplimiento en donde proyectamos un objetivo numérico porcentual
de la realidad institucional. Finalmente, este debe terminar con los
responsables de dicho indicador.

Los detalles de como completar tabla, se otorgan en Anexo 3.

e) Actualizacion de protocolo:

Toda documentacién debe actualizarse como maximo cada 5 anos desde
su fecha de elaboracion. No obstante, ante la necesidad de realizar un
cambio fundamental en ésta, podra efectuarse su revision y modificacion
antes del plazo estipulado segun la necesidad de la institucion, el protocolo
antiguo debera ser resguardado en oficina de partes durante 5 anos para su
posterior eliminacian.

f) Etapas del Documento:

Etapa de elaboracion: Recae en la Unidad responsable de llevarlo a la
practica. En aquellos casos en que el documento es transversal (involucra a
distintas areas), las areas involucradas deberan coordinar la ejecucién con
la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente cuando corresponda a un
Protocolo. Cuando se trate de un manual, debera coordinarse con la Unidad
de Desarrollo Organizacional e Incorporaciones. Este punto debe considerar
todas las etapas que se identifican en el protocolo. Definir un indicador de
calidad, gestion o umbral de cumplimiento si este es necesario.

Etapa de revision: Una vez elaborado el documento por el area funcional
responsable, debera ser remitida a la Unidad de Calidad y Seguridad del
Paciente cuando corresponda a un Protocolo. Cuando se trate de un
manual, debera remitirse a la Unidad de Desarrollo Organizacional e
Incorporaciones.

Etapa de Autorizacion: Una vez finalizada la etapa de revisiéon del
documento, la Unidad de Calidad y Seguridad entregara el protocolo a la
Direccion para gue lo autorice y pase a conformar la lista maestra de
documentos oficiales del CHSJM. Cuando corresponda a un manual, la

i
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Unidad de Desarrolloc Organizacional e Incorporaciones hara entrega a |
Direcciéon de dicho documento.

Etapa de Difusion e Implementacién: Una vez autorizado el documento, |
sera difundido por los responsables individualizados en el protocolo o
manual.

Etapa de Modificaciéon: Si producto de nuevas normativas, cambios en las
estructura de trabajo o metodologias, el documento requiere modificacion,
debera informarse a la Unidad de Calidad y Seguridad de Paciente o Unidad
de Desarrollo Organizacional e Incorporaciones, sobre esta situacién para
indicar responsables y registrar estado de documento en la lista maestra.

DEFINICIONES:

Documento: Los documentos oficiales del sistema de gestion de calidad
pueden tipificarse como programas, guias de practicas clinicas, protocolos,
entre otros, cuyo objetivo es asegurar y controlar la calidad técnica de los
procesos.

Protocolo: Documento normativo cuya finalidad es la estandarizacién de
conductas esperables, en la que cientificamente se ha demostrado su impacto
en la calidad/ seguridad de |a atencion o se ha demostrado que se satisfacen
expectativas o necesidades de los usuarios. El protocolo es de cumplimiento
obligatorio.

Manual de Procedimiento: Es un documento que permite obtener una
informacion detallada, ordenada, sistematica e integral. Contiene todas las
instrucciones, responsabilidades e informacién sobre funciones, sistemas y
procedimientos de las distintas actividades que se realizan en una
organizacion.

Centro de Responsabilidad (CR): Corresponde a una unidad de gestién
dirigida por un responsable en quien se ha delegado un determinado nivel de
decision para el logro de los objetivos de la unidad.

Diagrama De Flujo: Es la representacion grafica de las operaciones o
actividades de un proceso parcial o completo o de la secuencia de
instrucciones de un algoritmo, presenta normalmente un Unico punto de inicio
y un punto de cierre, en donde cada paso del proceso es representado por un
simbolo diferente gue contiene una breve descripcion de |a etapa.
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4. DIAGRAMA DE FLUJO:

ENTRADA Centro de Responsabilidades SALIDA

elaboran documentos en

borradores
D Se envia con formato
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Nomativa se remite
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a los CR, para su
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Jefe de la Unidad de calidad y
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documento para revision vy

aprobacion de Direcoion

Direccion envia
documento a Ia
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Seguridad del
Paciente, para gue
esle pueda devolver
el documenta al CR
comespondiante

Se envia a Oficina de Parles
para dar firma, timbraje y N” de
folio que da el sistema (SGDE)
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Oficina de Partes, procede a

digitalizar documento, pama
subir al sistema (SGDE). Se
envia documento con
Resolucion Exenta a traves del
sistema o en fisico a los
destinatarios comespondientes.

Unidad de Calidad y Seguridad del
Pacienter remite el Protocolo
aprobado por Direccion a la Unidad
elaboradora del documenlo y se
derva a la Unidad de Informatica
para subirio & la \Web

Unidad de Desarrcllo Organizacienal
e Incorporaciones remite el Manual

aprobado par Direccion a la Unidad
elaboradora del documento y se
deriva a la Unidad de [nformatica
para subiro a la Web.

El CR Elaborador Del
documenio distnibuye la

normativa aprobada.
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5. DOCUMENTOS RELACIONADOS:

Elaboracién y gestion de documentos para la acreditacion en salud;
recomendacion para prestadores institucionales. Superintendencia de Salud.
Herramientas basicas para el proceso de Acreditacion de Hospitales de baja
complejidad Ministerio de Salud. https://minsal.eclass.com/cursos

Protocolo y Manual de procedimientos de la Unidad de Gestion y Calidad
Universidad de Chile, Jefe de la Unidad Daniel Burgos, Autor John Rebolledo.
http://web.minsal cl/seguridad de la_informacion/

REGISTROS:

Caodigos de Documentos
Lista Maestra

DISTRIBUCION Y DIFUSION:

Este procedimiento sera distribuido a todas las Unidades y Departamentos
del Complejo Hospitalario San José de Maipo.

MODIFICACIONES DEL DOCUMENTO:

Cédigo Fecha Fecha Breve
I Elaboracion Madificacion Descripcion
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9. ANEXOS

9.1. Anexo1

Nuevo formato de Documentos Institucionales.
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21. OBJETVOSE DEL PROTQCOLO:
A) General

B} Especificos:

22. RESPONSABLES
a) Ejecucion:
bj De la aplicacion:
c) De monitoreo: :
23 CAMPCS DE APLICACION: (ususro mtemo v edenc si ssi lo
mquiers & dooumenio]
24 ACTMIDADES DEL PROCEDIMIENTO:
25 RECOMENDACIONES TECNICAS:
ihenen gue ser cisrmmante destacsdaz an g tesls y clarsmente

) Digtribucion de furciones / responsablidades
O] Meczsided de registn (cusl 85 su importancla)
El Famcipasion del pscenle (er csso gue s requsrs un
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3. DEFINICIONE 5:
{Términes establecidas =n ef protooolo)
4. DIAGRAMA DE FLUJO:
5 DOCUMENTOS RELACIONADOS:
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9. Anexos

9.1. Anexoq

DOCUMENTOS DIGITALIZADDS DE EXISTIR O PLANILLAS)

INDICADOHR SEGUN COWFICACION

NOMERE DEL INDICADOR

Se debe establecer un rombre que
=ephque |2 aveluscicn que 2o estd
resizande sobre gl procedimiends.

DESCRIPCION O
JUSTIFICACION

Creve resumen da |8 intencon dal
indieader que se espers medr
como e medima; I8 pstficacson
pera su usc como hesmamients de
calidad.

FORMULA

Evpresicec malamatica o= un
critanic - de  evaluecion gque sSe
COMponE  por un  numersdor
denominador.  El numerador debe
saffalar (8 muasira o procesos cue
se debe contshdizer dentro &2 un
paniods Fetarminsdo !
denominador dabe eatar
compuests por el unverso o
muesira totsl relacionsds con el
MUETETROCT QUE §& &vAILErs Deniro
el rmesmo penodo " 100

FUENTE DE INFORMACION

Fuente primaria: == conde se
chiiene la informaecion de fome
directs qus 25 noossens anskrar
(Acha  chinics, inspescidn 8
pacientes supanision de
prepedimienios. st )

Fuente secundaria; =2 hace
refarancis & |8 evidenocis ous se
construve con defos oblsnidos de
la fusrte primeris

PERIODICIDAD

Rape referencia ol infervale de
tempe gue 5& hs Jeses analizar su
magsitidn Este dabe sar definido
por g msthuoon

e
=~




COMPLEIO HOSPITALARIO
AN JOSE DE MAI

UNIDAD DE CALIDAD ¥
SEGURIDAD DEL PACIENTE

GESTION DOCUMENTAL
ELABORACION DE
DOCUMENTOS

UNIDAD DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

g

R TR O L Ry
AT A (A
|l e by BOr il m i

ROMEBRE F FROTOO D OF ACUERDOD

A CARATTEMETICL

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO

Se refizre &l welor porentusl
minme que s deses cumplir en
nuestrz formuls  Este cebe sar
definido por ks insitucicn

METCOOLOGIA

Formse =0 is cusl s& levars o
protest oR medieen por esie
indicador

RESPONSABLES

Inchuir & todss iss perzones
mecduoradas En aplicar,
manitorizer. achuslizer v evaluer o
profocols realirsds

PUNTOS DE VERIFICACION

Mombrar todos |os lugarss en ous
== dsbe sncontrar =l protoooio,
pdemas de su dilfson
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8.2, Anexo 2

Diagrama de Flujo

En todo desarrollo de procedimientos, se debe describir secuencialmente su
realizacion, explicitando los recursos materiales necesarics y las fases, ya
que en mucho de los procedimientos clinicos, hay una mezcla de ambitos.
Todo ello, debe tenerse en cuenta al momento de describir el procedimiento,
ya que la descripcion debe ser detallada, para evitar dar lugar a
interpretaciones, y al mismo tiempo debe responder a las preguntas de qué,
quién, cuando, como y con que se realiza el procedimiento.

Para estandarizar |lo anteriormente sefalado, se deben utilizar los siguientes

simbolos:

Simbolo

Significado

Indica el sentido o direccion desde
una actividad a otra.

Se utiliza para el inicio y el fin de un
procedimiento.

Se utiliza para representar un punto
de decision.

Representa la actividad que debe ser |
realizada en esta etapa.

|
Representa un documento, ya sea la
generacion de un registro o el
requerimiento de cierto documento |

para una actividad.

Ty

Se utiliza para representar el
almacenamiento de datos en una
base de datos.
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9.3, Anexo3

Creacion de Indicador

Para la formulacién de un indicador, se debe llevar como minimo estos

datos a completar.

[ INDICADOR SEGUN CODIFICACION

NOMBRE DEL INDICADOR

Se debe establecer un nombre qE'
explique la evaluacion que se esta
realizando sobre el procedimiento.

DESCRIPCION O
JUSTIFICACION

FORMULA

Breve resumen de la intencion del
indicador que se espera medir,
como se medira; la justificacion
para su uso como herramienta de
calidad.

Expresion matematica de un criterio
de evaluacion gue se compone por
un numerador y denominador. El
numerador debe sefialar Ila
muestra o procesos gue se debe
contabilizar dentro de un periodo
determinado / denominador debe
estar compuesto por el universo o
muestra total relacionada con el
numerador que se evaluara dentro
del mismo periodo *100

FUENTE DE INFORMACION

Fuente primaria: es donde se
obtiene la informacion de forma
directa que es necesaria analizar
(ficha clinica, inspeccién a
pacientes, supervision de
procedimientos, etc.)

Fuente secundaria: Se hace
referencia a la evidencia que se
construye con datos obtenidos de la
fuente primaria.
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PERIODICIDAD

Hace referencia al intervalo de
tiempo que se ha desea analizar su
medicion. Este debe ser definido
por la institucién.

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO

Se refiere al valor porcentual
minimo que se desea cumplir en
nuestra formula. Este debe ser
definido por la institucion.

METODOLOGIA

Forma en la cual se llevara el
proceso de medicién por este
indicador.

RESPONSABLES

UNIDAD DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE |

Incluir a todas las personas
involucradas en aplicar, monitorizar,
actualizar y evaluar el protocolo
realizado.

PUNTOS DE VERIFICACION

Nombrar todos los lugares en gue
se debe encontrar el protocolo,
ademas de su difusion.
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9.4. Anexo 4
MANUAL DE PROCEDIMIENTO

(NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO)

(Nombre Unidad)

[Nembre de Dptn /CR, 50 segin eotresponds)

Comgleyo Hospealsrio San dose oe Waips

Wersitn X

(58]




