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PRESENTACION

El presente documento de Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria en su segunda fase resume la voluntad politica de la actual administracién en salud y el
esfuerzo del consorcio técnico alcanzado entre los niveles locales, regionales y normativos, por
lograr el nivel 6ptimo en la gestion de los hospitales de la red publica del pais y dar respuesta a las
necesidades sanitarias que la poblacién demandan.

El documento incorpora los elementos sustanciales que han caracterizado al desarrollo del
proceso iniciado en 2009 y que los diferentes actores involucrados en su implementacion han
logrado visibilizar en términos de sus fortalezas y debilidades. Precisamente este continuo y
permanente ejercicio de monitoreo y evaluacion del proceso ha permitido que en este momento
se justifique trascender a una segunda fase en la cual el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria
asume nuevos Y mas complejos retos y desafios en aras de consolidar las capacidades gerenciales
especialmente de los actores locales que conducen los centros hospitalarios.

El proceso se afianza intimamente en los preceptos y principios que inspiran el marco politico
normativo de la reforma del sector salud que actualmente se constituye como el referente
obligado del quehacer institucional de la Secretaria de Salud. El reordenamiento se enmarca
entonces en la apuesta por una gestion fundamentada en la obtencién de resultados y en la cual la
capacidad para la toma de decisiones basada en evidencias se constituya como su componente
critico para la definicion de las acciones de mejora continua de la calidad de la atencion que se
brinda en los hospitales.

Reconociendo la realidad dinamica en que se desarrolla la red de servicios, la segunda fase de
directrices y lineamientos del reordenamiento que en este documento se presentan significa una
opcion de ampliacion y profundizacion del enfoque estratégico y alcances operativos necesarios
para que la gestion de los hospitales contribuya efectivamente a la construccion de un nuevo
modelo de salud.

Finalmente, es menester sefalar que no hubiera sido posible consolidar las bases conceptuales y
metodoldgicas del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria ni obtener los significativos avances
alcanzados hasta la fecha en su implementaciéon sin la participacion activa y sinérgica de los
diferentes actores institucionales comprometidos en el proceso, asi como la decisiva colaboracion
técnica y financiera de la cooperacion internacional.

Dra. Roxana Patricia Araujo V.
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud
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SECRETARIA DE ESTADO
EN EL
DESPACHO DE SALUD

REPUBLICA DE HONDURAS, CENTRO AMERICA

ACUERDO No. 200

Tegucigalpa, M.D.C. 27 de febrero de 2013

LA SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD

En uso de las facultades que se le confieren mediante Acuerdo Ejecutivo 41-2012 de fecha 07 de
septiembre del 2012, como Secretaria de Estado en el Despacho de Salud.

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

Que el articulo 145 de la Constituciéon de la Republica, reconoce el
derecho a la proteccion de la salud, correspondiendo al Estado y a las
personas velar por su conservacion y restablecimiento.

Que el articulo 29 de la Ley General de la Administracion Publica
estipula que a la Sccretaria de Estado en el Despacho de Salud, le
compete lo concerniente a la formulacion, coordinacion, ejecucion y
evaluacion de las politicas relacionadas con la proteccion, fomento,
prevencion, preservacion, restitucion y rehabilitacién de la salud de la
poblacion.

Que mediante Acuerdo 7249 del 22 de septiembre del 2003, fueron
aprobadas politicas para el desarrollo y preparacion estratégica del
nivel hospitalario, las cuales estipulan entre otras estrategias el
fortalecimiento de su gestion.

Que la Secretarfa de Estado en el Despacho de Salud ha puesto en
marcha una reforma integral del sector salud, que tiene como uno de
sus objetivos la mejora e incremento de la capacidad estratégica y
operativa de los servicios de salud, siendo parte constituyente del
mismo el desarrollo y la ejecucion de procesos de fortalecimiento en
el nivel hospitalario, que contribuyan a la implementacion de un
modelo de gestion agil, eficiente y por resultados.

Que en el marco de los lineamientos politicos y estratégicos de la
reforma del sector salud y para facilitar la implementacion de la
estrategia de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la
Nifiez (RAMNI 2008 — 2015) en el ambito hospitalario, se aprobaron
mediante Acuerdo Ministerial No. 201, las “Directrices y -
Lineamientos para el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria
(RGH)", que se constituyen hasta la fecha en el referente téenico para
la gestion integrada de las estrategias tanto en los aspectos clinicos
como administrativos que se desarrollan en el hospital.

Que la experiencia acumulada durante la implementacion del proceso
del Reordenamiento Hospitalario y la evaluacion del mismo conducen
a la conclusion sobre la necesidad de realizar ajustes en su disefio para
la incorporacion de nuevos mecanismos ¢ instrumentos que permitan
optimizar y adecuar toda la oferta de servicios a una demanda de
necesidades de atencion de salud crecientes.



SECRETARIA DE ESTADO

EN EL
DESPACHO DE SALUD

REPUBLICA DE HONDURAS, CENTRO AMERICA

ACUERDO No. 200

CONSIDERANDO:

POR TANTO:

PRIMERO:

B

Que atn cuando el fortalecimiento para la gestién hospitalaria ha
conducido a una mejora sostenida en la capacidad de gestion en la red
de hospitales, se reconoce que se requiere implementar una segunda
fase que incluya esfuerzos importantes para su ampliacién,
profundizacién y consolidacién, en un proceso comprehensivo de las
instancias locales, del nivel regional y técnico-normativas y politicas
del nivel central de la institucion.

En uso de las facultades de que esta investido y con fundamento a lo
establecido en los articulos 145, 149, 247 de la Constitucién de la
Republica. Articulo 28 numeral 3. 29 y 36 numerales 1, 6, 8, 116, 118,
119 parrafo final y 122 de la Ley General de la Administracion
Piblica; 16 y 67 literal C del Reglamento de Organizacion,
funcionamiento y competencias del Poder Ejecutivo; 25, 27, 30 60 y 64
de la Ley de Procedimiento Administrativo: 1 y 4 del Cédigo de Salud:
Acuerdo 7249 y 450.

ACUERDA:

Aprobar la scgunda fase del “REORDENAMIENTO DE LA
GESTION IIOSPITALARIA” contenida en el siguiente documento:

Directrices y Lineamicntos para el Reordenamiento de la |

Gestion Hospitalaria
Segunda Fase

SEGUNDO:

El presente acuerdo es de ejecucion inmediata y deberd
ser publicado cn ¢l Diario Oficial La Gaceta.

L %UIOVAI«L DARE
ADCHIN L DESPACHOH
)



LISTADO DE ACRONIMOS

ADM:
BIO:
CAL:
CMG:
CMP:
COE:
DAIF:
DGDSSS:
DGVS:
DH:
ED:
EMCC:
EMER:
GO:
IAAS:
ISH:
LAB:
MlI:
MORT:
ORT:
POA:
PRIESS:

RAMNI:
RGH:
RH:
RRHH:
SESAL:
SH:
SSRS:
SO:

SP:
UGL:
ULAT:

Administracién

Bioseguridad

Calidad

Cuadro de Mando Gerencial.

Compras

Centro de Operaciones de Emergencia del Hospital
Departamento de Atencion Integral a la Familia.
Direccién General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud.
Direccion General de Vigilancia de la Salud
Departamento de Hospitales.

Emergencias y Desastres

Equipo de Mejora Continua de la Calidad
Emergencia

Gineco obstetricia

Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud

indice de Seguridad Hospitalaria

Laboratorio

Medicina Interna

Mortalidad

Ortopedia

Plan Operativo Anual

Proyecto de Reorganizacién Institucional y Extension de los Servicios
Basicos de Salud.

Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifez
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.
Residuos Hospitalarios

Recursos Humanos

Secretaria de Salud

Seguridad Hospitalaria

Subsecretaria de Redes y Servicios

Sala de Operaciones

Seguridad del Paciente

Unidad de Gestion de la Informacion.

Unidad Local de Apoyo Técnico
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|. INTRODUCCION

Se reconoce que el hospital se constituye en una compleja organizacion que produce servicios de
salud en la que se desarrollan procesos muiltiples y variados que exigen una gestion basada en
resultados y que enfatice el proceso de toma de decisiones.

Como parte de las politicas de salud de la actual administracion se esta impulsando un proceso de
cambio y de transformacion hacia la modernizacion de la gestion hospitalaria.

Estos cambios se han respaldado en el marco de las Politicas de Reordenamiento Hospitalario y se
han implementado procesos de fortalecimiento gerencial y de mejoramiento de la calidad en los
servicios que brinda el hospital, creando oportunidades para satisfacer las necesidades de los
usuarios.

Bajo este enfoque, en enero de 2009 y mediante acuerdo ministerial N° 201 se aprueban las
Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH), que
constituye el referente técnico para el abordaje integrado de la gestion de las estrategias
hospitalarias. En su concepcién original esta iniciativa se fundamento en la necesidad de facilitar y
mejorar la estrategia de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nihez (RAMNI
2008 — 2015) en el ambito hospitalario, pero se ha ido ampliando para incluir otras estrategias
criticas para la gestion de los diversos procesos clinicos y administrativos que se desarrollan en el
hospital.

Este proceso de fortalecimiento para la gestion hospitalaria, liderado por la Sub-secretaria y
Direccion General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud (DGDSSS) a través del
Departamento de Hospitales (DH) ha permitido ademas de identificar fortalezas y debilidades en
los procesos gerenciales hospitalarios, visibilizar la necesidad de plantear nuevas estrategias y
acciones que conduzcan a crear Yy facilitar los mecanismos e instrumentos para el mejoramiento
oportuno de dicha gestion, aunando esfuerzos con otras instancias politicas y técnico normativas
del sector al igual que con la cooperacion externa.

La experiencia acumulada durante la implementacion del proceso del Reordenamiento
Hospitalario y la evaluacion de la misma llevada a cabo durante el afio 2012 ha evidenciado una
debilidad gerencial especialmente en el nivel de conduccion del hospital, asi como otros aspectos
basicos de la gestion interna dentro de los hospitales. En este sentido se requiere implementar una
segunda fase del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria que incluya esfuerzos importantes
para su ampliacion, profundizacion y consolidacion en un proceso comprensivo de las instancias
locales, del nivel regional, técnico normativas y politicas del nivel central, considerando los marcos
politicos vigentes especialmente lo relacionado con el proceso de reforma y el nuevo modelo de
salud actualmente en discusion.

En este sentido, la Secretaria de Salud pone a disposicion las Directrices y Lineamientos para el
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria en su segunda fase, la cual incorpora cambios en los
contenidos actuales y nuevos enfoques tanto en la parte estratégica como en el componente
operativo.
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El documento contiene 9 capitulos, dentro de los cuales se establecen disposiciones importantes
como ser “El Funcionamiento de los tres niveles de Gestién Hospitalaria y sus Responsabilidades”, Los
“Mecanismos de relacionamiento para mejorar la gestién” y “Los instrumentos gerenciales y el respectivo
flujo de la informacién”.

Finalmente incluye capitulos relacionados con la modificacion de estandares, el rescate de buenas
practicas y el monitoreo y evaluacion de la implementacion del Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria (RGH).

2. ANTECEDENTES

La Secretaria de Salud particularmente en las ultimas décadas ha implementado diversas iniciativas
politicas, legales y técnicas con el fin de que los procesos desarrollados en el hospital se centren
en las necesidades de los (as) usuarios (as) a través de una gestion transparente basada en
resultados lo suficientemente flexibles para adaptarse a los efectos de los cambios sociales y
culturales de los (as) usuarios (as), asi como cambios en los perfiles epidemiologicos de la
poblacion de manera que el hospital sea capaz de dar respuestas oportunas, eficaces, eficientes y
con calidad a las expectativas de salud de la poblacion, integrandola en forma activa a la gestion.

Estas iniciativas tanto de indole legal como técnicas, han permitido consolidar el proceso de
fortalecimiento gerencial en el ambito hospitalario consecuente con los lineamientos y directrices
del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH), cuya evaluacion después de tres anos de
haber sido implementado ha demostrado el avance exitoso del mismo.

MARCO LEGAL DEL RGH:

El Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria esta sustentado en una serie de politicas y
disposiciones legales dentro de las cuales podemos detallar las siguientes:

e La ejecucion del Proyecto de Reorganizacion Institucional y Extension de los Servicios
Basicos de Salud (PRIESS) 2002-2006, que impulsé el programa de modernizacion de la
gestion hospitalaria con énfasis en 12 hospitales.

e La “Politica de Reordenamiento Hospitalario, Honduras 2002-2006”, que establece ocho
politicas, cuyo contenido define cambios esenciales para modificar los resultados de la
gestion hospitalaria. Entre estas politicas destaca “Elaborar y actualizar la normativa
técnica que regula la organizacién y funcionamiento de la red Hospitalaria”.

e “Marco Conceptual, Politico y Estratégico de la Reforma del Sector Salud 2009”. Segin
Acuerdo Ministerial # 629 del 27 de febrero 2009 se establece el fortalecimiento del rol
rector y la separacion de las funciones sustantivas de la Secretaria de Salud.

e La Politica Nacional para la “Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Ninez”
(RAMNI).

e Los lineamientos y directrices para el RGH, mediante acuerdo ministerial 201 del 16 de
enero del 2009.
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MARCO TECNICO DEL REORDENAMIENTO DE LA GESTION
HOSPITALARIA (RGH)

La Secretaria de Salud defini6 Las Directrices y Lineamientos destinados a establecer las
responsabilidades especificas para el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria introduciendo
cambios a través de la gestion por resultados, que ademas contribuyan al cumplimiento de los
objetivos de Reduccion Acelerada Mortalidad Materna e Infantil, de las Politicas de
Reordenamiento Hospitalario y del proceso de Reforma del Sector Salud, para fortalecer la
gerencia de los hospitales, recuperando la cultura del trabajo y la excelencia del hospital como
organizacién social destinada a recuperar la salud de la poblacion.

En la figura siguiente se muestra esquematicamente el Reordenamiento Hospitalario

Figura |- Organizaciéon Gerencial Reordenamiento Hospitallario

REORDENAMIENTO DE LA GESTION HOSPITALARIA
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El Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH) se implemento en su primera fase Desde el
enero de 2009, acumulandose importantes ensenanzas y lecciones. En abril 2012 se realizo la
evaluacion del (RGH), con el objetivo de identificar opciones de mejora y fortalecimiento de la
gestion hospitalaria, centro su énfasis en cuatro objetivos especificos que fueron desarrollados con
diversas modalidades metodologicas.

Los principales resultados de la evaluacion muestran una tendencia positiva para los indicadores,
los hallazgos sugieren que las caracteristicas intrinsecas de los indicadores que conforman el
Cuadro de Mando Gerencial (CMG) del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH) no
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presentan dificultades en su manejo aunque se identificaron observaciones relacionadas con sus
propiedades en mas de la mitad de ellos.

Los resultados de la evaluacion en el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH)
consideran que las facilitantes y limitantes en el analisis de la informacién y la toma de decisiones
estan relacionadas a procesos gerenciales tales como liderazgo, trabajo en equipo, uso de la
informacion y comunicacion efectiva y oportuna.

En general el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH), esta posicionado adecuadamente
en los diferentes niveles de gestion de los hospitales y en el nivel central, sin embargo se reconoce
que las personas claves en los mismos tienen diferentes niveles de empoderamiento.

Los resultados de la evaluacion del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH) han
demostrado que se ha consolidado, provocando una mejora sustancial y sostenida en la capacidad
de gestion en la red de hospitales, pero ain quedan brechas importantes que cubrir en todos los
niveles (central, intermedio y los niveles de conduccion de los hospitales).

3. LINEAMIENTOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS
TRES NIVELES DE GESTION HOSPITALARIA Y SUS
RESPONSABILIDADES

La Gestion Hospitalaria es la funcion horizontal que atraviesa todos los sistemas organizacionales
con momentos de planificacion, organizacion, direccién, coordinacion y control, que son
conducidos por la alta direccion del hospital.

El Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria hace énfasis en aspectos de organizacién, ampliacion
de funciones y definicion de relaciones de coordinacion entre los tres niveles gerenciales definidos
dentro de los hospitales:

i) Conduccién
ii) Instancias Intermedias
iif) Servicios finales.

El nivel de conduccion es responsable de la gestiéon hospitalaria en todos sus sistemas
organizacionales y en sus niveles gerenciales. Esta constituido por la Direccion del Hospital y su
Consejo Consultivo.

El nivel de instancias intermedias en la organizacion esta conformado por aquellas estructuras
responsables de apoyar la gestion de los servicios finales para asegurar la atencion oportuna y
adecuada de los pacientes y apoya el nivel de conduccion para garantizar la gestion exitosa del
hospital.
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Dentro de ellas se incluye a la Unidad de Gestion de la Informacion (UGI), que tiene como
objetivo fundamental facilitar el proceso de transformacion de los datos en informacién util para la
toma de decisiones en todos los niveles de la gestion.

En los servicios finales se identifican los servicios de gestién clinica cuya funcién principal es
gestionar correctamente todos los procesos de atencion clinica, para que los productos
establecidos cumplan con estandares de calidad con miras a lograr resultados positivos
procurando una mayor equidad y accesibilidad a dichos servicios.

A continuacién la Fig. |, representa cuales son las instancias involucradas en cada uno de los tres
niveles gerenciales y que son considerados dentro del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

Figura 2- Niveles Gerenciales en Hospitales

Niveles Gerenciales en Hospitales
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J Comité Externo de Apoyo a P
la Gestién
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A continuacion se describe por cada nivel gerencial, la composicién y funciones basicas de cada
una de las instancias involucradas y que estan relacionadas con el funcionamiento del
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

Importante: Las funciones descritas en este documento para las instancias involucradas en
cada nivel gerencial se refieren exclusivamente a las relacionadas con la aplicacion de los
Lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.




3.1 NIVEL DE CONDUCCION

El nivel de conduccién en la organizacion es responsable de la gestion hospitalaria en todos sus
sistemas organizacionales y en sus niveles gerenciales. Asegurando que se ejecute la gestion
hospitalaria de manera oportuna, eficiente, eficaz, con calidad y equidad. Por lo tanto, el éxito en la
obtencion de los objetivos y resultados esperados en los hospitales estd intimamente vinculado a
los procesos que a este nivel se desarrollan.

Este nivel esta conformado por estas instancias:
A. Direccion

B. Consejo Consultivo

3.1.] DIRECCION

La direccion del hospital esta bajo la responsabilidad de un director (a) médico (a) quien es
responsable de implementar la gestion hospitalaria y por lo tanto de la ejecucion exitosa de las
Directrices y Lineamientos del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria, cuyas funciones se
describen en el siguiente cuadro:

Cuadro |-Funciones del Director (a) e Instancias de Relacionamiento

Funciones del Director (2) Instancia con quien Coordina

El Director (a) debe presidir las reuniones semanales

del Consejo Consultivo y conducir la discusion de los Unidad de Gestién de la Informacion.

resultados del Cuadro de Mando Gerencial la tercera  (UGI)

semana de cada mes.

Las decisiones que se tomen en las reuniones de

Consejo Consultivo deben ser transmitidas a los -
. ] ) Jefaturas de servicios, departamentos y

servicios y mandos intermedios, con el apoyo de la , -,

o ) ., =, coordinadores de comités.

coordinacion Unidad de Gestion de la Informacion.

(UGI)

Cuando el caso lo amerite, las decisiones deben ser

transmitidas hacia el nivel superior (Nivel Intermedio o  Nivel Intermedio o Central.

Central).

Asegurar el monitoreo de los procesos y la evaluacion  Jefaturas de servicios, departamentos y

de la gestion hospitalaria. coordinadores de comités.
Asegurar el funcionamiento de: Instancias correspondientes dentro del
e Consejo Consultivo hospital.

e Comités de apoyo a la gestion: Calidad,
Bioseguridad, Emergencias y Desastres,
Mortalidad y Compras.
Promover y coordinar la organizacion y Comité de Apoyo Externo
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Funciones del Director (a)
funcionamiento del Comité de Apoyo Externo.

Coordinar acciones de apoyo financiero con el Comité
de Apoyo Externo.

Asegurar el funcionamiento de la Unidad de Gestién
de la Informacion. (UGI)

Promover el desarrollo de las capacidades técnicas del
responsable de la coordinacion de la Unidad de
Gestion de la Informacion. (UGI)

Crear las condiciones y asegurar que se realicen las
reuniones en los Servicios Finales e Instancias
Intermedias de acuerdo a lo establecido en los
lineamientos de este documento.

Asegurar la aplicacion de las listas de chequeo diarias

Tomar decisiones inmediatas sobre los problemas
reportados en las listas de chequeo diarias.

Remitir los resultados del Cuadro de Mando
Gerencial, el andlisis y la toma de decisiones
respectivas, utilizando las herramientas gerenciales
definidas en los lineamientos de este documento.
Remitir propuestas de modificacion de estandares del
Cuadro de Mando Gerencial y Tableros Internos.
Asumir la conduccién de la organizacién y
funcionamiento de la gestion de la respuesta ante una
situacion de emergencia y desastres con el apoyo del
Sub-comité de Emergencias y Desastres.

Coordinar las actividades relacionadas con el
intercambio de experiencias en base a buenas
practicas.

3.1.2 CONSEJO CONSULTIVO

Instancia con quien Coordina

Comité de Apoyo Externo

Unidad de Gestion de la Informacion.
(UGI)

Unidad de Gestion de la Informacion.
(UGI)
Departamento de Hospitales

Jefaturas de Servicios Finales e Instancias
Intermedias.

Jefaturas médicas y de enfermeria de los
Servicios Finales e Instancias
Intermedias.

Jefaturas médicas y de enfermeria de los
Servicios Finales e Instancias
Intermedias.

Unidad de Gestion de la Informacion.
(UGI)

Departamento de Hospitales.

Consejo Consultivo

Sub-comité de Emergencias y Desastres
Organizaciones de la Sociedad Civil y
Comité de Apoyo Externo.

Unidad de Gestion de la Informacion y
Departamento de Hospitales

El Consejo Consultivo constituye un érgano asesor para los procesos estratégicos y politicos que

se realizan en el hospital. Tiene como mision fundamental asesorar de manera permanente al

Director (a), emitiendo recomendaciones y promoviendo acuerdos que permitan la toma de

decisiones informadas y analizadas, fortaleciendo con ello las capacidades gerenciales del Hospital.
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Una vez que los acuerdos o recomendaciones efectuadas por el Consejo Consultivo hayan sido
consensuados con el Director (a), se convierten en acciones de cumplimiento obligatorio en el
tiempo establecido. En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes del Consejo Consultivo:

Integrantes del Consejo Consultivo:

e Director (a) del Hospital

Coordinador (a) de la UGI ( Secretario (a) Técnico )

e Jefatura de Administracion

e Jefatura de Recursos Humanos

e Jefatura de Enfermeria

e Jefatura de Emergencia

e Jefatura de Pediatria

e Jefatura de Gineco-Obstetricia

e Jefatura de Medicina

e Jefatura de Cirugia

e Jefatura de Ortopedia

e Jefatura de Sala de Operaciones

e Jefatura de Laboratorio

e Jefatura de Banco de Sangre y Servicio de Transfusion

e Jefatura de Consulta Externa

e Jefatura de Nivel Intermedio de Salud y/o Jefe de

Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud

La integracion del Consejo Consultivo, podra ser modificada de acuerdo a la complejidad,
condiciones y funcionamiento del hospital, previa consulta al Departamento de Hospitales,
respetando los canales jerarquicos que correspondan. En el siguiente cuadro se describen sus
funciones:

Cuadro 2- Funciones del Consejo Consultivo

Funciones del Consejo Consultivo:

e Asistir a la Direccién del Hospital en la toma de decisiones.

e  Promover una vision integral en la gestion hospitalaria.

e  Brindar recomendaciones para el alcance de los objetivos planteados por el hospital.

e Participar en la elaboracién del plan estratégico y operativo del hospital, brindando opiniones y
planteamientos técnicos.

e Monitorear y evaluar la ejecucion del plan estratégico del hospital y su plan operativo y definir las
acciones a tomar de acuerdo a los resultados obtenidos.

e Participar en la reunion de la tercera semana de cada mes, para analizar los resultados de los
indicadores del Cuadro de Mando Gerencial.

e  Analizar y discutir los resultados mensuales del Cuadro de Mando Gerencial y proponer las soluciones
que correspondan como producto del anilisis.

e Apoyar al Director (a) en la seleccién de los integrantes de los comités de apoyo a la gestion, de
acuerdo a la normativa establecida por el nivel central.

e Apoyar a la Direccion en la toma de decisiones con relaciéon a las recomendaciones técnicas realizadas
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por los comités de apoyo a la gestion que funcionan en el hospital.

e  Asumir bajo la conduccion del director(a) del hospital, la organizacion y funcionamiento de la gestion de
la respuesta ante una situacion de emergencia y desastres con el apoyo del sub-comité de emergencias y
desastres.

e Coordinar con el nivel intermedio a fin de conocer los avances y los mecanismos de integracién en el
desarrollo de las redes integradas de servicios de salud.

e Proponer la creacion de grupos de trabajo para el estudio de temas concretos, los cuales tendran la
composicion y funciones determinadas en cada caso.

e Proponer a la direccion la contratacion de consultores o asesores externos que colaboren en condicidn
de expertos en sus areas especificas de conocimiento, los que atendiendo invitacion del director (a)
podran participar en las reuniones, con voz y sin voto. La convocatoria se realizara a través del director
(2) del Hospital.

e Asesorar en la formulacion, discusion, negociacion y ejecucion de los diferentes proyectos del hospital,
sean con la sociedad civil, ONGs, agencias de cooperacion externa y otros.

e Las demas que sean necesarias para el cumplimiento de sus funciones o aquellas que someta a su
consideracion el Director (a) del hospital.

Mecanismos de Coordinacion y Comunicacién Interna del Consejo Consultivo.

Con el Director (a) del Hospital

e El Director (a) debe conducir la discusion y el analisis de los resultados del Cuadro de Mando Gerencial
la tercera semana de cada mes. Ademas debera conducir el resto de reuniones.

Con los Departamentos y Servicios

e Las Jefaturas deberan someter a discusion del Consejo Consultivo, a través de la Unidad de Gestién de
la Informacion (UGI), los resultados de su gestion mediante el reporte del tablero interno de indicadores
reflejados en el Cuadro de Mando Gerencial y demas instrumentos establecidos para este fin. Toda
situacion de alta complejidad y urgencia que esté fuera de su ambito de competencia, seran canalizarlos a
la direccion del hospital, las cuales deberan abordarse en reuniones de Consejo Consultivo.

Con los Comités de Apoyo a la Gestién

e Dentro de las reuniones del Consejo Consultivo, una vez al mes se brindara un espacio a los Comités de
Apoyo a la Gestion (Calidad, Mortalidad, Bioseguridad Emergencias y Desastres, Compras), para
conocer los informes y evaluar los avances en los planes de trabajo de cada uno, asi como para efectuar
las respectivas recomendaciones. La definicion de la prioridad para la discusion con estos comités sera
establecida de acuerdo a los resultados observados en el Cuadro de Mando Gerencial.

Con Otras instancias

e Brindara un espacio a los grupos de trabajo, consultores y asesores externos para temas concretos, para
evaluar los avances en los planes de trabajo de cada uno, asi como para efectuar las respectivas
recomendaciones.

3.1.3 COMITE DE APOYO EXTERNO

La organizacion del comité de Apoyo Externo es considerada un proceso basico dentro del
sistema de conduccion hospitalaria, es un 6rgano de apoyo para el hospital, sin fines de lucro,
constituido de conformidad a ley e integrado por representantes de organizaciones y de la
sociedad civil de reconocida probidad y ética que actiian en el ambito local del hospital, al cual van

18



a asistir y cuyo fin primordial es el de apoyar a la gestion hospitalaria en la consecucion de
recursos y acorde a las necesidades del hospital derivadas del plan estratégico y operativo.

Los hospitales que no tienen integrados el comité de apoyo externo o los que organizaron su
comité, pero que por alguna razén no estan activos actualmente, deberan agilizar su organizacién
o reactivacion, la elaboracion de su plan de trabajo y la gestidn de su personeria juridica.

La relacion que se establece entre la autoridad del hospital y el comité, sera en todo momento de
cooperacion y buena disposicion mediante el dialogo objetivo y directo. El director (a) del hospital
brindara facilidades oportunas y adecuadas de caracter logistico en caso que dicho comité lo
requiera para sus reuniones y funciones. Estas facilidades no incluyen apoyo econdémico. A
continuacion se describen las funciones de este comité:

Cuadro 3- Funciones del Comité de Apoyo Externo

Funciones del Comité de Apoyo Externo:

e Elaborar su plan de trabajo, acorde al plan estratégico y operativo del hospital.

e Gestionar o promover el otorgamiento de recursos financieros o materiales que permitan mejorar la
condicion de las instalaciones fisicas y equipo de los hospitales, dentro del marco de la normativa
vigente.

e Coordinar con la direccion del hospital el establecimiento de una cooperacion efectiva con las
instituciones particulares en materia de salud.

e Participar bajo los lineamientos de la direccion del hospital y en coordinacion con el Consejo
Consultivo, en los procesos de planificacion, ejecucion y uso de los recursos del hospital.

e Proponer la ejecucidn de acciones para mejorar la calidad de la atencién de los servicios que presta el
hospital.

e Velar y coadyuvar por que se respeten los derechos de los usuarios de los servicios hospitalarios.

e Asistir una vez al mes a las reuniones del Consejo Consultivo, presentar informes y avances de su plan
de trabajo, a su vez conocer de los avances y situacion del hospital.

e Realizar reuniones periddicas ordinarias y extraordinarias.

Las funciones complementarias que el comité estime necesarias, deberan ser concertadas con la
direccion del hospital, y acordes a las Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria emitidos por la Secretaria de Salud.

Importante: Cuando los hospitales cuenten con apoyo de fundaciones u otras
organizaciones de la sociedad civil, las funciones con respecto al apoyo al hospital, seran las
que se acuerden con la direccion del mismo, asegurandose que se establezcan en el marco

legal, gerencial y técnico correspondiente.

3.2 NIVEL DE INSTANCIAS INTERMEDIAS

Este nivel lo integran las instancias responsables de apoyar la gestion de los servicios finales para
asegurar la atencion oportuna y adecuada de los pacientes y apoya el nivel de conduccion para
garantizar la gestion exitosa del hospital y esta conformado por:
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e La Unidad de Gestién de la Informacion (UGI).
e Instancias Administrativas:
» Departamento de Administracion
» Departamento de Recursos Humanos
» Departamento de Registros Médicos y Estadistica
e Instancias de Apoyo Clinico, Diagnostico y Terapéutico
> Servicio de Emergencia
» Sala de Operaciones
» Laboratorio
» Banco de sangre y Servicio de Transfusion
e Comités de apoyo a la gestion:
» Comité de Calidad
» Comité de Mortalidad
» Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres
» Comité de Compras

3.2.1 UNIDAD DE GESTION DE LA INFORMACION (UGI)

La Unidad de Gestién de la Informacion (UGI) es una instancia de caracter permanente y con
dependencia jerarquica de la direccién del hospital, coordinada por el epidemidlogo o la persona
que realiza las funciones de epidemiologia cuyo objetivo fundamental es el anilisis de la
informacion para apoyar la toma de decisiones para la direccion y el Consejo Consultivo a través
de la gestion de los resultados del Cuadro de Mando Gerencial, alimentado de los tableros
internos de indicadores de los Servicios Finales e Instancias Intermedias del hospital.

Es importante resaltar que el epidemidlogo o la persona que realiza las funciones de epidemiologia,
ya tiene definidas sus funciones especificas establecidas por la Direccion de Vigilancia de la Salud,
sin embargo en las Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria
(RGH), se amplia estas funciones hacia la coordinacién de La Unidad de Gestion de la Informacion
(UGI), como un eje importante dentro de la gestion del Hospital.

Ambas funciones se describen a continuacion:

Funciones del coordinador de la UGI en su condiciéon de Epidemio6logo

e Son todas las actividades que promueven el analisis epidemioldgico y las intervenciones oportunas que se
identifiquen en el proceso analitico, fortaleciendo la toma de decisiones en base a evidencia.

e Realizar el andlisis permanente de los problemas de salud suscitados en el hospital, estableciendo
tendencias de las enfermedades para la deteccion de los cambios que puedan surgir en su
comportamiento.

e  Garantizar el cumplimiento del ciclo de la vigilancia con énfasis en:

Enfermedades de notificacion obligatoria

Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS)

Lesiones de causa externa

Mortalidad Materna e Infantil

YV V V VYV

Salud Ocupacional
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Funciones del coordinador de la UGI en su condicién de Epidemiélogo

» Enfermedades croénicas.
» Otras segln el patron epidemioldgico del area de influencia del hospital y de las disposiciones
emanadas de la Direccién General de Vigilancia de la Salud (DGVS).

Realizar investigaciones de brotes que se detecten en el hospital, asi como otras investigaciones
epidemiologicas de acuerdo a necesidades identificadas en las diferentes salas y servicios y proporcionar
en base a los resultados las recomendaciones para su control.

Garantizar la deteccion, evaluacion y notificacion inmediata de eventos que constituyan emergencias
sanitarias en el marco del alerta respuesta y emergencias de otra indole, coordinando con el Subcomité
de Emergencias y Desastres las acciones que ameriten.

Promover el desarrollo del laboratorio como herramienta fundamental de la vigilancia epidemioldgica,
con énfasis en la caracterizacion de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) y la
resistencia antimicrobiana.

Coordinar y facilitar la capacitacion al personal de salud en los aspectos normativos y operativos de los
procesos criticos de la vigilancia.

Garantizar la confiabilidad y oportunidad del subsistema de informacion para la vigilancia en el hospital.

Apoyar al mejoramiento de la calidad del registro del diagnéstico de egreso hospitalario (morbilidad y
mortalidad segun CIE-10).

Funciones como coordinador de la UGI, dentro del proceso del Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria (RGH):

Apoyar y facilitar en forma rutinaria o cuando se le solicita el proceso de analisis de la informacion en los
Servicios Finales, Instancias Intermedias y Consejo Consultivo para mejorar la toma de decisiones.

Vigilar la calidad en los procesos de captacion, registro y consolidacién de los datos para la elaboracion
de los tableros de indicadores.

Establecer los mecanismos de coordinacion con los jefes de los Servicios Finales e Instancias Intermedias
para asegurar el manejo adecuado y oportuno de la informacion requerida para el Cuadro de Mando
Gerencial.

Establecer los mecanismos mas apropiados para la difusion y retroalimentacién de la informacién a los
Servicios Finales e Instancias Intermedias.

Generar la discusion y consolidar la informacion de los tableros de indicadores proveniente de los
Servicios Finales e Instancias Intermedias.

Realizar el llenado de la guia de retroalimentacion y remitir la misma a los Servicios Finales e Instancias
Intermedias.

Recopilar en la Direccion, las listas de chequeo diario remitidas por los responsables de turno, una vez
que sean revisadas por el director (a)

Manejar la base de datos (software) para recolectar toda la informacion proveniente de los Servicios
Finales e Instancias Intermedias.

Reportar indicadores propios de la unidad de gestién de la informacion.

Consolidar la informacién y elaborar el Cuadro de Mando Gerencial para el Consejo Consultivo con el
respectivo reporte narrativo.

Enviar a la Direccion del Hospital el Cuadro de Mando Gerencial y el reporte narrativo en la segunda
semana del mes.

Preparar con el director (a) el informe para el Nivel Central de los resultados del Cuadro de Mando
Gerencial, después de ser discutido en el Consejo Consultivo.

Llevar un registro electronico de los diferentes informes que son enviados tanto a la Direccién como a
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Funciones del coordinador de la UGI en su condicién de Epidemiélogo
los Servicios Finales e Instancias Intermedias.

e  Asumir el Secretariado Técnico del Consejo Consultivo.

e Llevar a cabo reuniones con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el
Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria.

e Apoyar a los servicios finales e instancias intermedias en la documentacién de propuestas para la
modificacion de estandares y la sistematizacion de las buenas practicas.

El director (a) es el responsable directo del funcionamiento de la Unidad de Gestion de la
Informacion y debe asignarle los recursos humanos necesarios que debe incluir al menos los
siguientes:

e Epidemidlogo (a) o persona que realice estas funciones en el hospital, ya que por su formacién
es el recurso en salud publica que esta capacitado para la gestion de la informacién hasta
convertirla en evidencia que sustente la toma de decisiones.

o Asistentes Técnicos: estos deben ser en el nilmero que sean necesarios y de acuerdo a las
posibilidades del hospital para ubicar estos recursos. Estos asistentes técnicos deben tener las
capacidades técnicas suficientes para apoyar al coordinador (a) de la UGI en el cumplimiento
de sus funciones.

e Asistentes Logisticos en numero suficiente segin la capacidad del hospital para atender las
necesidades secretariales, informaticas y similares que la Unidad de Gestion de la Informacion
requiere para su 6ptimo funcionamiento.

También el Director debe garantizar las condiciones de espacio fisico y equipamiento para el
funcién de esta importante Unidad.

Importante: Con el fin de preservar la continuidad técnica del proceso, cuando sea
necesario sustituir al coordinador (a) de la UGI, el director (a) del hospital debera

coordinar la asignacion del nuevo recurso humano con el Departamento de Hospitales.

3.2.2 INSTANCIAS ADMINISTRATIVAS
Las instancias administrativas del hospital son las siguientes:

=  Administracion
= Recursos Humanos
= Departamento de Registros Médicos y Estadistica

3.2.2.1 ADMINISTRACION:

Es la instancia encargada de realizar la gestion de los recursos materiales y financieros del hospital.
Ademas de cumplir con las funciones ya establecidas para su departamento, en el proceso de RGH
tendra las siguientes funciones:
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Funciones del Administrador (a) dentro del proceso del Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria (RGH):

El Jefe (a) de administracion es miembro activo del Consejo Consultivo y obligatoriamente debe
participar en las reuniones del mismo.

Participar en las reuniones con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos
en el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo analisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se pueda
enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestién de la Informacion.

Revisar y ajustar, si fuese necesario, los procesos y flujos de trabajo vinculados al RGH, para asegurar
una medicion real de los indicadores establecidos para su area.

Aplicar en forma inmediata las decisiones emanadas como producto de las recomendaciones del
Consejo Consultivo aprobadas por el director (a) del hospital, en el area de abastecimiento de
suministros y servicios.

Asegurar la participacion del contador (a) del hospital en el Comité de Compras.

Facilitar los lineamientos administrativos y de procedimientos al Comité de Compras para que este
asuma sus funciones.

Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la
implementacion de planes de mejora en su ambito de actuacion.

3.2.2.2 RECURSOS HUMANOS (RRHH):

Es la instancia responsable de la gestion de los recursos humanos en el hospital. En el proceso de

reordenamiento tiene las siguientes responsabilidades:

Funciones del Jefe (a) de Recursos Humanos dentro del proceso del Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria (RGH):

El Jefe (a) de Recursos Humanos es miembro activo del Consejo Consultivo y obligatoriamente debe
participar en las reuniones del mismo.

Participar en las reuniones con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos
en el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria.

Verificar el cumplimiento de los indicadores de cobertura con recurso humano calificado de los
servicios de Gineco-Obstetricia, Pediatria, Cirugia, Medicina Interna, Ortopedia, Sala de Operaciones y
Emergencia, a través de los roles de turno.

Desarrollar los mecanismos que le permitan recopilar la informacién en todos los departamentos y
servicios para monitorear el ausentismo del personal del hospital.

Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo andlisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se pueda
enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestién de la Informacion.

Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la
implementacion de planes de mejora en su ambito de actuacion.
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3.2.2.3 DEPARTAMENTO DE REGISTROS MEDICOS Y ESTADISTICAS:

Es la instancia técnica cuyo objetivo es el manejo de informacion de alta calidad, valida, oportuna y
apropiada para la planificacion, organizacion, direccién, control y evaluacion de la gestion.

Ademas de cumplir con las funciones ya establecidas para su departamento, en el proceso de RGH
tendra las siguientes funciones:

Funciones del Jefe (a) del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas dentro del

proceso del Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria (RGH):

e Participar en las reuniones con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos
en el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

e Elaborar la consolidacion de datos de produccién de servicios del hospital y realizar la medicién de los
indicadores de produccién establecidos en su tablero interno y en el Cuadro de Mando Gerencial.

e Enviar a todos los Servicios Finales e Instancias Intermedias, el informe de produccién para la
construccion de los indicadores de sus tableros internos y los indicadores del CMG, dentro de los
primeros cuatro dias del mes.

e Realizar la medicién en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo andlisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se pueda
enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestién de la Informacion.

e  Remitir una copia del expediente clinico foliado de las muertes maternas e infantiles a la UGI.

e Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la
implementacion de planes de mejora que incluya la organizacion y llenado correcto del expediente
clinico.

3.2.3 SERVICIOS DE APOYO CLINICO, TERAPEUTICO Y DIAGNOSTICO

3.2.3.1. Emergencia y Sala de operaciones

Emergencia: Es el servicio que brinda atencién a los y las usuarios que acuden por un accidente
o suceso que acontece de manera absolutamente imprevista

Sala de Operaciones: Brinda atencién individualizada con equipo inter disciplinario de acuerdo a
las necesidades del paciente.

Funciones de Jefe (a) del Servicio de Emergencia y Sala de Operaciones dentro del
proceso del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH):

e Llevar a cabo reuniones con la direccion del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en
el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

e Gestionar oportunamente los insumos criticos para responder a las necesidades del servicio.

e Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo andlisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se pueda
enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestién de la Informacion.

e Proporcionar al Departamento de Recursos Humanos, la informacion referente al ausentismo no
justificado para la construccion de sus indicadores.

e Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la
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Funciones de Jefe (a) del Servicio de Emergencia y Sala de Operaciones dentro del
proceso del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH):

implementacion de planes de mejora en su ambito de actuacion

En la reunidn semanal previa a la reunion del Consejo Consultivo (segunda semana del mes) debe:
» ldentificar las soluciones a los problemas encontrados dentro de su ambito de competencia. ej.
procesos de trabajo, modificacion de flujos de procesos, capacitacion, etc.

» ldentificar soluciones cuyas decisiones deben ser tomadas a nivel de la direccion con el apoyo
del consejo consultivo; ej. solicitud de equipo, recurso humano, infraestructura, etc.

Dar seguimiento permanente y oportuno a:

» Los acuerdos realizados en las reuniones semanales.

» Los acuerdos contraidos por el servicio en las reuniones del Consejo Consultivo.
» Los reportes de los comités de apoyo a la gestion.

3.2.3.2 Laboratorio

Es la instancia técnica cuyo objetivo es la de realizar los andlisis clinicos que contribuyen al estudio,

prevencion, diagnostico y tratamiento de los problemas de salud de los usuarios (as).

Ademas de cumplir con las funciones ya establecidas para su departamento, en el proceso de RGH

tendra las siguientes funciones:

Funciones de Jefe (a) de Laboratorio dentro del proceso del Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria (RGH):

Llevar a cabo reuniones con la direccion del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en
el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

Gestionar oportunamente los insumos criticos para responder a las necesidades de los servicios.
Contar y cumplir con la normativa o lineamientos establecidos para la entrega oportuna de
resultados de acuerdo a condiciones de urgencia.

Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo andlisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se pueda
enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestion de la Informacion.

Proporcionar al Departamento de Recursos Humanos, la informacion referente al ausentismo no
justificado para la construccién de sus indicadores.

Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la
implementacion de planes de mejora en su ambito de actuacion.

Participar en el subcomité de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud y contribuir en la
construccion de los indicadores de este sub-comité.

3.2.3.3 Banco de Sangre y Servicio de Transfusion

Es una unidad técnica cuyo objetivo es organizar e implantar el proceso que asegure la entrega

oportuna de sangre.



Ademas de cumplir con las funciones ya establecidas para su departamento, en el proceso de
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria tendra las siguientes funciones:

Funciones de Jefe (a) Banco de Sangre y Servicio de Transfusién dentro del proceso del

Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH):

e  Llevar a cabo reuniones con la direccion del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en
el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

e  Gestionar oportunamente los insumos criticos para responder a la solicitud de sangre por parte de
los servicios.

e Contar y cumplir con la normativa o lineamientos establecidos para la entrega oportuna de sangre
de acuerdo a la categoria de urgencia.

e Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo andlisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se pueda
enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestién de la Informacién.

e Proporcionar al Departamento de Recursos Humanos, la informacién referente al ausentismo no
justificado para la construccién de sus indicadores.

e Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la
implementacion de un plan de mejora en su ambito de actuacion.

e  Participar en el subcomité de IAAS y contribuir en la construccién de los indicadores de este sub-
comité.

3.2.4 COMITES DE APOYO A LA GESTION

Son instancias conformadas por personal de diferentes unidades del hospital cuyo objetivo
principal es contribuir a garantizar la gestion de la calidad y eficiencia en la atencion de los
servicios que demanda la poblacion.

Se establece que en los hospitales del pais deben existir al menos cuatro comités basicos de
caracter permanente y obligatorio, los cuales deben funcionar de acuerdo a las regulaciones
establecidas en este manual, estos comités son:

=  Comité de Calidad

= Comité de Mortalidad

* Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres
= Comité de Compras

Cada hospital debe organizar y asegurar el funcionamiento de estos comités definidos como
prioritarios y basicos para fortalecer la gestion; sin embargo la existencia del nimero de comités
puede variar de acuerdo a la complejidad del hospital y disponibilidad del recurso humano para
conformarlos y garantizar su funcionamiento, siempre y cuando no contravenga las disposiciones
de estas directrices y cuente con la aprobacion del Departamento de Hospitales.

Importante: Las funciones y actividades de los diferentes comités de apoyo a la gestion estan
incluidas en el de Anexo 10.4
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3.2.4.1 COMITE DE CALIDAD:

Es una instancia de apoyo a la gestion hospitalaria y de coordinacion con los demas comités
constituidos en el centro hospitalario, que tiene como objetivo coordinar el desarrollo de todas
las acciones de gestion de la mejora de la calidad de los servicios de salud en el hospital.

Organizacion del Comité:

Al organizar el comité se debe considerar profesionales de diferentes categorias que sean
representativos de los servicios e instancias del hospital. Para seleccionar los miembros del
Comité de Calidad se debe tomar en cuenta los siguientes criterios:

¢ Que tengan conocimientos y experiencia previa en evaluacion y mejora de la calidad.
e Que tengan responsabilidad en la organizacion y gestion de los recursos del hospital.

¢ Que tengan un tiempo minimo de seis meses trabajando en el establecimiento de salud para
asegurar el conocimiento de la situacion y de las posibles estrategias a seguir.

e Que tengan la necesaria estabilidad laboral para asegurar continuidad.

e Que posean capacidad de liderazgo para asegurar la participacion de los recursos a su cargo.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este comité:

El Comité de Calidad estara integrado por:

e Un coordinador nombrado por el director (a) del hospital con asesoria del Consejo Consultivo
tomando en cuenta su capacidad de liderazgo en la institucién.

e Un facilitador por servicio (médicos y/o enfermeras que forman parte de los equipos de mejora
continua de la calidad (EMCC)
e Dos recursos del area administrativa

e Dos recursos de los servicios de apoyo clinico, terapéutico y diagnostico.

El Comité de Calidad se reunira ordinariamente una vez al mes, y levantara una ayuda memoria
por cada reunion. Dicha reunion sera conducida por el coordinador (a) del mismo.

El comité nombrara dentro de sus integrantes un secretario (a), quien convocara a reuniones,
llevara la ayuda de memoria y la matriz de compromisos por cada reunion.

3.2.4.2 COMITE DE MORTALIDAD

Es una instancia de apoyo a la gestion hospitalaria y de coordinacion con los demas comités
constituidos en el centro hospitalario, que tiene como objetivo coordinar todas las acciones
relacionadas con la prevencion y vigilancia de la mortalidad en general del hospital.

27



Esta instancia es de caracter permanente y cumple con los lineamientos de vigilancia de la
mortalidad en general, establecidos por la Direcciéon General de Vigilancia de la Salud del Nivel
Central.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este comité:

El Comité de Mortalidad estara integrado por:
e Un coordinador (a) nombrado por el director (a) del hospital con asesoria del Consejo Consultivo,
tomando en cuenta su capacidad de liderazgo en la institucion.

e  El sub director (a), en aquellos hospitales donde exista.

e Jefes de los servicios médicos.

e Enfermera (o) profesional delegada (o) por la direccién del departamento de enfermeria.
e Coordinador (a) de la UGI, en su condicion de epidemidlogo (a).

e Seincorporan otros recursos que se consideren necesarios, segln sea el caso que se va analizar.

El Comité de Mortalidad se reunira ordinariamente una vez al mes, y levantara una ayuda memoria
por cada reunion. Dicha reunién sera conducida por el coordinador (a) del mismo.

El comité nombrara dentro de sus integrantes un secretario (a), quien convocara a reuniones,
llevara la ayuda de memoria y la matriz de compromisos por cada reunion.

3.2.4.3 COMITE DE BIOSEGURIDAD, EMERGENCIAS Y DESASTRES
Es una instancia de apoyo a la gestion hospitalaria y de coordinacion con los demas comités
constituidos en el centro hospitalario, que tiene como objetivo general apoyar el establecimiento
de los programas y las medidas que contribuyan a prevenir y controlar los riesgos relacionados
con las condiciones de bioseguridad de los trabajadores, usuarios, visitantes y al ambiente en el
hospital; asi como también la preparacion para casos de emergencias y desastres.

Los objetivos especificos del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres son:

|. Establecer los mecanismos para el cumplimiento de las normas de bioseguridad en el
hospital.

2. Implementar la gestién de riesgo en el hospital para el fortalecimiento de la seguridad
hospitalaria ante emergencias y desastres.

3. Vigilar y evaluar las condiciones de bioseguridad en las diferentes areas de las instalaciones
del hospital de acuerdo al nivel de riesgo.

4. ldentificar los riesgos biolégicos y los correspondientes niveles de bioseguridad.
5. Evaluar periddicamente el programa de bioseguridad hospitalaria.
Organizacion del Comité

El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres conducira estratégica y operativamente su
programa respectivo y para cumplir con este cometido, se organizara para su funcionamiento en
dos ambitos: uno para el ambito de conduccion estratégica y operativa y el otro para el ambito de
implementacion de los procesos de bioseguridad, emergencias y desastres.
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Ambito de conduccion estratégica y operativa:

El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres, se organizara y funcionara con integrantes
clave de las jefaturas de departamentos, servicios o unidades del hospital.

Ambito de implementacién de los procesos:

El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres internamente conformara cuatro (4)
subcomités:

e Sub-Comité de Infecciones Asociadas a La Atencion en Salud (IAAS)
e Sub-Comité de Residuos Hospitalarios (RH)

e Sub-Comité de Seguridad del Paciente (SP)

e Sub-Comité de Emergencias y Desastres (ED)

La estructura funcional del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres se ilustra en el
siguiente esquema:

Figura 3- Estructura Funcional del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres
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Ambito@lefonducciont BIOSEGURIDAD,Z = Coordinadorf
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1

AMBITOEDEAMPLEMENTACIONEDPERATIVAE

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este comité:

Integrantes del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

El epidemidlogo (a) o la persona que realice estas funciones dentro del hospital, quien sera el
coordinador (a) de este comité.

Un (a) profesional de enfermeria asignado(a) por la direccién del departamento de enfermeria del
hospital.

Un médico (a) asignado (a) por la direccién del hospital.

El Jefe (a) de laboratorio clinico.
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Integrantes del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

e Eljefe (a) del banco de sangre y servicio de transfusion (donde exista).

e Eljefe (a) de farmacia.

e El administrador (a) del hospital.

e ElJefe (a) de estadistica.

e El Coordinador (a) del sub comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)
e El Coordinador (a) del sub comité de Residuos Hospitalarios (RH)

e El Coordinador (a) del sub comité de Seguridad del Paciente (SP)
(

e El Coordinador (a) del sub comité de Emergencias y Desastres (ED)

El Comité de Bioseguridad, Emergencia y Desastres se reuniran ordinariamente una vez al mes, y
levantara una ayuda memoria por cada reunion. Dicha reunidon sera coordinada por el
Epidemidlogo (a) o la persona que realice estas funciones dentro del hospital.

El comité nombrara dentro de sus integrantes un secretario (2), quien convocara a reuniones,
llevara la ayuda de memoria y la matriz de compromisos por cada reunion.

Organizacién y funcionamiento de los subcomités (ambito implementaciéon de los
procesos de Bioseguridad, Emergencias y Desastres)

El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres tiene la responsabilidad de organizar y
asegurar el funcionamiento de cuatro subcomités que ejerceran la funcién de operativizacion de
las acciones del plan de bioseguridad, gestion de riesgos y de fortalecimiento de la seguridad
hospitalaria, estos subcomités son:

Sub Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)
Sub Comité de Residuos Hospitalarios (RH)

Sub Comité de Seguridad del Paciente (SP)

Sub Comité de Emergencias y Desastres (ED)

hwpn —

Importante: El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres revisara las funciones y el
perfil de los integrantes de sus subcomités para seleccionar el coordinador de cada uno de
ellos.

3.2.4.3.1 Sub Comité de Infecciones Asociadas a La Atencion en Salud (IAAS)
El Subcomité de IAAS es un organismo permanente dentro de la organizacion del Comité de
Bioseguridad, Emergencias y Desastres cuyo propésito es velar por la seguridad de los usuarios y
empleados que estan expuestos a los riesgos por las IAAS.

Objetivo General

El objetivo general del subcomité de IAAS, es implementar las normas de bioseguridad que
permitan entre otras cosas, un adecuado control y uso racional de las medidas de proteccion
individual y colectiva, con el fin de disminuir el riesgo de las infecciones por exposicién del
personal de salud, del usuario y de la comunidad en general.
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Objetivos Especificos

I. Aplicar las normas y los lineamientos generales para la vigilancia, prevencion y control de las
IAAS.

2. Contribuir con la disminucion de los sobre costos asociados a las infecciones.

3. Evaluar los problemas de IAAS derivados del andlisis de la evidencia a través de la informacion
epidemiologica.

4. Operativizar y vigilar el programa para la prevencion, el manejo, y control de las IAAS.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este Sub comité:

Integrantes del Subcomité de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS):

I. Jefatura de Infectologia (a) (donde exista).

Jefatura del departamento de radiodiagnostico.

Jefatura del servicio de dietética o representante.

Jefatura o responsable de la seccion de central de equipos.

Jefatura del departamento de odontologia.

Representante médico de cada uno de los departamentos o servicios con que cuenta el hospital.
Representante designado por la direccion del departamento de enfermeria del hospital.
Representante de laboratorio clinico.

0 ® N o ;| B w N

Representante de banco de sangre y servicio de transfusién (donde exista).
[0. Representante de estadistica.
I'l. Representante de farmacia.

12. Otros que seglin criterio del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres debe integrar
este subcomité.

Importante: En los hospitales la cantidad de miembros del comité variarda de acuerdo a su
complejidad.

El Epidemidlogo (a) tendra la responsabilidad de organizar con el subcomité las acciones con otro
personal del hospital para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS.

3.2.4.3.2 Sub Comité de Residuos Hospitalarios (RH)

El Subcomité de Residuos Hospitalarios es un 6rgano permanente del comité de Bioseguridad,
Emergencias y Desastres cuyo proposito es velar por la seguridad de los pacientes y empleados
que estan expuestos a los riesgos por el inadecuado manejo de los Residuos Hospitalarios.

Objetivo General

El objetivo general del subcomité es implementar el programa de gestion y manejo de los Residuos
Hospitalarios, contribuyendo con ello a incrementar la seguridad y evitar el riesgo a la exposicion
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de residuos peligrosos de los pacientes, personal de hospital, visitantes, poblacion en general y del
ambiente.

Objetivos Especificos

I. Identificar los mecanismos de gestion, para la reduccion de los riesgos relacionados con el
inadecuado manejo de los residuos peligrosos generados en el hospital.

2. Promover y vigilar el cumplimiento de las normas establecidas en el “Reglamento de Manejo
de Residuos Peligrosos Generados en los Establecimientos de Salud”.

3. Promover la elaboracion de los protocolos para el manejo de los residuos peligrosos para
reducir los riesgos en los pacientes y empleados.

4. Implementar un programa para reducir el volumen y la masa de los residuos peligrosos
producidos.

5. Promover las medidas de seguridad e higiene en el centro hospitalario.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este Sub comité:

Integrantes del Subcomité de Residuos Hospitalarios:

e Jefe de servicios generales (donde exista).

e Enfermera (o) Profesional (delegado (a) por la direccion del departamento de enfermeria).
e 2 Auxiliares de enfermeria (delegada (o) por la direccion del departamento de enfermeria).
e Jefatura de limpieza.

e Otros que designe el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres que considere necesario y que
tengan relacion con la competencia de este subcomité.

3.2.4.3.3 Sub Comité de Seguridad del Paciente (SP)

Es una instancia de apoyo permanente del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres cuyo
proposito es el abordaje de la Seguridad del Paciente (SP), contribuyendo a la reduccion de los
errores y al mejoramiento de la seguridad en la atencion en salud de los pacientes, mediante la
puesta en marcha de un Programa con este fin en el hospital.

Objetivo general

El objetivo primordial del Subcomité de SP, es velar y contribuir a la reduccion de danos no
intencionales a los pacientes, en especial a través de la prevencion y disminucion de los errores en
el sistema y en las personas.

Objetivos Especificos

I. Establecer un programa para la seguridad del paciente.
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2. Identificar las estrategias de gestion para la reduccion de los riesgos relacionados a la SP.

3. Establecer mecanismos de andlisis situacional, registros estadisticos y propuestas de cambios y
/ o mejoras en la SP.

4. Promover la elaboracion de los protocolos para la SP a fin de reducir los riesgos en la
atencion.

5. Promover una cultura de SP y fomentar un entorno seguro en la atencion.

6. Programar, implementar y evaluar las actividades de capacitacion y las estrategias de
intervencion para la SP y la calidad de la atencién en el hospital.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este Sub comité:

Integrantes del Subcomité de Seguridad del Paciente (SP):

e Un representante de los departamentos o servicios de docencia e investigacion (donde exista)
e Un representante de Infectologia (donde exista)

e Un representante del departamento o servicio de cirugia.

e Un representante del departamento o servicio de medicina.

e Dos enfermeras profesionales, designadas por la direccion del departamento de enfermeria
e Dos auxiliares de enfermeria designadas por la direccion del departamento de enfermeria
e Un representante del departamento Rx

e Un representante del laboratorio.

e Un representante de farmacia.

e Un representante de departamento de trabajo social

e Un representante de departamento de psicologia

Importante: El Subcomité podra integrar temporal o permanentemente aquellas personas que
considere necesarias para cumplir con sus objetivos. La integracion de este Subcomité variara de
acuerdo a la complejidad del Hospital y nimero de recursos.

3.2.4.3.4 Subcomité de Emergencias y Desastres (ED)

Es una instancia de apoyo permanente del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres, cuyo
proposito es coordinar y dirigir las acciones correspondientes a la gestion del riesgo del hospital,
para proteger la vida de los usuarios internos y externos y ademas contar con un establecimiento
cuyos servicios permanezcan accesibles y funcionando a su maxima capacidad instalada y en su
misma infraestructura, inmediatamente después de un fenomeno destructivo.

Objetivo General

Reducir la vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional del centro hospitalario mediante la
implementacion de prevencion y atencién de emergencias y desastres provocados por fendmenos
naturales y antropicos.

Objetivos Especificos
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Sistematizar procesos de evaluacion de la vulnerabilidad estructural y no estructural del
hospital.

Conducir la elaboracion e implementacion del plan de seguridad hospitalaria, que integre
las medidas de gestion de la respuesta ante emergencias y desastres.

Definir las estrategias y mecanismos de evaluacion periédica del plan de seguridad
hospitalaria.

Adoptar las medidas correctivas, fundamentadas en las evaluaciones y dar seguimiento al
plan operativo del hospital.

Aplicar instrumentos de diagnostico para verificar el estado de la seguridad hospitalaria y
de esta forma priorizar las intervenciones en el hospital.

Vigilar el cumplimiento de las politicas y normas establecidas para la reduccion de los
riesgos en el hospital; asi como las especificaciones técnicas en cuanto a los sistemas
constructivos, lineas vitales y equipamiento.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este Sub comité:

Integrantes del Subcomité de Emergencias y Desastres:

Jefe/a del servicio de emergencia.

Medico(a) general asignado por la direccion del hospital.

Enfermera(o) profesional designada(o) por la direccion del departamento de enfermeria.

Representante de laboratorio clinico.

Jefe/a de mantenimiento.

Otros que designe el comité de bioseguridad, emergencias y desastres que considere necesario y que

tengan relacion con la competencia de este subcomité.

3.2.4.4 COMITE DE COMPRAS

Es una instancia de apoyo a la gestion hospitalaria y de coordinacion con los demas comités

constituidos en el centro hospitalario, que tiene como objetivo apoyar a la administracion del

hospital para mantener el abastecimiento adecuado de insumos requeridos para desarrollar todos

los procesos productivos del hospital, mediante procedimientos administrativos agiles, eficientes y

transparentes, que contribuyan a lograr los objetivos de la institucién.

En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes de este comité:

Integrantes del Comité de Compras:

Contador (a) del hospital.

Jefe (a) de almacén.

Directora (o) del departamento de enfermeria del hospital.
Jefe (a) de farmacia.

Representante del area o servicio que realizé el requerimiento.
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El Coordinador (a) de este comité sera seleccionado por el director (a) del hospital, de una terna
propuesta por el Consejo Consultivo. Esta terna debe ser seleccionada de los integrantes del
mismo comité y no podra considerarse en la terna el administrador del hospital.

El Comité de Compras se reunira ordinariamente una vez al mes, y levantara una ayuda memoria
por cada reunién, dicha reunién sera conducida por el coordinador (a) del mismo.

El comité nombrara dentro de sus integrantes un secretario (a), quien convocara a reuniones,
llevara la ayuda de memoria y la matriz de compromisos por cada reunion.

3.3 NIVEL DE LOS SERVICIOS FINALES

Es una instancia de apoyo, que tiene como objetivo gestionar correctamente todos los procesos
de atencién clinica, para que los productos establecidos cumplan con estandares de calidad con
miras a lograr resultados positivos procurando una mayor equidad y accesibilidad a dichos
servicios.

Ademas de cumplir con las funciones ya establecidas para su departamento, los servicios tendran
en el proceso del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria las siguientes funciones:

Funciones a realizar por los Jefes (as) de los servicios finales dentro del proceso del
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH):
e Organizar y dirigir las reuniones semanales programadas para el servicio.

» ldentificar con su equipo de trabajo los problemas encontrados y las posibles soluciones dentro de
su ambito de competencia. ej. procesos de trabajo, modificacion de flujos de procesos,
capacitacion, etc.

» ldentificar con su equipo de trabajo las soluciones que estan fuera del ambito de su competencia y
cuyas decisiones deben ser tomadas a nivel de la direccion con el apoyo del Consejo Consultivo;
ej. solicitud de equipo, recurso humano, infraestructura, etc.

»  Brindar con su equipo de trabajo propuestas de solucion a los problemas encontrados en las listas
de chequeo relacionados al servicio.

e Previa a la reunion de discusion y andlisis de los resultados del Cuadro de Mando en el Consejo

Consultivo de la tercera semana del mes, el Jefe (a) del servicio debe:

» Asegurar que el EMCC realice la medicion de los indicadores de su tablero interno.

» Garantizar que la informacidon esté disponible para la reunion de anilisis del resultado de
indicadores y asegurar la elaboracion del tablero interno mensual en coordinacion con su equipo
de trabajo.

» Realizar la medicién en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda
memoria con su respectivo analisis y las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo,
enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del mes (lo que no invalida que se
pueda enviar en la primera semana) a la Unidad de Gestién de la Informacion.

e Dar seguimiento permanente y oportuno a:

» Los compromisos obtenidos en las reuniones semanales del servicio establecido en la matriz de
seguimiento.

» Los acuerdos contraidos por el Jefe (a) del servicio en las reuniones del Consejo Consultivo.

e Mantener un registro mensual de la informacién correspondiente a los resultados de indicadores y de
ayudas memorias de las reuniones.

e Acudir al llamado del director del hospital para discusion de la lista de chequeo cuando ocurra algln
evento en especial en relacién a su servicio.
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e Apoyar a los servicios y niveles intermedios en la documentacion de propuestas para la modificacion de
estandares Y la sistematizacion de las buenas practicas.

4. MECANISMOS DE RELACIONAMIENTO PARA MEJORAR
LA GESTION

Se identifica la necesidad de establecer mecanismos de relacionamiento que aseguren un
seguimiento oportuno y dinamico a la gestion hospitalaria, al interior del hospital y de éste con los
niveles superiores (intermedio y central). A continuacion se describen los lineamientos con este
propésito.

4.1 RELACIONAMIENTO EN TODOS LOS NIVELES DEL HOSPITAL

Para el correcto funcionamiento del RGH, es necesario que la comunicacién entre los diferentes
niveles gerenciales sea continua, oportuna y eficiente por lo que se debe fortalecer dentro del
hospital, para garantizar las actividades de recoleccion, analisis y envio de informacion por las
diferentes instancias (Servicios finales, Instancias intermedias y Nivel de conduccién).

A continuacién se describen los mecanismos que se deberan usar al interior de cada uno de los
servicios e instancias del hospital asi como entre la direccion y ellos:

4.1.1 A NIVEL DE SERVICIOS FINALES

En los servicios clinicos se concretiza la misién del hospital, ya que es ahi donde se atiende
directamente a los usuarios (as) y sus familiares, por lo tanto es fundamental que los jefes de los
servicios realicen actividades que aseguren que la gestion de los mismos se ejecute de manera
armonica mediante una coordinacion fluida y oportuna en los diferentes equipos de trabajo.

Para ello se proponen los mecanismos siguientes que deben ser ejecutados bajo la responsabilidad
del jefe del servicio.

Reunion semanal del equipo del servicio/departamento:
Esta reunion debe desarrollarse todos los lunes después de que se termine la pasada de visita
médica (el jefe del servicio debe establecer la hora mas conveniente) y deben participar:

= Jefe (a) médico del servicio/departamento.

» Jefes (as) médicos de salas.

» Enfermeras jefas de salas y de servicio.

*  Un miembro del Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC).

El Jefe médico del servicio/departamento sera el responsable de organizar las
reuniones, es decir de preparar la agenda de trabajo y realizar las convocatorias, las
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comunicaciones las realizara el secretario que se designe, el cual debera ser nombrado en acuerdo

con todo el equipo.

La agenda de la reunion debe incluir obligatoriamente las siguientes actividades, agregando otros

que el jefe del servicio considere necesario:

Verificar a través de la matriz de seguimiento de los compromisos, el cumplimiento de los
mismos por el equipo.

Monitorear si durante la semana hubo problemas de desabastecimiento con algin
medicamento por parte de la farmacia al servicio o insumos de otro departamento de apoyo
(laboratorio, mantenimiento etc.).

Hacer llamados de atencién al personal responsable que incumple los compromisos o las
normas de atencion del servicio, en caso de ser necesario proceder con el departamento de
Recursos humanos segun la falta cometida.

Dar seguimiento a las actividades de supervision médica y de enfermeria de manera que se
asegure su cumplimiento de acuerdo a las normas establecidas.

Discutir los problemas de las salas que sean informados por los miembros del equipo
(incumplimiento de horarios etc.).

La reunion de la segunda semana de cada mes del equipo del servicio, previa a la reunién del
Consejo Consultivo, debe ser dedicada a tres puntos Unicamente:

Verificar que los compromisos contraidos por el equipo se cumplieron (ayuda memoria).
Revisar y analizar en detalle los indicadores del tablero interno del servicio y definir los
compromisos que asumira el equipo y cuiles seran las propuestas que se plantearan al
director (a) en el Consejo Consultivo.

Discutir los problemas de las salas que sean informados por los miembros del equipo
(incumplimiento de horarios, etc.).

Es fundamental que durante la semana el jefe del servicio/departamento de seguimiento a los

compromisos para asegurar que se estén ejecutando a conformidad.

Importante: Cuando un hospital no cuente con un servicio especifico de ortopedia, la
problematica evaluada a través de los indicadores, sera responsabilidad del servicio de Cirugia

en el caso de adulto y en pediatria en el caso de los nifos y ninas.

4.1.2 A NIVEL DE LAS INSTANCIAS INTERMEDIAS: COMITES DE APOYO A LA

GESTION, APOYO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
ADMINISTRACION, UNIDAD DE GESTION DE LA INFORMACION, RECURSOS
HUMANOS Y REGISTROS MEDICOS Y ESTADISTICA

Las instancias intermedias son los departamentos de apoyo y los comités definidos en este

documento. Estas instancias son las responsables de asegurar que todos los servicios del hospital
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cuenten con los insumos, equipos, infraestructura, informacion, etc. que aseguren la operacion del
hospital de acuerdo a los estandares establecidos.

Mecanismos de trabajo para los comités

Los comités son instancias organizadas por la direccion del hospital para apoyar la gestion de
procesos especificos y clave dentro del hospital, los mecanismos mediante los cuales los comités
ejecutaran sus actividades estan definidos en sus respectivos reglamentos.

Mecanismos de trabajo para los servicios de apoyo

Es fundamental que los jefes de los servicios de apoyo se retnan con su equipo de trabajo para
discutir el funcionamiento de sus procesos y verificar que el apoyo a los servicios es la esperada de
acuerdo a sus atribuciones, para facilitar esta labor, a continuacion se establecen los mecanismos
mediante los cuales los jefes de los servicios de apoyo ejecutaran su mision.

Reunion semanal de los equipos de trabajo

Esta reunién debe desarrollarse todos los lunes (idealmente a primera hora) en el caso de los
servicios. Los comités se reuniran con la periodicidad establecida en sus reglamentos de
funcionamiento.

Importante: Los subcomités de IASS, RH, SP y ED se reuniran cada |5 dias para analizar su
problematica y cada uno de ellos nombrara un secretario (a) quien convocara a reuniones,
llevara la ayuda memoria y la matriz de compromisos por cada reunion.

El Jefe de cada instancia intermedia sera el responsable de organizar las reuniones, es decir de
preparar la agenda de trabajo y realizar las convocatorias. Las comunicaciones las realizara el
secretario (a) que se designe, el cual debera ser nombrado en acuerdo con todo el equipo.

En la reunion semanal al interior de los servicios de Emergencia, Sala de Operaciones, laboratorio,
banco de sangre y servicio de transfusién, administracion, UGI, RRHH y registros médicos y
estadistica, el jefe de servicio y su equipo deben dar seguimiento a las siguientes actividades:

e Verificar a través de la matriz de seguimiento de los compromisos, el cumplimiento de los
mismos por el equipo.

e Verificar que todas las actividades de apoyo a los servicios finales se cumplieron a satisfaccion;
si hubiera alguna situacion que provoco problemas se deben discutir y contraer compromisos
que aseguren una solucién a la misma.

e Hacer llamados de atencion al personal responsable que incumple los compromisos o las
normas de atencion del servicio; en caso de ser necesario proceder con el departamento de
Recursos Humanos segtin la falta cometida.

e Verificar que las actividades de relacionamiento con los otros servicios e instancias y con el
nivel de conduccién se ejecutan de acuerdo a lo normado.

e Discutir los problemas de las instancias intermedias que sean informados por los miembros
del equipo.
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La reunién de la segunda semana de cada mes del equipo de las instancias intermedias previa a la
reunion del Consejo Consultivo, debe ser dedicada a tres puntos Unicamente:

e Verificar que los compromisos contraidos por el equipo se cumplieron (ayuda memoria).

e Revisar y analizar en detalle el tablero de indicadores de la sala y definir los compromisos que
asumira el equipo de las instancias intermedias y cuales seran las propuestas de mejora que se
plantearan al director (a) en el Consejo Consultivo.

e Desarrollar un procedimiento para anilisis del comportamiento de los indicadores y del grado
de implementacion de planes de intervencion.

e Discutir los problemas de las instancias intermedias que sean informados por los miembros del
equipo.

Seguimiento a las acciones tomadas durante la reunién semanal

Es fundamental que durante la semana el jefe de cada instancia intermedia de seguimiento a los
compromisos para asegurar que se estén ejecutando a conformidad, para ello debera utilizar la
ayuda memoria de las reuniones.

4.1.3 A NIVEL DE LA DIRECCION DEL HOSPITAL

De acuerdo a sus atribuciones, el director (a) del hospital es el responsable de asegurar el
adecuado funcionamiento del mismo en todos sus servicios finales, instancias intermedias y los de
conduccion. Para apoyarle en ese proposito, el director (a) cuenta con la instancia del Consejo
Consultivo para discutir, en base a los resultados mostrados por los indicadores del Cuadro de
Mando Gerencial, los avances en la gestién y los problemas que dificultan el cumplimiento de la
mision del mismo; sin embargo, el tiempo establecido para las reuniones del Consejo Consultivo,
no es suficiente para poder revisar y resolver toda la problematica del hospital, por lo que se
establecen mecanismos de relacionamiento entre el director (a) y los jefes (as) de los servicios e
instancias intermedias que deberan funcionar de acuerdo a las siguientes directrices:

Reuniones semanales con el Consejo Consultivo

El director (a) y el consejo consultivo deberan reunirse el dia martes de cada semana del mes, para
lo cual este debe enviar al menos dos dias antes de la reunion del Consejo Consultivo la agenda a
tratar.

El objetivo de la reunion en la tercera semana de cada mes, es analizar los resultados de los
indicadores del Cuadro de Mando Gerencial, siendo esto el punto uUnico en agenda, para lo cual
deberan utilizar el Cuadro de Mando Gerencial y el analisis elaborado por el coordinador (a) de la
UGI consignado en el reporte narrativo. El resto de las reuniones semanales, podran abordarse los
temas derivados del analisis realizado en la reunion de la tercera semana, asi como también temas
y proyectos que consideren necesario discutir y tomar decisiones oportunas para mejorar los
resultados de los indicadores.

Reuniones semanales individuales con los jefes de los departamentos de
Administraciéon, Recursos Humanos, Registros Médicos y Estadistica, Unidad de
Gestion de la Informacion (UGI).
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Estas reuniones se efectuaran de acuerdo a las caracteristicas de cada hospital, por lo tanto el
director (a) debe realizarlas de acuerdo a su agenda y en funcién de como ha organizado sus
procesos gerenciales.

Con el Administrador:

a) Analizar los fondos recuperados y definir las prioridades a invertir tomando como base las
recomendaciones del Consejo Consultivo.

b) Analizar la ejecucion presupuestaria y Plan Operativo Anual (POA) cuando sea necesario.

c) Verificar que los procesos de compra se estan realizando de acuerdo a lo planeado,
especialmente lo relacionado con los medicamentos e insumos criticos.

d) Brindar respuestas que se estan dando a los problemas identificados en la lista de chequeo
diaria.

e) Analizar el cumplimiento de los procesos de relacionamiento con los niveles intermedio y
central.

f) Cualquier otro tema identificado en la problematica administrativa del hospital.

Con el Jefe de Recursos Humanos:
a) Verificar que los procesos de RRHH se estén desarrollando de acuerdo a lo normado
(Reclutamiento, seleccién, etc.)

b) Seguimiento a los procesos de contratacion y disciplinarios que estén gestionando.

a) Analizar los avances en los procesos de relacionamiento con los niveles intermedio y
central.

c) Analizar la ejecucion presupuestaria en las partidas relacionadas con Recursos Humanos y
decidir las prioridades a invertir tomando como base las recomendaciones del Consejo
Consultivo.

d) Verificar que se esté cumpliendo el calendario de vacaciones del personal y que las mismas
sean otorgadas segln necesidad institucional, especialmente en periodos criticos (Ej.
semana santa y navidad).

e) Brindar respuestas que se estan dando a los problemas identificados en la lista de chequeo

diaria.

f) Realizar supervisiones continuas al personal del hospital para verificar la veracidad del
ausentismo justificado y disminuir el injustificado.

g) Cualquier otro tema identificado en la problematica de RRHH del hospital.

Con el jefe de Registros Médicos y Estadistica:

a) Identificar las limitantes en la entrega de la informacién de los servicios y departamentos.

b) Identificar y discutir como operar, mantener y proteger los equipos que soportan el sistema de
informacion del hospital.

c) Establecer mecanismos para mejorar sistematicamente el relacionamiento con el resto de
servicios y departamentos del hospital.

d) Discutir sobre avances en el cumplimiento del indicador EST-05 (expedientes).

El director (a) del hospital y el coordinador (a) de la UGI se deben relacionar de la
siguiente manera:
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a) Diariamente deben reunirse para revisar las listas de chequeo con los jefes de servicios y/o
departamentos e instancias intermedias involucradas en los problemas encontrados para la
discusion de las soluciones.

b) Se instruye para que al menos una vez al mes se realice una reunion con el propésito de:

a.

b.

Revisar preliminarmente los resultados identificados a través de la medicion de los
indicadores del CMG.
Preparar la reunion del Consejo Consultivo en la que se discutira el CMG.

c¢) Reuniones periddicas cada vez que sea necesario, para revisar situaciones que se

presenten con:

a.

-0 a0 o

Funcionamiento del Consejo Consultivo.

Funcionamiento de los comités de apoyo a la gestion.

Funcionamiento del comité de apoyo externo.

Cualquier eventualidad relacionada con el RGH.

Dificultades en el manejo del sistema de informacion.

Cualquier emergencia epidemiologica o de otra indole que amenacen el
funcionamiento del hospital.

Cualquier otro tema que consideren importante.

nivel.

Importante: El RGH no establece reuniones obligatorias entre los jefes de servicios finales y
las instancias intermedias, sin embargo, es fundamental que este tipo de reuniones se realice
para la discusion y solucién de problemas o situaciones especiales que deban resolverse a ese

4.2 RELACIONAMIENTO DEL HOSPITAL CON EL NIVEL INTERMEDIO Y
CENTRAL

A continuacion se establecen los lineamientos de relacionamiento del hospital con estos niveles.

4.2.1 CONEL NIVEL INTERMEDIO (REGION SANITARIA)

e En la reunion semanal del Consejo Consultivo del hospital, es obligatoria la participacion del
Jefe (a) Regional y/o Jefe (a) de Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud.

o El director del hospital y el jefe (a) Regional con acompanamiento del equipo técnico de apoyo

que consideren necesario de acuerdo a la temdtica a tratar, se reunira bimensualmente, previa
concertacion de fecha, para dar seguimiento a los compromisos adquiridos entre ambas
instancias, especialmente las relacionadas con:
a. Promocion de los servicios del hospital en las unidades ambulatorias.
Impacto del cierre de unidades de salud, en la demanda de usuarios (as) al hospital.

b
c. Sistema de referencia respuesta.
d. Supervision y monitoreo de la calidad de la atencion primaria en salud.

e Reunién de Consejo de Directores
Es una instancia conformada por directores de hospitales y Jefes regionales que posibilitan la

discusion y analisis de politicas institucionales, estrategias y actividades vinculadas al quehacer
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de los hospitales, asi como la peticion y rendicion de cuentas entre el nivel intermedio y
central.

El proposito del consejo de directores es fortalecer la coordinacion entre los jefes regionales
y directores de hospitales con el fin de asegurar el acceso y la calidad a los servicios
hospitalarios de la poblacion de los departamentos involucrados.

4.2.2 CON EL NIVEL CENTRAL

Todos los meses, el Departamento de Hospitales retroalimentara a los hospitales en:

» Opiniones sobre el informe técnico que los hospitales envien.

> Informar sobre las decisiones gerenciales tomadas por el nivel técnico- politico en base a
los hallazgos identificados en el RGH.

El Departamento de Hospitales visitard a todos los hospitales al menos 2 veces en el afo para
apoyarles en la gestion, para ello utilizara una guia especifica que permita apoyar mas
eficientemente a los equipos hospitalarios.

Se trabajara en una propuesta para la induccion de nuevos directores (as) y/o coordinadores
(as) de la UGI de los hospitales, que les permita asumir sus funciones en condiciones
apropiadas de entendimiento de los principales procesos administrativos y gerenciales del
hospital.

4.3 ENTRE INSTANCIAS DEL NIVEL CENTRAL
Con los resultados del andlisis de la informacién enviada por los hospitales, el Departamento de

Hospitales preparara un informe ejecutivo para presentar a la Direccion General de Desarrollo de
Sistemas y Servicios de Salud (DGDSSS) para discutir:

» Las respuestas que se les dara a los hospitales en base a los informes presentados por los
mismos.
» Definir las intervenciones que se realizaran de acuerdo a los resultados alcanzados.

La Sub Secretaria de Redes y Servicios (SSRS) y la Direccién General de Desarrollo de
Sistemas y Servicios de Salud sostendran reuniones periddicas con el nivel politico superior
para discutir los avances de los resultados del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

La Direccion General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud y el Departamento de

Hospitales organizaran reuniones de seguimiento de la siguiente manera:

» Reuniones trimestrales entre los Directores (as) de hospitales y nivel intermedio para
analizar los avances en los procesos impulsados por el RGH.

» Reuniones del consejo de directores (as).

» Reuniones especificas con los directores (as) de hospitales que la Sub Secretaria de Redes
y Servicios decida hacerlo de acuerdo a los resultados analizados.

Para la ejecucion de estas reuniones, la Direccion General de Desarrollo de Sistemas y Servicios

de Salud se acompanara con funcionarios clave segln la agenda de las reuniones.
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= La Sub Secretaria de Redes y Servicios buscara y establecera un mecanismo para instaurar
incentivos.

5. INSTRUMENTOS GERENCIALES Y FLUJO DE LA
INFORMACION

Para que el Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH) guie los cambios requeridos para
una mejor gestion en los distintos niveles existentes en los hospitales, dispone de instrumentos
gerenciales que permiten ordenar e integrar la recoleccion de datos y el flujo de la informacion a
lo interno del hospital y de este con el nivel intermedio y central de la Secretaria de Salud (SESAL).

Estos datos permiten la construccion de indicadores que permean todo el quehacer del hospital,
que miden, monitorean los procesos de atencién clinica y los procesos de indole administrativo y
de gestion, los cuales al ser analizados en su conjunto a través de un Cuadro de Mando Gerencial
(CMG), brindan una vision instantanea del funcionamiento del hospital, permitiendo el anilisis y la
toma de decisiones oportunas basadas en los resultados obtenidos.

A continuacion se describen los instrumentos gerenciales y los mecanismos que facilitan el flujo de
la informacion.

5.1 INSTRUMENTOS GERENCIALES

El instrumento gerencial fundamental de este proceso es el Cuadro de Mando Gerencial (CMG), el
cual no debe ser considerado como una simple tabla de indicadores, sino como una herramienta
gerencial vital e interactiva, que le da sentido y se sustenta en los cambios organizativos,
funcionales y de coordinacién establecidos por el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria
(RGH), ya que permite desde la recoleccion, el monitoreo y analisis, la toma de decisiones y la
generacién de informes en base a datos recolectados por el mismo hospital, llevando a este hacia
una gestion mas eficiente, de mejor calidad y basada en resultados.
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Figura 4 - Estructura de los Instrumentos Gerenciales y sus niveles de Aplicacion
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5.1.1 ESTRUCTURA DE LOS INSTRUMENTOS GERENCIALES

5.1.1.1 BASE DE DATOS:

Es un conjunto de datos pertenecientes a un mismo contexto, almacenados sistematicamente que
se encuentran agrupados y estructurados para su posterior uso.

Para poder maximizar el uso de esta herramienta, el primer paso consiste en el ingreso de los
datos requeridos para la construccion de los indicadores, estos datos una vez ingresados en los
tableros de tabulacion de los servicios finales e instancias intermedias se consolidan
automaticamente en los tableros de indicadores de resultados de los mismos, de los cuales
algunos indicadores trazadores constituyen el Cuadro de Mando Gerencial (CMG). A continuacion
una breve descripcion de cada uno:

5.1.1.2 TABLEROS DE MEDICION DE INDICADORES Y SUS GRAFICAS

5.1.1.2.1 TABLERO DE TABULACION DE INDICADORES:

Es el instrumento que permite ingresar los datos de la medicién de los indicadores propios
de cada uno de los servicios finales e instancias intermedias.

Contiene los espacios previamente configurados para ingresar los numeradores vy
denominadores de cada uno de los indicadores, lo cual automaticamente da un resultado,
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de los cuales algunos indicadores trazadores constituyen el Cuadro de Mando Gerencial y
los graficos de tendencia mensual y trimestral.

El responsable del llenado de estos tableros son los servicios finales e instancias
intermedias para su respectivo analisis y toma de decisiones. Posteriormente estos datos
son ingresados por la coordinacion de Unidad de Gestion de la Informacion (UGI) del
hospital en la base de datos.

5.1.1.2.2 TABLERO DE RESULTADO DE INDICADORES

Es una herramienta para la consolidaciéon de resultado de los datos, que contiene en forma
resumida cada uno de los indicadores segiin su periodicidad, que manejan los servicios
finales e instancias intermedias, con el fin de que se pueda valorar la forma en que se estan
gestionando las actividades programadas y a la vez se identifiquen facilmente los cambios
en la dinamica del indicador con el objetivo de proponer opciones de mejora.

5.1.1.2.3 CUADRO DE MANDO GERENCIAL (CMG)

Esta es la principal herramienta de manejo de indicadores del Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria, que incorpora un conjunto de indicadores seleccionados de los
tableros de tabulacion y que se consideran trazadores de la gestion.

En este consolidado se resumen los resultados segin lineas especificas de actuacion del
hospital, comparando lo logrado con el estandar establecido. Es en el Cuadro de Mando
Gerencial donde se identifican los avances en la gestion del hospital en base a los
resultados mostrados por los indicadores. El andlisis de estos resultados permite
identificar las causas y orienta sobre posibles alternativas para la toma de decisiones por el
Director (a) y su Consejo Consultivo.

Este cuadro se alimenta automaticamente a partir del llenado de los tableros de tabulacion
de los servicios finales e instancias intermedias.

Importante: Los indicadores del Cuadro de Mando Gerencial (CMG) estan organizados de
acuerdo a la contribucién que cada uno de ellos brinda para la obtencion de un producto
determinado. Esto con el proposito de facilitar la toma de decisiones orientada a resultados.

El Cuadro de Mando Gerencial en esta segunda fase amplia su alcance a otros servicios finales e
instancias intermedias tales como: Medicina, Cirugia, Ortopedia, Sala de Operaciones, Emergencia,
Laboratorio, Banco de Sangre y Servicio de Transfusion.

Los indicadores relacionados con el manejo clinico de las principales causas de egreso en los
nuevos servicios incluidos, El Departamento de hospitales facilitara técnicamente la elaboracion de
los protocolos para empezar la medicion de estos indicadores.

El Cuadro de Mando Gerencial lo integran un total de 42 indicadores, los cuales se desglosan de
acuerdo al cuadro siguiente:
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Cuadro 5 - Distribucion de Indicadores CMG

INDICADORES cODIGO

Total Indicadores

N° Indicadores que

de Tablero Interno suben al CMG
Servicios Finales
Gineco-Obstetricia (GO) 25 5
Pediatria (PED) 17 3
Cirugia (CIR) 16 I
Medicina Interna (M) 16 I
Ortopedia (ORT) 16 I
Emergencia (EMER) I 2
Sala de Operaciones (SO) 5 2
Total Servicios Finales 106 15
Instancias Intermedias
Administracion (ADM) 6 5
Comité de Compras (CMP) I I
Recursos Humanos (RR.HH.) 8 2
Estadisticas (EST) 6 4
Comité de Calidad (CAL) 3 I
Comité de Mortalidad (MORT) 14 5
Comité de Bioseguridad, (BIO) 15 3
Emergencias y Desastres
Laboratorio (LAB) 3 |
Unidad de Gestion de la (UGI) I 5
Informacion
Total Instancias Intermedias 67 27
Total Indicadores Tableros Internos 173
Total Indicadores CMG 42

Importante: El nimero de indicadores es de 173 y algunos de estos se aplican en dos o mas
servicios finales e instancias intermedias. Tales como: UGI-09, UGI-10, UGI-I |, RH-08, EST-01,
EST-02, EST-03, EST-04 entre otros. El Cuadro de Mando Gerencial se encuentra en el anexo

N° 10.1

5.1.1.2.4 GRAFICAS DE LOS TABLERO DE INDICADORES

Dentro de la Herramienta Gerencial del Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria
(RGH), se encuentran disenados los graficos de tendencias correspondientes a cada uno
de los indicadores del Cuadro de Mando Gerencial, con el fin de facilitar el analisis y
reporte de los mismos. Cada grafico se encuentra configurado para mostrar el nombre,
codigo y los resultados obtenidos de acuerdo a la periodicidad establecida para cada

indicador.

Importante: Los siguientes instrumentos gerenciales se incluyen en el Anexo 10: Cuadro de
Mando Gerencial (CMG) anexol0.l, Cuadro de Descripcion de Indicadores anexo 10.2, Ayuda
Memoria para el Consejo Consultivo anexo 10.3, Ayuda Memoria para Servicios Finales e
Instancias Intermedias anexo 10.4, Reporte Narrativo anexo 10.5 y Listas de Chequeo Diarias

anexo 10.6.
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5.1.1.3 DOCUMENTOS DE APOYO Y FORMATOS GERENCIALES

Con el fin de facilitar la comprension y el analisis de los distintos indicadores, asi como la
documentacion y registro de informacidon requerida de los mismos, la herramienta gerencial del
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria cuenta también con una serie de instrumentos y
formatos tal como se detalla en la Fig. 4.

A continuacién se describen brevemente estos instrumentos:
5.1.1.3.1 DOCUMENTOS de APOYO

5.1.1.3.1.1 CUADRO DE DESCRIPCION DE INDICADORES

Es el instrumento de referencia que contiene las descripciones y definiciones completas
para cada uno de los indicadores disehados, compuesto por los siguientes items: numero,
codigo, estandar, indicador, construccion de la férmula, entendimiento, fuente,
periodicidad y responsables tanto de brindar la informacién, medirla y reportarla.

Este cuadro se considera de apoyo y debe estar disponible en las reuniones programadas
por los equipos de trabajo de los servicios finales e instancias intermedias para facilitar la
comprension y el andlisis de los resultados obtenidos.

Importante: Cada vez que exista alguna duda en relacion a la definicion, estandares,
entendimientos o construccion de algin indicador se debera consultar este cuadro de
descripcion de indicadores que se encuentra en el anexo N° 10.2

5.1.1.3.1.2 INSTRUMENTOS DE MONITOREO

Con el fin de estandarizar y orientar la medicion de cada indicador definido dentro del
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria, existe un instrumento de monitoreo
especifico para cada uno de ellos, estos contienen los estandares, entendimientos, fuentes
y las instrucciones que permiten la obtencion de la informacion necesaria para la
construccién del indicador.

5.1.1.3.2 FORMATOS GERENCIALES

5.1.1.3.2.1 LISTAS DE CHEQUEO DIARIAS (POR EL MEDICO DE GUARDIA, ENFERMERIA
Y ADMINISTRACION)

Son instrumentos gerenciales que le permiten al director (a) del hospital junto con los
jefes de servicios finales e instancias intermedias, conocer los principales acontecimientos
relacionados con el funcionamiento del hospital, estas listas deben aplicarse durante las
jornadas vespertinas y nocturnas de lunes a viernes y los fines de semana, dias feriados o
festivos; en los turnos A, B, y C. Estas se dividen en:

® Informe del turno medico (aplicada por el jefe de guardia o la persona que se
delegue).
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® [nforme del turno de enfermeria (aplicada por la supervisora de enfermeria del
turno o la persona que se delegue).
* |nforme de administracion (aplicada por la persona que el administrador delegue).

En cada lista se encuentran los espacios para informar; todo evento o acontecimiento
ocurrido en torno al personal, insumos o equipos, incidente y sus causas, cualquier otro
problema no incluido en las secciones anteriores y las decisiones tomadas en torno a los
mismos.

5.1.1.3.2.2 AYUDA MEMORIA PARA LOS SERVICIOS FINALES E [INSTANCIAS
INTERMEDIAS Y AYUDA MEMORIA PARA EL CONSEJO CONSULTIVO

Cada formato de ayuda memoria se encuentra disenado para recoger datos de
participantes, temas abordados en la reunién, un espacio adicional para el registro y
andlisis de los indicadores correspondientes al periodo, asi como una matriz de
seguimiento para acuerdos y compromisos establecidos.

5.1.1.3.2.3 EL REPORTE NARRATIVO DEL CUADRO DE MANDO GERENCIAL

Es el formato donde se describe la revision y analisis de los indicadores medidos por parte
de los servicios finales e instancias intermedias que por algiin motivo no cumplen con el
estandar establecido. Dentro de este formato se registra si la informacién de los
indicadores es enviada en forma oportuna y completa, cuenta ademas con los espacios
disenados para documentar el anilisis de causas, toma de decisiones y recomendaciones
de solucién para todos aquellos indicadores que muestren desviacién del estandar
establecido.

La Ayuda Memoria para las Instancias Intermedias, Ayuda Memoria para el Consejo
Consultivo y Reporte Narrativo del Cuadro de Mando Gerencial son instrumentos para el
seguimiento de acuerdos, que reflejan y recogen los principales temas abordados y los
compromisos establecidos dentro del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria.

Importante: El Reporte Narrativo y la Ayuda Memoria de la reunién de analisis del Cuadro de
Mando Gerencial, deberan ser enviados conjuntamente con la base de datos al Nivel Intermedio
y Central. La dinamica del manejo de estos instrumentos se describe en el capitulo 5.2
relacionado con el flujo de la informacion.

5.1.1.3.2.4 GuUiA DE RETROALIMENTACION PARA LOS SERVICIOS E INSTANCIAS
INTERMEDIAS

Es el instrumento que utiliza el coordinador (a) de la UGI para retroalimentar a los
servicios finales e instancias intermedias sobre los hallazgos en la recepcion y andlisis de la
informacién enviada por los mismos.
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5.2 FLUJO DE LA INFORMACION

Toda informacion y datos recolectados como producto de la mediciéon de los avances de los
procesos del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria no tienen sentido, ni utilidad si los
mismos no son revisados y analizados en los niveles que corresponden, para luego fluir de manera
tal, que la informacion pertinente se encuentre en forma oportuna en los niveles de conduccion
para la toma de decisiones. Bajo un enfoque sistémico, el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria establece los circuitos de comunicacion y reporte entre los distintos niveles e
instancias a lo interno del hospital, con el fin de facilitar una comunicacion en ambas direcciones
desde los servicios finales e instancias intermedias hasta el nivel de conduccion y viceversa, asi
como establece los circuitos y contenidos de los informes que deberan fluir desde el hospital hasta
las Instancias de Direccion de la Secretaria de Salud.

En la siguiente figura se observa el flujo de la informacién dentro del Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria.

Figura 5 - Flujo de la Informacion en el RGH

Flujo de la Informacidn de acuerdo a Miveles
¥ Herramientas Gerenciales Utilizadas

Mivel Intermedic
inclhurpendo: Tabderos internos, Mivel Ceancral
Repeorie narratne y andlisis de
CH Apuda de mesmeoria de
reunson de O ousion y andls s

Direccion ] [Gn-umcnmum]

5 e

l GO, PED, CIR. MI, ORT

A continuacion se detallan las actividades del flujo de informacion para cada una de las semanas del
mes:

» Primera Semana: Medicién de indicadores para la construccion de tableros de tabulacion.
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Los Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) realizan la medicion de los indicadores de
los servicios finales e instancias intermedias, analizan la informacion, y elaboran el reporte

respectivo, el que es remitido al Comité de Calidad con copia a los servicios.

a.

El departamento de registros médicos y estadistica envia la informacion referente a la
produccion a los servicios.

b. Los comités de apoyo a la gestion envian los indicadores respectivos a los servicios.

> Segunda Semana: Llenado de tableros de tabulacion y analisis.

a.

Los servicios finales e instancias intermedias realizan el llenado del tablero de
indicadores con la siguiente informacion: reporte de la medicion de indicadores
(EMCC), informe mensual del Departamento de Registros Médicos e informe de los
comités de apoyo a la gestion.

El jefe de los servicios finales e instancias intermedias, presenta a su equipo los
resultados de los indicadores utilizando el tablero de tabulacidon junto con las
recomendaciones emanadas de los informes de los comités, para que sean
consideradas en el analisis.

Realizan el andlisis de los resultados de los indicadores, toman las decisiones que
corresponden a su nivel, emiten las recomendaciones respectivas para el Consejo
Consultivo de toda situacion de alta complejidad y urgencia que esté fuera de su
ambito de competencia, elaboran ayuda memoria y esta informacion es enviada a la
UGL.

La coordinacion de la Unidad de Gestion de la Informacion (UGI) revisa todos los
tableros de indicadores y las Ayuda Memoria de las reuniones de los servicios finales
y las instancias intermedias, ademas llena la guia de retroalimentacion y la remite a los
mismos.

La coordinacion de la UGI recibe, verifica y consolida la informacién en la base de
datos, analiza la informacién y elabora el Cuadro de Mando Gerencial y el Reporte
Narrativo.

La coordinacién de la UGI envia el Cuadro de Mando Gerencial con el Reporte
Narrativo en los tres dltimos dias de la segunda semana a la direccién para su
revision y andlisis, previo a la reunion de Consejo Consultivo.

» Tercera Semana: Revision y analisis del Cuadro de Mando Gerencial y su Consejo

Consultivo.

a.

El secretario técnico del Consejo Consultivo (coordinador (a) de la UGI) da lectura a
la Ayuda Memoria de la reunion anterior.

El Director (a) del hospital presenta los resultados del Cuadro de Mando Gerencial y
el analisis del Reporte Narrativo a los miembros del Consejo Consultivo.

El Cuadro de Mando Gerencial es analizado por el Director (a) y su Consejo
Consultivo.

Se establecen acuerdos y compromisos.

El secretario técnico del Consejo Consultivo (coordinador (a) de la UGI) elabora la
Ayuda Memoria y la envia al director para su visto bueno.
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» Cuarta Semana: Retroalimentacion a los Servicios Finales e Instancias Intermedias y envio
de Informes a Nivel Intermedio y Central.

a. El director envia comunicacion oficial a los Servicios Finales, e Instancias Intermedias
(Departamento de RRHH, administracion y comités) la retroalimentacion sobre las
decisiones tomadas por el director en El Consejo Consultivo.

b. El Director (a) del Hospital envia al Nivel Intermedio y al Departamento de Hospitales
la Base de Datos (CMG, Reporte Narrativo y Ayuda Memoria del Consejo
Consultivo), también debera ser enviada al Departamento de Calidad, Departamento
de Atencidn Integral a la Familia (DAIF), Direccion General de la Vigilancia de la Salud
y las instancias normativas que el nivel politico decida.

6. LINEAMIENTOS PARA EL ANALISIS DE LA INFORMACION
Y LA TOMA DE DECISIONES

En esta segunda fase la implementacion de las Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento
de la Gestion Hospitalaria tiene como uno de sus principales objetivos el fortalecimiento de las
capacidades de andlisis de la informacién para la toma de decisiones en todos los niveles de
la gestion hospitalaria.

Para impulsar este objetivo, el Departamento de Hospitales ha identificado la necesidad de la
elaboracién una Guia que aborde los pasos, tareas, actividades y procedimientos, para que el
personal en todos los niveles de la gestion hospitalaria, tenga una herramienta para realizar el
analisis de la informacién, y asi obtener de manera progresiva mayores niveles de oportunidad y
calidad en la toma de decisiones.

A continuacién se presentan las pautas generales para el analisis de la informacion y la toma de
decisiones:

6.1. Niveles de Analisis de la Informacion y Toma de Decisiones

I. Servicios Finales: andlisis de los datos producidos en los servicios clinicos para la toma de las
decisiones que corresponden a resolucion de problemas de la gestion clinica y para la abogacia
ante las otras instancias de la gestion en caso de problemas que superan la capacidad de los
servicios.

2. Instancias Intermedias y Comités de Apoyo a la Gestion: andlisis de los datos para
la toma de decisiones vinculadas a la resolucién de problemas concernientes a los procesos de
gestion administrativa y de Gestion clinica que no se pueden resolver en los servicios y para la
abogacia frente a problemas que superan su capacidad de resolucion.

3. UGIL: andlisis de los indicadores propios de la UGI, analiza los resultados del cuadro de mando
gerencial, el andlisis del reporte narrativo que incluye las propuesta de intervenciones para la
toma de decisiones en el Consejo Consultivo.

4. Direccion y Consejo Consultivo: andlisis de los datos del cuadro de mando gerencial para
la toma de decisiones que resuelvan los problemas factibles con los recursos del hospital y para la
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abogacia a los niveles superiores frente a problemas que superen las capacidades de resolucion
del hospital.

Nivel Intermedio: andlisis de los datos para la toma de decisiones para resolver los
problemas de salud viendo al hospital como una unidad en RED de SS y para la abogacia ante las
instancias superiores de problemas que superan las capacidades de la regién.

Nivel Central: Andlisis de los datos para la toma de decisiones normativas del mds alto nivel y
para la abogacia en la resolucién de problemas que superan las capacidades de la Regién.

6.2. Lineamientos Generales para la Metodologia de Analisis de la Informacion

i h W

Los pasos generales para realizar el analisis de la informacion son los siguientes:
Convocatoria y participacion de los profesionales expertos en el tema en el andlisis (por
nivel).

Clasificacion de los indicadores segln resultados obtenidos en el periodo de analisis
Ordenamiento de los indicadores por orden de prioridad para el anilisis

Revision del resultado del indicador segin causa — efecto (pregunta clave: ;Por qué?)

Clasificar las respuestas obtenidas en la revisién de los resultados del indicador en aquellas
factibles de resolver en el nivel y aquellas factibles de resolver en otros niveles.

Elaboracion y remision del informe de manera oportuna.

6.3. Criterios de Calidad de la Informacion para el Analisis y la Toma de Decisiones

6.4.

Oportunidad de los Datos: La toma de decisiones debe realizarse con base en el anilisis
de datos que se presentan de manera oportuna.
Confiabilidad de los Datos: Para la toma de decisiones es imprescindible disponer de datos
confiables. La confiabilidad de los datos se fundamenta en que todas las personas que
participan en el analisis, manejan los mismos entendimientos sobre la utilidad y los
conceptos basicos del indicador.
Calidad de los Datos: Una excelente calidad de los datos permite tomar las mejores
decisiones. Para ello se solicitara que los datos tengan al menos dos (2) de los mdltiples
criterios de la calidad.
a. Veracidad de la informacion: Los datos que permiten elaborar la mejor toma de
decisiones son aquellos que se respaldan con una Evidencia Comprobable.
b. Consistencia de la Informacion: Los datos requeridos para la mejor toma de
decision son aquellos que teniendo dos o mas fuentes de informacion el dato
coincide (es el mismo)

Toma de Decisiones

Como producto del Analisis de la Informacion se obtiene un informe que contiene aquellas

propuesta de intervenciones que son factibles de resolver en los diferentes niveles de la gestion

hospitalaria. Cada nivel de gestion debera elaborar un plan de intervencién con aquellas

decisiones que se pueden resolver con sus recursos. Los problemas cuya resolucién se observen

en otro nivel, deberan definirse y sustentarse en el informe técnico de la reunion de analisis y

enviar al nivel que corresponda segun el flujo de informacion definido.

52



En esta segunda fase del RGH, la Direccién General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud
(DGDSSS) garantizara las reuniones de Analisis de la Informacion y Toma de Decisiones con los/as
jefes/as o representantes de las Unidades Técnicas Normativas (UTN), que tienen estrategias
operativas vinculadas a los resultados de los indicadores del Cuadro de Mando Gerencial, para que
estas sean las que analicen los indicadores pertinentes a su especialidad, y desarrollen planes o
proyectos que den respuestas a la problematica que ni los niveles intermedios, ni los hospitales
tienen a su alcance.

Es recomendable que en estas reuniones de analisis de la informacién y toma de decisiones del
Nivel Central deberan participar de forma sistematica, las siguientes Unidades Técnico Normativas
(UTN):

Departamento de Hospitales

Departamento de Garantia de la Calidad

Departamento de Atencion Integral a la Familia

Direccion de Vigilancia de la Salud

Direccion de Enfermeria

Gerencia Administrativa

Subgerencia de Recursos Humanos

Registros Médicos y Estadisticas

Otras UTN, Agentes de Cooperacién Externa; a fin de definir y fortalecer las estrategias
para resolver la problematica hospitalaria.

VO NOoLU A WD~

7. LINEAMIENTOS PARA EL ANALISIS DE LA
MODIFICACION DE LOS ESTANDARES

La calidad en la prestacion de los servicios de salud siempre es compleja de evaluar y su medicion
puede abordarse desde muy diferentes perspectivas y tiene multitud de posibles soluciones debido
al constante cambio que experimenta la realidad en que estan inmersos. En consecuencia los
estandares pueden requerir ajustes basado en la practica cotidiana, cambios en la realidad objetiva,
evidencias, actualizacion de los mismos. El presente capitulo resume los lineamientos para la
actualizacion y ajuste de los estandares.

Se revisaran dos conceptos fundamentales; Estandar e Indicador:

e El estandar es el resultado deseado de un proceso que se puede medir mediante el uso de
indicadores.

Es un valor de referencia, medida o relacién que se emplea para servir de modelo o patrén y
significa una medida comun para evaluar los comportamientos, progreso o desviaciones en la
implementacién de los procesos con el fin de aplicar las medidas correctivas necesarias.

3

e Un indicador, de acuerdo a la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, es “una
variable para medir cambios”. Otras definiciones senalan que el indicador es una expresion

cuantitativa o cualitativa que mide, valora y compara; es una expresion numérica de una
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realidad o de un estandar. Permiten establecer comparaciones con normas o estandares y de
hecho, miden el cumplimiento de los mismos.

En relacion al hospital como organizacion prestadora de servicios de salud, los estandares
establecen las metas de calidad que se deben alcanzar, sirviendo de pardmetro para medir los
niveles de calidad que realmente se logran y las caracteristicas concretas que deben poseer los
servicios y productos para que sean considerados de calidad.

Desde un punto de vista general los estandares para ser eficaces deben responder con la mayor
precision a la realidad practica del proceso o actividad en la que seran aplicados, asi como al uso
que se les dara, debiendo ser capaces de senalar y detectar las desviaciones o variaciones que se
presenten.

Los estandares de calidad determinan el nivel minimo y/o maximo aceptable para un indicador. Si
el valor del indicador se encuentra dentro del rango significa que se esta cumpliendo con el
criterio de calidad que fue definido; sin embargo existen situaciones donde no se cumple lo
esperado por lo cual el monitoreo constante y sistematico de los estandares a través del
comportamiento de los indicadores del CMG, debe permitir identificar dificultades con el
comportamiento de los estandares, las cuales generalmente tienen su origen cuando:

e No se pueden alcanzar por mas esfuerzo que se invierta (ej. RH-01, RH-02). Significa que
no se cumple con el compromiso de calidad y se debe actuar en consecuencia (o bien la
meta fue demasiado ambiciosa para los medios disponibles)

e Se alcanzan o sobrepasan con relativa facilidad (ej. el estandar correspondiente al
indicador EST-05). Si se estd por encima, o bien se tendra que redefinir el criterio.

Los responsables del monitoreo de los estandares son fundamentalmente los hospitales en donde
se implementa el RGH. El Departamento de Hospitales también puede identificar dificultades en el
comportamiento de los estdndares, asi como los equipos Departamentales y las instancias Técnico
Normativas responsables de las estrategias que se desarrollan en el nivel hospitalario
(Departamento de Atencion Integral a la Familia, Departamento de Garantia de la Calidad y otros).

Metodologia

Los servicios, instancias intermedias y los Equipos de Mejora Continua de la Calidad, son los
actores clave en la identificacion de necesidad de modificacion de los estandares en los hospitales.

El procedimiento para la gestion en la modificacion de los estandares del CMG incluye:
A nivel del Hospital

e Un procedimiento permanente de aseguramiento de la calidad del dato.

e El tiempo de la medicion transcurrido para observar el comportamiento del indicador no
debe ser menor a un ano.

e Documentacion de la situacion dada (Con el apoyo de la UGI).

El director (a) del hospital enviara la solicitud de la propuesta de modificacion del estandar, con la
documentacion respectiva al Departamento de Hospitales.

A nivel del Departamento de Hospitales:
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e Realizara una consulta técnica con la instancia normativa respectiva (conformacion de
comision ad-hoc) quien dara su opinién a través de un dictamen por escrito estableciendo las
modificaciones o recomendaciones respectivas y en caso que proceda hara el adendim
respectivo, notificando a toda la red de inmediato.

8. MECANISMOS PARA EL INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS
BASADO EN EL ENFOQUE DE BUENAS PRACTICAS

El enfoque de Buenas Pricticas estd basado en la idea de replicar las experiencias que han
demostrado ser innovadoras, eficaces, eficientes en otros contextos o en otros espacios, para
obtener resultados similares.

El concepto de buenas practicas, se refiere a toda experiencia que se guia por principios, objetivos
y procedimientos que ha dado resultados positivos, demostrando su eficacia y utilidad en un
contexto concreto, que pueden servir de modelo para otras organizaciones.

En el marco del Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria, se utilizara este enfoque para motivar
e incentivar el intercambio de experiencias entre los hospitales de la Secretaria de Salud (SESAL),
con el objetivo de crear mecanismos que aseguren el desarrollo homogéneo en la conduccion de
los hospitales, aprovechando las lecciones aprendidas con mayor avance gerencial y de esta
manera fortalecer el rol gerencial de los directores (as) de hospitales y de los actores clave que
participan en la gestion hospitalaria.

La conduccion del intercambio de experiencias estara bajo la responsabilidad de la Sub Secretaria
de Redes y Servicios (SSRS), a través del Departamento de Hospitales, para lo cual se establecen
las siguientes actividades:

e Definicion de criterios basados en estandares e indicadores que permitan identificar los
hospitales que han desarrollado buenas practicas en el marco de la implementacion del RGH.

e Se realizaran evaluaciones de los avances en cada hospital a través de la medicion de los
estandares e indicadores seguln los informes mensuales de los hospitales y de las visitas que el
equipo técnico del Departamento de Hospitales realicen a los mismos.

e De acuerdo a los resultados se desarrollarda un perfil de cada hospital identificando las
debilidades y fortalezas de cada uno de ellos y se definiran las buenas practicas que deben ser
compartidas con sus homologos.

e El Departamento de Hospitales facilitara y apoyara la identificacion, documentacion,
sistematizacion y aplicacién de las buenas practicas en los hospitales y se identificara a los
hospitales como lideres en una buena practica lo que permitira a estos coordinar y actuar
como los promotores y expertos de este conjunto de procedimientos y actividades que
mejoran un proceso, para que puedan ser aplicados en otros hospitales que requieran
fortalecimiento en esta area.
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e Los hospitales identificados con buenas practicas compartiran las mismas con el resto de
hospitales mediante un mecanismo de intercambio de experiencias de acuerdo a los
lineamientos establecidos.

Se considera que el tiempo transcurrido desde la implementacion de las Directrices y
Lineamientos del RGH en 2009 hasta la fecha, ha sido suficiente para considerar si las practicas
desarrolladas en los hospitales se pueden catalogar como exitosas Yy sistematizarse para
eventualmente intercambiarse.

Las buenas practicas identificadas seran compartidas con el resto de los hospitales del pais, a
través de un proceso de intercambio de experiencias de acuerdo a los siguientes mecanismos:

e Presentacion y discusion de las buenas practicas identificadas entre los directores (as) de
hospitales en el seno del Consejo de Directores (as), debiéndose mantener como punto de
agenda permanente la posibilidad de intercambio de las mismas.

e Realizacion de pasantias en los sitios donde se ha identificado una buena practica con personal
clave de otros hospitales, para ello, el Departamento de Hospitales preparara en conjunto con
el director (a) del hospital lider un plan de trabajo que permita transmitir a los visitantes el
conocimiento y experiencia de su buena practica.

e Apoyo de parte de uno o varios funcionarios de un hospital lider que ha desarrollado una o
varias buenas practicas a hospitales que lo necesiten y lo soliciten.

e El Departamento de Hospitales organizara y facilitara talleres de intercambio de experiencias.

e Todas las acciones relacionadas con el intercambio de buenas practicas deberan ser aprobadas
por la SSRS y conducidas técnicamente por el Departamento de Hospitales, quien elaborara
un cronograma de trabajo anual y lo comunicara oportunamente a todas las instancias de la
SESAL y otras instituciones involucradas en su realizacion.

Criterios para el analisis de una Buena Practica
Los criterios de analisis que el DH utilizara para calificar las buenas practicas seran:

I. Pertinencia: La experiencia responde a una necesidad identificada por medio de diagnéstico.
Los objetivos estan bien definidos, son relevantes y realistas. Las estrategias utilizadas responden
claramente a las condiciones encontradas y tienen una justificacion conceptual basada en principios
comunes.

2. Innovacion: La iniciativa y los equipos de trabajo expresan la capacidad de crear y/o adecuar
formas, estilos de trabajo, estrategias, enfoques, etc. que son novedosos para uso en contextos
especificos. Esto se puede aplicar a: Formas de organizacion, uso de los recursos, aspectos de la
gestion, estrategias concretas de intervencion, fomento de la participacion, trabajo directo con
jovenes, entre otros.

3. Proceso e impacto: La experiencia puede demostrar resultados positivos y/o impacto a
partir de la comparacién entre las condiciones existentes antes o al inicio de la intervencion y la
situacion después de su implementacion.
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4. Sostenibilidad: La buena practica considera la importancia de la sostenibilidad en el tiempo y
por lo tanto desarrolla mecanismos para lograrlo. Generando procesos sostenibles en el mediano

y largo plazo.

9. LINEAMIENTOS PARA EL MONITOREO Y EVALUACION
DE LA IMPLEMENTACION DEL REORDENAMIENTO DE
LA GESTION HOSPITALARIA

Para asegurar que el RGH se esta implementado y ejecutando correctamente en tiempo y forma

en la red hospitalaria publica, se proponen los siguientes mecanismos de monitoreo y evaluacion
bajo la conduccion técnica del Departamento de Hospitales:

Actualizacion sistemadtica y permanente de la base de datos recibida (CMG, tableros
internos y graficos, Ayuda Memoria y Reporte Narrativo)

El equipo técnico del Departamento de Hospitales realizara una revision mensual de
indicadores del CMG, reportes narrativos, ayuda memoria del Consejo Consultivo
brindando la retroalimentacion oportuna a los hospitales de las observaciones
identificadas.

Seguimiento estratégico de los resultados de la gestion hospitalaria a través de la
identificacion de indicadores trazadores para facilitar la discusion politica de los avances y
toma de decisiones.

Visitas de monitoreo a los hospitales, utilizando guias especificas que posibiliten la
verificacion del funcionamiento del RGH y estandarice el andlisis como la toma de
decisiones.

Reuniones trimestrales de los Consejos de Directores (as) de hospitales.

Evaluacion periodica de la estrategia.

Monitoreo de buenas practicas: identificacién, sistematizacion e intercambio de
experiencias.

Importante: Durante el periodo de implementacién se iran documentando todas las
observaciones que se vayan obteniendo.

57



| 0. ANEXOS:
10.1 CUADRO DE MANDO GERENCIAL

HOSPITAL Mes que CUADRO DE MANDO GERENCIAL
Informa:
MESES
N° | Cédigo Indicador Periodicidad
EN FE MA AB MA Ju Ju AG SE oC NO DI
Producto 1: Mujer atendida por Emergencia Obstétrica manejada de acuerdo a la norma materno - neonatal.
% de mujeres que presentaron una complicacién
obstétrica por Hemorragia, Pre eclampsia Leve, Pre
1 GO-01 | eclampsia Severa, Pre eclampsia Atipica, Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Eclampsia y Endometritis que fueron manejadas de
acuerdo a criterios, seleccionados de la norma.
% de usuarias en las que la curva de la dilatacion
cervical de la parturienta rebaso la curva de alerta o
2 GO-05 | presentaron evidencia de desaceleracion de la Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
frecuencia cardiaca fetal y que se tomo una decisién
en base a informacién del partograma.
% de partos Vaginales y por Ceséarea en las que se
3 GO-06 | realiz6 el Manejo Activo del Tercer Periodo del Mensual 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
Parto (MATEP)
Producto 2: Nifia/o atendido por Emergencia Peri-natal manejados de acuerdo a norma materno - neonatal
% de los recién nacidas (0s) con emergencia
4 PED-01 | neonatales que fueron manejados de acuerdo a los Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
criterios seleccionados de la norma.
Producto 3: Nifia/o atendido por problemas de diarrea y neumonia manejados de acuerdo a los lineamientos/norma Vigente.
% de nifias (0s) menores de cinco (5) afios con
diagnéstico de diarrea con deshidratacion grave
5 PED-06 | atendidos en el hospital que fueron evaluados, Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
clasificados y tratados de acuerdo a los
lineamientos establecidos.
% de nifias (0s) menores de 5 afios de edad
&' [\PED g7 | 2tendidos con diagndstico de Neumonia Grave que Mensual 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
recibieron tratamiento de acuerdo a criterios
seleccionados de la norma.
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Hospital Mes que CUADRO DE MANDO GERENCIAL
Informa:
MESES
N° | Codigo Indicador Periodicidad
EN FE MA AB MA Ju Ju AG SE oC NO DI
Producto 4: Usuaria/o atendido por una de las cinco causas mas frecuentes en el servicio de cirugia de acuerdo al protocolo o guia de atencién oficial.

% de pacientes de las cinco causas de egresos mas
7 CIR-01 | frecuentes en el Servicio de Cirugia manejados de Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

acuerdo al protocolo o guia de atencion oficial.

Producto 5: Usuaria/o atendida por una de las cinco causas mas frecuentes en el servicio de medicinainterna de acuerdo al protocolo o guia de atencién oficial.

% de pacientes de las cinco causas de egreso mas
8 MI-01 frecuentes en el Servicio de Medicina Interna que Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

fueron manejados de acuerdo al protocolo o guia de

atencion oficial.

Producto 6: Usuaria/o atendida por una de las cinco causas mas frecuentes en el servicio de ortopedia de acuerdo al protocolo o guia de atencidn oficial.

% de pacientes de las cinco causas de egresos
9 | ORT.01 |Mas frecuentes en el Servicio de Ortopedia, Mensual 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%

manejados de acuerdo al protocolo o guia de

atencion oficial.

Producto 7: Usuaria/o atendida por una de las cinco causas mas frecuentes en el servicio de Emergencia de acuerdo al protocolo o guia de atencién oficial.

% de pacientes con (cinco primeras causas mas

10 EMER- frecuente;) atendidos en el Servicio de Emer,genma, Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
01 son manejados de acuerdo al protocolo o guia de
atencion oficial.
Producto 8: Usuaria/o clasificado seguin TRIAGE
EMER- | % de pacientes atendidos en emergencias que o o o o o o o o o o o o
11 07 fueron clasificados segun triage, Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Producto 9: Usuaria/o cuyo procedimiento quirdrgico se realiza de manera oportuna, segun protocolos o guias de atencion oficiales, tanto en las cirugias electivas como en las de
emergenciay en las complicaciones del acto.

0 S . .
12 S0-01 % de cirugias con complicaciones ocurridas durante Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

el acto quirurgico.
13 SO-03 | % de horas quir6fanos disponibles durante el mes. Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Hospital Mes que CUADRO DE MANDO GERENCIAL
Informa:
MESES
N° | Codigo Indicador Periodicidad
EN FE MA AB MA Ju Ju AG SE ocC NO DI
Producto 10: Usuaria/o que presenté una emergencia es evaluado por el especialista de manera inmediata.

% de pacientes que presentaron una emergencia
14 | ucl-1y | 9ue fueron evaluados por el especialista en los Mensual 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%

primeros treinta (30) minutos desde que fue

llamado.

Producto 11: Usuaria/o estan Satisfechos con todos los servicios del hospital.

% de Usuarios (as) que recibieron atencién en el

15 | CAL-01 | hospital que estan satisfechos (as) con la atencién Trimestral 0% 0% 0% 0%

recibida.

Producto 12: Usuaria/o que recibe los servicios de apoyo de manera oportuna y de acuerdo a normas.

% de las unidades de sangre solicitadas de acuerdo
16 | UGI-09 | a la categoria de urgencia, son recibidas y Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
transfundidas en los diferentes servicios.

% de Determinaciones Laboratoriales de
17 | LAB-02 | Emergencia Seleccionados y Entregados dentro de Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
los Treinta (30) minutos de haber sido solicitados.

Producto 13: Usuaria/o 6 pareja que recibe métodos de Planificacion Familiar de acuerdo a programacion y norma vigente.

% de cumplimiento de la programacion de parejas

; ! Y L Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
protegidas con método de planificacion familiar.

18 GO-09

% de usuarias (0s) post evento obstétrico o de
Intervalo a las cuales se les realizo una AQV
19 GO-11 | femenina y masculina (Vasectomias) y que tiene su Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
hoja de consentimiento informado llena, segin
norma.
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Hospital Mes que CUADRO DE MANDO GERENCIAL
Informa:
MESES
N° Caédigo Indicador Periodicidad
EN FE MA AB MA Ju Ju AG SE oc NO DI
Producto 14: Usuaria/o tiene garantizado a través de la gestion hospitalaria la disponibilidad del recurso cama.
20 EST-01 | indice ocupacional (I0) Mensual 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
21 | EST-02 | Promedio dias estancia Mensual 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
22 | EST-03 | Giro Cama Mensual 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
23 | EST-04 | Intervalo de Sustitucion (I1S) Mensual 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Producto 15: Usuaria/o recibe las medidas que garantizan una atencion libre de riesgo dentro del hospital.
BIO- Prevalencia mensual de Infecciones Asociadas a la o o o o o o o o o o o o
24 IAAS-02 | Atencion en Salud (IAAS) Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
% de salas que cumplen con al menos el 80% de
25 BIO-RH- | los crlten’os estable(:ld_qs enel instrumento de_ Trimestral 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
02 Evaluacion de la Gestion y Manejo de los Residuos
Hospitalarios.
26 BIO-ED- Valor_ Numerlco del Indice de Seguridad Semestral 0.00 0.00
01 Hospitalaria.
Producto 16: Usuaria/o que recibe una atencion oportuna y continua para restaurar la salud y evitar la muerte.
MORT- o .
27 02 N° de muertes maternas evitables. Mensual 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
28 MORT- | N de_ muertes neonatales evitables por Asfixia, Mensual 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
03 Sepsis y Prematurez.
29 MORT- | N° de muertes relacionadas con el embarazo, parto Mensual 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
04 y puerperio.
MORT- .
30 07 Letalidad Neonatal. Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
MORT- .
31 14 % de Mortalidad Total Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
) % de pacientes atendidos en los servicios que o o o o o o o o o o o o
2 | WeH fueron referidos a un nivel de mayor resolucion. Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Hospital mfesrﬂqua‘? CUADRO DE MANDO GERENCIAL
MESES
N° Caédigo Indicador Periodicidad
EN FE MA AB MA Ju Ju AG SE ocC NO DI
Producto 17: Hospital con reuniones efectivas. (Se toma decisiones y se cumplen acuerdos)
o . - .
33 | UGl-o2 | % de compromisos definidos en las reuniones del Mensual 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Consejo Consultivo, que fueron finalizados.
o . - .
34 | UGl-04 | Yo decompromisos definidos en [a reunion del Mensual 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Comité de apoyo externo que fueron finalizados.
Producto 18: Hospital realiza la gestidn financiera de forma eficiente y de acuerdo a leyes y normativas vigentes.
o . L .
35 | ADM-02 | 20 de ejecucion de la cuota presupuestaria Trimestral 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Asignada.
36 | ADM-03 riiﬂgg";‘: d‘éz dinero comprometido con fondos Mensual L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00 | L.0.00
% de abastecimiento de medicamentos criticos para
37 | ADM-04 | la atencién de los Cuidados Obstétricos y Mensual 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Neonatales Esenciales (CONE).
o - . -
38 | ADM-05 | 0 de abastecimiento de medicamentos criticos para | ;o nq g 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
la atencién Médico-Quirlrgico.
39 | ADM-06 | % de abastecimiento de material médico-quirlrgico | 0 g o 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
prioritario para la atencién Hospitalaria.
% de recomendaciones realizadas por el Comité de
40 | CMP-01 | Compras sobre las adjudicaciones que fueron Trimestral 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
cumplidas.
Producto 19: Hospital con disponibilidad de médicos especialistas las 24 horas del dia y resuelve el ausentismo no justificado para garantizar y asegurar la calidad en la atencion
a1 RRHH % de dlsponlt_)ll|dad Iqs 24 horas de (_aspeuallstas en Trimestral 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
01 los servicios finales béasicos del hospital.
a2 | RRE | 9 de Ausentismo sin Justificado. Mensual | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
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| 0.2 CUADRO DE DESCRIPCION DE INDICADORES

Cuadro de Descripcion de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de mujeres que presentaron una Especificamente para fines de este proceso
Toda mujer que complicacion obstétrica por Hemorragia, Pre se refiere a: hemorragia de la primera o
present6 una % de mujeres que eclampsia Leve, Pre eclampsia Severa, Pre segunda mitad del embarazo, hemorragia
complicacién obstétrica | presentaron una eclampsia Atipica, Eclampsia y Endometritis post-parto, Pre eclampsia Leve, Pre Este indicador es
por Hemorragia, Pre complicacion obstétrica por | que fueron manejadas de acuerdo a criterios | eclampsia Severa, Pre eclampsia Atipica, la sumatoria de
eclampsia Leve, Pre Hemorragia, Pre eclampsia | seleccionados de la norma. Eclampsia y Endometritis. los indicadores
1 | co-01 eclamps@a nggra, Pre Leve, Pre ecllampsi_a Severa, Pre eclampsia Atipica: ‘Se desarrolla menor de | GO-02 ‘ Mensual
eclampsia Atipica, Pre eclampsia Atipica, 20 semanas de gestacion y mayor de 48 (Hemorragia),
Eclampsia y Eclampsia y Endometritis Total de mujeres embarazadas, de parto o horas post-parto y presenta algunos de los GO-03 (Pre
Endometritis debera ser | que fueron manejadas de postparto que presentaron una complicacion | signos y sintomas de pre eclampsia clasica, Eclampsia) y GO-
manejada de acuerdo a | acuerdo a criterios obstétrica por (Hemorragia, Pre eclampsia sin la hipertensién usual o proteinuria. 04 (Endometritis)
criterios seleccionados | seleccionados de la norma. | Leve, Pre eclampsia Severa, Pre eclampsia Este indicador es la sumatoria de los
de la norma. Atipica, Eclampsia y Endometritis de la indicadores GO-02 (Hemorragia), GO-03 (Pre
muestra en el periodo a medir x 100 Eclampsia) y GO-04 (Sepsis)
Toda mujer que N° de mujeres que presentaron una
presenta una % de mujeres que complicacién obstétrica por Hemorragia (en la
complicacion obstétrica | presentan una complicaciéon | primera y segunda mitad del embarazo y post-
por hemorragia (en la obstétrica por hemorragia parto) que fueron manejadas de acuerdo a los - ) Libro de Ingresos
5 | Go-.0p | Primeray segunda mitad | (en la primera y segunda criterios seleccionados de la norma. Ej?:gg;ga:igt;gﬁgggng: g ep?isn; eeg%ceso y Egresos, SIP, Mensual
del embarazo y post- mitad del embarazo y post- sequnda mi.ta d del embarazo. hemorragia Expediente
parto) son manejadas de | parto) que fueron manejadas 9 ' 9 Clinico
acuerdo a criterios de acuerdo a criterios Total de mujeres que presentaron una post parto.
seleccionados de la seleccionados de la norma. | complicacién obstétrica por Hemorragia de la
norma. muestra en el periodo a medir x 100
N° de mujeres que presentaron una
complicacion obstétrica por Pre eclampsia
Toda mujer que . Ley(_e, Pre eclamps_la Severa, Pre ecla_mp5|a Especificamente para fines de este proceso
presenta una % de mujeres que Atipica y Eclampsia que fueron manejadas de ) . ;
complicacién obstétrica | presentaron Pre eclampsia | acuerdo a los criterios seleccionados de la se reﬂerg & Pre eclampsia Levg, Pre . :
- : eclampsia Severa, Pre eclampsia Atipica 'y Libro de Egresos
por Pre eclamp5|a Leve, | Leve, Pre ecllamp,s[a Severa, | norma. Eclampsia de Estadistica
3 | GO-03 E;Z :g:gmgz:: i%gg‘y ngaﬁéiﬂpgl:i?lﬁggﬁ Y Pre eclampsia Atipica: Se desarrolla menor de | SIP actualizado, Mensual
A . h 20 semanas de gestacion y mayor de 48 Expediente
Colampsi dberd ser | manefedasdescuerdo s | 1ot ge mijeres on unacomplcacion | hotasposparoy presenta agunos e os | i
criterios seleccionados | normas. obstétrica por Pre eclampsia Leve, Pre signos y sintomas de pre eclampsia clasica,
de la norma. eclampsia Severa, Pre eclampsia Atipica y sin la hipertension usual o proteinuria
Eclampsia de la muestra en el periodo a medir
x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
_ N° de mujeres que presentaron una
Toda mujer que _ complicacion obstétrica por Endometritis que
presenta una % de mujeres que fueron manejadas de acuerdo a criterios
complicacién obstétrica | presentaron complicacion seleccionados de la norma. Libro de Inaresos
por Endometritis deber& | obstétrica por Endometritis En el denominador se incluiran todas gresos y
4 GO-04 . . o A - Egresos, Expediente Mensual
ser manejada de que fueron manejadas de las Endometritis hospitalarias y las .
- - ) ; Clinico y HCPB
acuerdo a criterios acuerdo a criterios extra hospitalarias.
seleccionados de la seleccionados de la norma. | Total de Mujeres con una complicacion
norma. obstétrica por Endometritis de la muestra en
el periodo a medir x 100
N° de usuarias en las que la curva de
100% de usuarias en dilatacion cervical de la parturienta rebasoé la
que la curva de % de usuarias en las que la | curva de alerta o presentaron evidencia de
dilatacion cervical de la | curva de la dilatacion desaceleracion de la frecuencia cardiaca fetal
parturienta rebasé la cervical de la parturienta y que se tomé una decisién en base a
curva de alerta.o ' rebaso la curva de a!erta o informacion del partograma. Se tomaran todas las usuarias que Expediente clinico
presentaron evidencia presentaron evidencia de -
5 GO-05 - - rebasaron la curva de alerta o que (Notas de evolucién y Mensual
de desaceleraciéon de la | desaceleracion de la ) ! .
. ] . . tenian desaceleracion de la frecuencia | Partograma) HCPB
frecuencia cardiaca frecuencia cardiaca fetal y '
, P . cardiaca fetal.
fetal, se debe tomar una | que se tomo una decision en | Total de usuarias que rebasaron la curva de
decisién en base a base a informacion del alerta o que tenfan desaceleracion de la
informacion del partograma. frecuencia cardiaca fetal de la muestra en el
partograma. periodo a medir x 100
N° de partos vaginales y por Cesérea en las
En todo parto Vaginal y | % de partos Vaginales y por | due se realizo el manejo activo del tercer
por Cesarea se debe Cesarea en las que se periodo del parto (MATEP) Manejo Activo del Tercer Periodo del
6 | GO-06 | realizar el Manejo Activo | realizé el Manejo Activo del Parto (MATEP), registrado en la HCPB | SIP actualizado Mensual
del Tercer Periodo del Tercer Periodo del Parto y reportado en el SIP.
Parto (MATEP) (MATEP) . i
Total de partos vaginales y por cesarea de la
muestra atendida en el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

Cadigo

Estandar

Indicador

Construcciéon de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

GO-07

100% de las usuarias
postparto (via vaginal y
por cesérea) a las
cuales se les controlo y
registro los signos
vitales en la Historia
Clinica Perinatal Base
(HCPB) por lo menos
cada 15 minutos durante
la primera hora y cada
30 minutos hasta
completar 2 horas y al
momento del egreso, de
acuerdo a criterios
seleccionados de la
norma.

% de las usuarias postparto
(via vaginal y por cesarea) a
las cuales se les controlo y
registro los signos vitales en
la Historia Clinica Perinatal
Base (HCPB) por lo menos
cada 15 minutos durante la
primera hora y cada 30
minutos hasta completar 2
horas y al momento del
egreso, de acuerdo a
criterios seleccionados de la
norma.

N° de usuarias postparto (via vaginal y por

cesérea) a las cuales se les controlo y registro

los signos vitales en la Historia Clinica

Perinatal Base (HCPB) por lo menos cada 15

minutos durante la primera hora y cada 30
minutos hasta completar 2 horas y al

momento del egreso, de acuerdo a criterios

seleccionados de la norma.

Total de usuarias postparto (via vaginal y por
cesarea) de la muestra en el periodo a medir

x 100

La Historia Clinica Perinatal Base
(HCPB) es un documento de registro y
control de la informacién perinatal, el
cual ademas de garantizar el control de
la evolucién del embarazo, a través de
un sistema de alertas visuales, le
permite al personal de salud, el
reconocer oportunamente los factores
de riesgo existentes en cada paciente,
para que pueda establecer el
diagnéstico temprano de cualquier
alteracion que pueda desencadenar
alguna complicacion durante el
puerperio.

SIP actualizado

Mensual

UGI-09

100% de las unidades
de sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria
de urgencia para manejo
de hemorragias, son
recibidas y transfundidas
en el servicio.

% de las unidades de
sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de
urgencia para manejo de
hemorragias, son recibidas y
transfundidas en el servicio.

N° de las unidades de sangre solicitadas de

acuerdo a la categoria de urgencia para
manejo de hemorragias, son recibidas y
transfundidas en el servicio.

Total de las unidades de sangre solicitadas
para manejo de hemorragias obstétricas de la

muestra en el periodo a medir x 100

Categoria de urgencia de la solicitud de
sangre o componente sanguineo:

1. En caso de solicitudes de sangre de
Extrema Urgencia, cumple el estandar
si la transfusion dio inicio dentro de 10
a 15 minutos.

2. En caso de solicitudes de sangre
Muy Urgente, cumple el estandar si la
transfusion dio inicio dentro de 1 hora.
3. En caso de solicitudes de sangre
Urgente, cumple el estandar si la
transfusion dio inicio dentro de las 3
horas.

La hora de solicitud del
producto sanguineo que
el médico anota en el
expediente clinico y en
el formato de solicitud
del componente
sanguineo para
transfusion.

La hora de inicio de la
transfusion se encuentra
anotada en la hoja de
registro de la transfusion
la cual es
responsabilidad del
personal de enfermeria.
« Solicitud de producto
sanguineo

« Expediente

« Libro de salida de
laboratorio

* Hoja de transfusion

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Las referencias
realizadas por el N° de mujeres atendidas por el servicio de
Servicio de Gineco Gineco-Obstetricia que fueron referidas a un . .
Obstetricia, de mujeres | % de mujeres atendidas, nivel de mayor resolucion. |Se colnsuijerlan todas Las(ggferenuas de
atendidas en los que fueron referidas por el gzsstzt?isciaeer?irglggjuitoI;?;:g- SIP actualizado, Libro
9 UGI-10 | servicios de servicio de Gineco- referencias Gineco-Obstétricas del de registro de Mensual
Emergencia, GO, Obstetricia a un nivel de . o e . referencias
Maternidad, y Labor mayor resolucién. T(_)tal de mujeres egresadas del servicio .de servicio de emergencia, exceptuando
partos, a un nivel de Gineco-Obstetricia de la muestra del periodo las referencias de consulta externa
mayor resolucién no a medir x 100
sobrepasan el 5%
100% de mujeres que N° de_mujgres que presentaron una
presentaron una % de mujeres con complicacion obstétrica que fueron evaluadas o
emergencia Obstétrica | emergencia obstétrica que | POT €l especialista en los primeros treinta (30) | Para la hora de identificacion del ' '
son evaluadas por el fueron evaluadas por el minutos desde que fue llamado diagnostico se utiliza la hoja de Hoja de Urgencia
10 | UGHLL | oqpecialista en los especialista en los primeros urgencia (impronto), y para la horade | (impronto), SIP Mensual
primeros treinta (30) treinta (30) minutos desde | Total de mui licacis atencién por el especialista se utilizan | actualizado y
minutos desde que fue | que fue llamado. otal de mujeres con una complicacion _ | las anotaciones en el expediente. Expediente Clinico
obstétrica, de la muestra en el periodo a medir
llamado. x 100
| peumCs presntes &0 | o sumos vstetes Severtard poxsencade s |
el 100% de iNSumos Obstetricia para brindar presentes en _e_I servicio §|e Gineco- _Llstado ver!flcaC|on de
11 | GO-08 para brindar atencion de | atencién en salud Obstetricia utilizando el listado de insumos existentes en Mensual
. - ) Total de insumos del listado en el periodo a verificacion consignado en el las salas
?alu_d reprgdt;c;wa. rep rc/)d)uctlva. (mujery medir x 100 instrumento de monitoreo.
mujer y nifio/a nifio/a
N° de parejas protegidas con métodos de Instrumento 1.2
Planificacion Familiar. Pareja Protegida: Porcentaje de (Programacién de las
. parejas que fueron protegidas con un actividades de PF para
cil. ?:Z?g;;;ggg?lggm % de cumpljmiento dg la método_de PF en gl p}eriodo, del total el hospital);_lnstrumento
12 | GO-09 | parejas protegidas con programacion de parejas dg parejas que estimo proteger enese (4.2 (Consolldado de Mensual
métodos de protggldaslcon mgt.odos de mismo per_lodp. Se c<_)n5|dera que Monitoria rrlensual de
Planificacion Familiar Planificacion Familiar. cumple el |nd|cado_r Si cut_)re al menos programacion y
’ ) ; el 85% de las parejas estimadas a ejecucion de
Total de parejas que programé proteger en el | proteger para el periodo. planificacién familiar en
periodo a medir x 100 hospitales)
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de métodos por tipo que logro Se requiere saber el nimero de
cumplimiento de la programacioén al menos de usuarias PEO que egresaron del Instrumento 4.2
El 85 % de la 85% hospital con un método de PF ( ACO, (Consolidado de
programacion de % de cumplimiento de la Inyectables, DIU, Condones y AQV Monitoria mensual de
13 | GO-10 | métodos anticonceptivos | programacion de métodos Femenina). programacion y Mensual
para usuarias PEO en el | de planificacion familiar. Se considera que cumple el indicador ejecucion de
periodo son ejecutados. N° de métodos por tipo que oferta el servicio | cuando cada uno de los métodos que la | planificacion familiar en
en el periodo a medir x 100 unidad programé entregar, logré al hospitales)
menos un 85% del cumplimiento.
100% de usuarias post
evento obstétrico o de 0 . N° de usuarias (0s) que se les realizé AQV
Intervalo a las cuales se | % de usuarias post evento | gooning y masculina que firmaron el . -
les realizo una AQV obstétrico o de Intervalo a consentimiento informado. Se requiere tener el namero de hojas Expedientes Clinicos de
femenina y masculina fs \%ales se les reallzol_una de las usuarias PEO que firmaron usularlas (0s) a'l‘as\;que
14 | Go-11 | (Vasectomias)y que QV femenina y masculina voluntariamente el Consentimiento se les practico AQVs, Mensual
tiene su hoja de (Vasectomias) y que tiene Informado para realizarse AQV SIP actualizado y
consentimiento su hoja de consentimiento después de la consejeria recibida. _Hoja de cor_lsentimiento
informado llena, segun | informado llena, segtn Total de AQV realizadas en el periodo a medir informado firmada.
norma. norma. X 100
Expediente:
(Hojas de
hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
Cero muertes ) L
! N° de muertes relacionadas o . Del total de muertes maternas solo caso del servicio de
15 (';ZORT' relacionadas al con el embarazo, parto y N® de muertes relauonadas con el embarazo, seleccionar las relacionadas al emergencia), Mensual
embarazo, parto y puerperio parto y puerperio. embarazo, parto y puerperio Libro de egresos
puerperio. . ! ' . ; .
hospitalarios, Libro de
defunciones e Informe
del Comité de
Mortalidad.
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Expediente:
Hojas de
hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
o N° de muertes maternas evitables Se tomaran las muertes por: caso del servicio de
MORT- | Cero muertes maternas | N° de muertes maternas : . f ] P .
16 02 evitables en el hospital evitables Hemorra_gla, Sepsis, Pre-Eclampsia, Hemorra_gla, Endometritis, y Pre emergencia, Mensual
’ ’ Eclampsia y Sindrome de HELLP. eclampsia y Sindrome de Hellp Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
defunciones e Informe
del Comité de
Mortalidad
El numerador incluye todas las
N° de endometritis post-parto vaginal y endometritis post-cesarea y post-parto
ceséreas ocurridas en el hospital. vaginal ocurridas en el periodo
determinado, de pacientes cuyo parto Este indicador es la
Tasa General de L . .
17 BIO- Endometritis puerperal Tasa Gema_ral de ocurrié en el hospltal y que fue_ L ;umatorla de los Mensual
IAAS-03 o Endometritis. ) adquirida en el mismo (ver definicion de | indicadores: BIO-IAAS-
es menor al 4% Total de partos vaginales + cesareas IAAS) 04 y BIO-IAAS-05
realizadas de la muestra en el periodo a medir | Este indicador es la sumatoria de los
x 100 indicadores: BIO-IAAS-04 y BIO-IAAS-
05
N° de endometritis post-cesarea ocurridas en
el hospital. Informe mensual de
18 BIO- ;:sstacdeeséErr;iO?sertr:Zﬁor Tasa de Endometritis Post- Se tomaran solo los partos via ngg;&fﬁ:g;gﬂ;gﬁs Mensual
I1AAS-04 Cesérea. ceséreas realizadas en el hospital.
al 2% en salud.
Total de ceséareas realizadas de la muestra en
el periodo a medir x 100
N° de endometritis Post-Parto Vaginal
Tasa de End o ocurridas en el hospital. Inf_ornd'ng m§n§ufal de
19 BIO- pg:f Pae nor{/;;]:;'gz Tasa de Epdometritis Post- Se tomaran solo los partos vaginales ngga'df‘s :I':;zﬂggis Mensual
IAAS-05 menor al 2% Parto Vaginal. atendidos en el hospital. en salud.
Total partos vaginales atendidos de la
muestra en el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de Infecciones de Herida Operatoria post-
ceséarea ocurridas en el hospital. Informe mensual de
Tasa de infeccion de L . Se tomaran todas las infecciones de episodios de infecciones
BIO- f f Tasa de Infeccién de Herida . B , . L
20 Herida Operatoria Post . p herida operatoria post cesareas asociadas a la atencion Mensual
I1AAS-06 . Operatoria Post-Cesarea. . .
Cesérea es menor al 5% realizadas en el hospital. en salud.
Total de ceséreas realizadas de la muestra en
el periodo a medir x 100
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que no
han sido autorizadas por los jefes
inmediatos 6 de Personal.
R . . E | jefe (a) de la sala debera registrar
21 RRHH- | Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin é\lu tﬂ?nimgs:?glog g:;;zrizs;;ﬁrg:uzg diaa diariamente las ausencias sin Registro de dias Mensual
08 Justificacion. Justificacion. 'ustificadg justificacion del personal, en el cuadro | ausente sin justificacion
! ’ respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente sin
justificacion).
Total dias-cama ocupada en un periodo indice O ional: Muestra el arad
determinado. ndice Ocupacional: Muestra el grado Censo diario como
El aprovechamiento del ?:cﬁfsrg\::?ggnc]zr:grss: ilggfdeertgdel fuente primaria,
recurso cama del i unidad resumen mensual de
22 | EST-01 servicio c!e Glngco— Indice Ocupacional (10) Dia Paciente: Es el periodo de servicio acnwdadgs hospitalarias Mensual
Obstetricia oscila entre : T (AH 2002; HH2002),
prestado a un paciente hospitalizado, !
el 85% y el 100%. ’ informe mensual o
comprendido entre las horas de dos (2) | . L
; . . . . informe de actividades
Total de dias-cama disponible del periodo x Censos consecutivos
100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Gineco-Obstetricia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
(‘jl'ottal d_las;jcama ocupada en un periodo Permite conocer y monitorear el tiempo
En el Servicio de eterminaco. promedio que toma el brindar atencién | Censo diario como
Gineco-Obstetricia. las a un paciente hospitalizado. fuente primaria,
muieres son atendfdas Dias Estancia: Es el tiempo trascurrido, | resumen mensual de
23 | EST-02 en Jun Promedio de Promedio Dias Estancia desde el momento que el paciente actividades hospitalarias Mensual
estancia que oscila entre ingresa hasta que realiza su egreso (AH 2002; HH2002),
2y 4dias. Total de egresos en ese periodo. Nota: Si el paciente permanece . !nforme mensga_l 0
ingresado solo unas horas, tendra para | informe de actividades
los efectos de la medicion un dia.
Total de Egresos en un periodo determinado. L
Censo diario como
(Eir;eetl:z?cr)vblglt(;t?iiia cada Giro Cama: Es la Productividad de ::zziﬁepnr Im:gzﬂal de
24 | EST-03 | cama nos permite Giro Cama egresos pgr cama _— actividades hospitalarias Mensual
atender entre 8 v 12 Dia Cama: Es la disponibilidad de una (AH 2002; HH2002)
egresos al mes y cama censable por 24 horas del dia informe m’ensual o '
Total de Camas Censables en ese periodo informe de actividades
determinado.
(Total de dias-cama disponible del periodo) -
(Total de dias cama ocupada en un periodo Censo diario como
En el Servicio de determinado) fuente primaria,
Gineco Obstetricia, el resumen mensual de
25 | EST-04 | tiempo que una cama Intervalo de Sustitucion(IS) Tiempo promedio de cama desocupada | actividades hospitalarias Mensual
pasa desocupada oscila (AH 2002; HH2002),
entre cero y 0.5 dia informe mensual o
Total de Camas Censables en ese periodo. informe de actividades
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Servicio de Pediatria

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de recién nacidas (0s) con emergencia Se re/qmere _gonoce{jel numero de
100% de recién nacidas | o, 4o rocic . neonatal que fueron manejados de acuerdo a g!nas f)st_reclljen ne;_m_ 0s con ‘ Este indicador es la
(0s) con emergencia 6 de recién nacidas (os) criterios seleccionados de la norma. lagnostico de astixia, prematurez y sumatoria de los
con emergencia neonatales sepsis que recibieron atencién en el D
neonatal, son . . . indicadores PED-02
1 | PED-01 8 que fueron manejados de hospital y fueron manejados de - Mensual
manejados de acuerdo a - (Asfixia), PED-03
o : acuerdo a criterios acuerdo a la norma. )
criterios seleccionados leccionados de | Este indicad | toria de | (Sepsis) y PED-04
de la norma. seleccionados de lanorma. | 144 de recién nacidas (os) con emergencia | ESte indicador es la sumatoria de los (Prematurez)
neonatal de la muestra en el periodo a medir x | indicadores PED-02 (Asfixia), PED-03
100 ( Sepsis) y PED-04 (Prematurez)
N° de recién nacidas (0s) con diagnéstico de
100% de recién nacidas % de recién nacidas (0s) Asfixia que fueron manejados de acuerdo a Se requiere conocer el nimero de Expediente Clinico
(os) con diagnéstico de . - > criterios seleccionados de la norma. nifias/os recién nacidos con p !
) ; con diagnéstico de Asfixia . b . - HCPB de las
Asfixia son manejados p diagnéstico de asfixia que recibieron
2 | PED-02 G que fueron manejados de o . Embarazadas, SIP Mensual
de acuerdo a criterios acuerdo a criterios atencion en el hospital y fueron actualizado v la Hoia
seleccionados de la leccionados de la norm manejados de acuerdo a la norma Neonatal y !
norma. selecclonados de la norma. Total de recién nacidas (os) de la muestra en | materno neonatal 2010. eonatal.
el periodo a medir x 100
N° de recién nacidas (0s) con diagnéstico de
- . i ; Sepsis que fueron manejados de acuerdo a . .
100% de recién nacidas | % de recién nacidas (os) critgriosqseleccionados dJe la norma Se requiere conocer el nimero de . .
iagnosti diagnostico de Sepsis g i ; ia0nasti Expediente Clinico,
(os) con diagnoéstico de | con diag p: recién nacidas (os) con diagnéstico de
i i ue fueron manejados de i ibi i6 HCPB de las
Sepsis son manejados q ) Sepsis que recibieron atencion en el
3 PED - 03 L d iteri . . Embarazadas, SIP Mensual
de acuerdo a criterios acuerdo a criterlos hospital y fueron manejados de actualizado v la Hoia
seleccionados de la seleccionados de la norma. - ) acuerdo a la norma materno neonatal y !
Total de recién nacidas (o0s) de la muestra en Neonatal.
norma. . ) 2010.
el periodo a medir x 100
N° de recién nacidas (0s) con diagndstico de
o . . o i . Prematurez, que fueron manejados de . ;
100% de recien namdas % de_recn?n namdas (os) acuerdo a criterios seleccionados de la norma. Se_r,eqwer‘e conocer el ndmero Qe . N
(os) con diagnéstico de | con diagnéstico de recién nacidas (os) con diagnéstico de | Expediente Clinico HCPB
4 | PED-04 Prematurez son Prematurez, que fueron Prematurez que recibieron atencién de las Embarazadas, SIP Mensual
manejados de acuerdo a | manejados de acuerdo a en el hospital y fueron manejados de | actualizado y la Hoja
criterios seleccionados criterios seleccionados de la acuerdo a la norma materno neonatal | Neonatal.
de la norma. norma. Total de recién nacidas (os) de la muestraen | 2910-
el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Servicio de Pediatria

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de recién nacidas (0s) que recibieron en el | Aténcion inmediata al nagim_ien.to se
100% de recién nacidas | , - ‘ Hospital una atencién inmediata al refiere a los S|gU|enFes grlterlgs. Talla,
(0s) deben recibir en el % de recién nacidas (0s) . nacimiento, de acuerdo a criterios Pes_o, Calor, Despejar vias aéreas,
hospital una atencion que remblg}ror.] en e.I hospital | seleccionados de la norma y se registraron los Estlmu_lar y secar, Peso segun_edaﬁ!
inmediata al nacimiento, | UNa atencion inmediata al datos encontrados en la Historia Clinica geste_lmor_]al, VDRL 0 RPR, Aphgaaon SIP actualizado
de acuerdo a criterios ' | nacimiento, de acuerdo a Perinatal Base (HCPB) de Vitamina K, Profilaxis oftalmica, Expediente Clinico HCPB
5 PED - 05 seleccionados de la criterios seleccionados de la APGAR al minuto APGAR a los 5 deFI)as Embarazadas v la Mensual
) normay se registraron los minutos. A y
norma y registrar los S . . ) Hoja Neonatal.
datos encontrados en la dz?\tos .enco,n_trados en la Reglen na_udo vivo, se refn_ere a todo
Historia Clinica Perinatal Historia Clinica Perinatal y ) ) recién nacido con signos vitales
Base (HCPB) Base (HCPB) Total de recién _namdas (os) vivos de la evidentes (P/A, FC, FR, T°)
muestra del periodo a medir x 100 independientemente si tuvo 0 no
complicaciones.
0 . N° de nifias (0s) menores de cinco (5) afios
;}%?\é’rgs g;n;iég%) % de niffas (0s) menores de con diagnéstico de diarrea con deshidratacion
o diaancstic d inco (5) af grave atendidos en el hospital que fueron Este indicador mide Ginicamente los
gir;;?ecaogonlagnos oot gligczészigg%se f:ici);rrea con evalugdos, (?lasificados y trgtados de acuerdo | casos de nifios con deshidratacion
deshidratacion grave desghidratacién grave a los lineamientos establecidos. grave que son diagnosticados y
6 | PED - 06 | atendidos en el hospital, | atendidos en el hospital que E?“ﬁjsgr?]?ei?oil g;zpblr:éizgsbsflgs IE_|Xbprg d?:n‘fgrgﬁzig Mensual
son evaluados fueron evaluados o L
- ’ o ! criterios definidos y tomados de la
s ton | Told it (cs) menores decinc () s | norma e tercian el meno e cico
lineamientos establecidos con diagnostico de diarrea con deshidratacion | (5) afios con diagndstico de diarrea
establecidos ’ grave atendidos en el hospital, de la muestra | con deshidratacion grave.
: en el periodo a medir x 100
N° de nifias (0s) menores de 5 afios
100% de nifias (0s) atendidos con diagndstico de Neumonia
: i Grave que recibieron tratamiento de acuerdo
menores de cinco (5 % de nifias (0s) menores de o - - S
afios atendidos coﬁl ) cionco 5) aﬁés ée edad a criterios seleccionados de la norma. Este indicador mide dnicamente los
diagnéstico de atendidos con diagnéstico casos de nifias (os)‘ con Neumonia ‘
) . : Grave que fueron diagnosticados y HCPB y Expediente
7 | PED-07 | Neumonia Grave de Neumonia Grave que maneiados en el hospital en el area de | Clinico Mensual
reciben tratamiento de recibieron tratamiento de hospigalizacién de acEerdo a eriterios '
Seloccionados dela | seleccionados de a nomma, | TOta! de nifias (o) menores de cinco (5) afos | seleccionados de la norma.
* | con diagnéstico de Neumonia Grave
norma. atendidos en el hospital, de la muestra en el
periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Servicio de Pediatria

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
La hora de solicitud del
producto sanguineo que el
Categoria de urgencia de la médico anota en el
solicitud de sangre o componente expediente clinico y en el
N° de las unidades de sangre solicitadas de sanguineo: formato de solcitud del
. 9 . 1. En caso de solicitudes de sangre | componente sanguineo
acuerdo a la categoria de urgencia, son h o
. e ) de Extrema Urgencia, cumple el para transfusion.
100% de las unidades % de | idades d recibidas y transfundidas. andar si| fusion dio inici hora de inicio de |
de sangre solicitadas de % de las unidades de estandar si la transfusion dio inicio | La hora de inicio de la
acuerdo a la categoria sangre solicitadas de dentro de 10 a 15 minutos. transfusion se encuentra
8 UGI-09 de urgencia. son 9 acuerdo a la categoria de 2. En caso de solicitudes de sangre | anotada en la hoja de Mensual
recibi%as t’ransfundidas urgencia, son recibidas y Muy Urgente, cumple el estandar si | registro de la transfusion la
en el serv?,cio transfundidas en el servicio. la transfusion dio inicio dentro de 1 | cual es responsabilidad del
’ hora. personal de enfermeria.
3. En caso de solicitudes de sangre | * Solicitud de producto
) o Urgente, cumple el estandar si la sanguineo
Total de unidades de sangre solicitadas por el | transfusién dio inicio dentro de las 3 | » Expediente
servicio de Pediatria de la muestra en el horas. « Libro de salida de
periodo a medir x 100 laboratorio
* Hoja de transfusion
N° de nifias (0s) en el Servicio de Pediatria
Las referencias que fueron referidos a un nivel de mayor En el numerador se incluyen todas : .
H 0 i resolucion. . P SIP actualizado, HO]a de
realizadas por el % de nifias (os) en el las referencias del Servicio de referencia agregada al
Servicio de Pediatria, a | Servicio de Pediatria que Pediatria en su conjunto y las ; greg ]
9 | UGI-10 ) : . ; oo . expediente clinico y Libro Mensual
un nivel de mayor fueron referidos un nivel de referencias pediatricas del servicio de registro de referencias
resolucién no mayor resolucion. Total de nifias (os) egresados por el servicio | de emergencia, exceptuando las gistre
o oo ’ : del servicio.
sobrepasan el 5% de Pediatria, de la muestra en el periodo a referencias de consulta externa.
medir x 100
Total de nifias (0s) con N° de nifias(os) con emergencia pediatrica
emergencia pediatrica % de nifias(os) con que fueron evaluados por el especialista en Para la hora de identificacion del
ue sgon evaI‘l)Jados or emergencia pediatrica que los primeros treinta (30) minutos desde que diagndstico se utiliza la hoja de Hoia de Urgencia
q s p fueron evaluados por el fue llamado. urgencia (impronto) y para la hora 10 g .
10 | UGI-11 el especialista en los L . 3 o (impronto) y Expediente Mensual
) : especialista en los primeros de atencion por el especialista se o
primeros treinta (30) : ; " . Clinico
h treinta (30) minutos desde o . - utilizan las anotaciones en el
minutos desde que fue ue fue llamado Total de nifias(os) con emergencia pediétrica, expediente
llamado. q ' de la muestra en el periodo a medir x 100 P '
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Servicio de Pediatria

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Expediente:
(Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
MORT- Cero muertes. N . de muertes ng(_)natales_ N° de muertes neonatales evitables por Se tomaran las muertes por: Asfixia, caso del Servicio de
11 neonatales evitables en | evitables por asfixia, sepsis = ) . emergencia), Mensual
03 - asfixia, sepsis y prematurez. Prematurez y Sepsis. .
el hospital. y prematurez. Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
defunciones e Informe del
Comité de Mortalidad
N° de recién nacidas (0s) con sepsis
ocurridas durante su hospitalizaciéon Asociada
) a la Atencion en Salud. (IAAS) Informe mensual de
Tasa General de Sepsis Tasa General de Sepsis episodios de infecciones
12 BIO- neonatal Asociada a la Neonatal Asociada apla En el numerador se incluyen todos los agociadas a la atencion Mensual
IAAS-07 | Atencién en Salud es Atencion en Salud. (IAAS) neonatos nacidos en el hospital. en salud.
menor al 10%
Total de recién nacidas (os) en el hospital de
la muestra en el periodo a medir x 100
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos ¢ de Personal.
R . . E I jefe (a) de la sala debera registrar
. . . . N° de empleados que no asistieron un dia a L f . . .
RRHH - Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin - . diariamente las ausencias sin Registro de dias ausente
13 A o su turno parcial o totalmente sin causa e ISy Mensual
08 Justificacion. Justificacion Ustificada justificacion del personal, en el cuadro | sin justificacion
! respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Servicio de Pediatria

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Total dias-cama ocupada en un periodo indice Ocupacional: Muestra el grado Censo diario como fuente
El aprovechamiento del determinado. de aprovechamiento de la oferta del rimaria. resumen
recurso cama del recurso cama del servicio o de la rpnensualy de actividades
14 | EST-01 servicio de Pediatria indice Ocupacional (I0) ur)|dad. ’ . ) hospitalarias (AH 2002; Mensual
(incluyendo Dia Paciente: Es el periodo de HH2002), informe
neonatologia) oscila i ) ) ) servicio prestado a un paciente mensual ’o informe de
entre el 85% y el 100%. Total dias-cama disponible del periodo x hospitalizado, comprendido entre las ey
100% . actividades
horas de dos (2) censos consecutivos
Permite conocer y monitorear el
En el Servicio de Total dias-cama ocupada en un periodo tiempo promedio que toma el brindar .
Pediatria (Incluyendo determinado. atencion a un paciente hospitalizado. Cr?mnzzglféfufsgo fuente
neonatologia) las Dias Estancia: Es el tiempo pmensuaI’ de actividades
nifias/os y neonatos son L ) trascurrido, desde el momento que el . : .
R E5T-02 atendidas en un Promedio Dias Estancia paciente ingresa hasta que realiza su Eﬁ;ggg”ﬁ;éﬁezooz’ Mensual
Promedio de estancia egreso mensual ‘o informe de
que oscila entre 3y 6 Total de egresos en ese periodo Nota: Si el paciente permanece -
dias. g P ingresado solo unas horas, tendra actividades
para los efectos de la medicién un dia.
En el servicio de Total de egresos en un periodo determinado. Censo diario como fuente
Pediatria (Incluyendo Giro Cama: Es la Productividad de ’r)r:len;ZISZI’ éeeS:(;Tt]iSir:j ades
16 | EST-03 neonato) de nuestro Giro Cama €gresos por cama hospitalarias (AH 2002; Mensual
hospital cada cama nos Dia Cama: Es la disponibilidad de una HHpoOZ) informe '
permite atender entre 8 . cama censable por 24 horas del dia I T f d
y 12 egresos al mes. Total de Camas Censables en ese periodo mensual o informe de
determinado. actividades
(Total de dias-cama disponible del periodo) - o
(Total dias cama ocupada en un periodo Censo diario como fuente
En el Servicio de determinado) primaria, resumen
Pediatria el tiempo que Tiemoo promedio de cama mensual de actividades
17 | EST-04 | unacama pasa Intervalo de Sustitucion (IS) desocpu Zda hospitalarias (AH 2002; Mensual
desocupada oscila entre P HH2002), informe
ceroy 1.5 dia mensual o informe de
Total de egresos hospitalarios en ese periodo. actividades
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Cirugia

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes de las cinco causas de
egresos mas frecuentes en el servicio de .
100% de pacientes con ) ) Cirugia manejados de acuerdo al protocolo o o ) Este indicador es la
} % de pacientes de las cinco iad i i Este indicador es la sumatoria de los | sumatoria de los
las cinco causas de , guia de atencién oficial. Sy
eqresos mas frecuentes | 2USas de egresos mas numeradores de los indicadores: CIR- | numeradores de los
1 CIR -01 eg el servicio de Ciruaia frecuentes en el servicio de 02, CIR-03, CIR-04, CIR-05, CIR-06. indicadores: CIR-02, CIR- Mensual
maneiados de acuerdgo al Cirugia manejados de entre la sumatoria de los 03, CIR-04, CIR-05, CIR-06|
rotoéolo o quia de acuerdo al protocolo o guia d¢ Total d ientes de | in mé denominadores de los mismos entre la sumatoria de los
protocolo © g atencion oficial. otal de pacientes de 1as CInCo causas mas | jygicadores denominadores de los
atencion oficial frecuentes de egresos en el servicio de cirugia ; i di
) - mismos indicadores
de la muestra en el periodo a medir x 100
N° de pacientes con (primera causa mas
100% de pacientes con % de pacientes con (primera frecuente)_ atendidos en el servicio de Cirugia,
(primera causa mas c;usapmés frecuente)p son manejados de acuerdo al protocolo o guia
frecuente) atendidos en atendidos en el servicio de de atencion oficial. Se tomaran los pacientes con (primera| Expedientes Clinicos y
2 CIR - 02| el servicio de Cirugia, son| ~.~ "~ . causa mas frecuente) egresados de la | Libro de Egresos de las sald§ Mensual
h Cirugia, son manejados de A A
manejados de acuerdo al ) . . , sala de cirugia. de Cirugia.
protocolo o guia de acuerdo al protocolo o guia dg Total de pacientes con (primera causa mas
atencién oficial atencion oficial. frecuente) egresados de la muestra en el
' periodo a medir x 100
100% d ient N° de pacientes con (segunda causa mas
(se u"n d(; Egﬁ'se; r?]ii Scon % de pacientes con (segunda] frecuente) y manejados de acuerdo al protocold
g . causa mas frecuente) 0 guia de atencion oficial. . | . -
frecuente) atendidos en atendidos en el servicio de Se tomaran los pacientes con (segundg Expedientes Clinicos y
B3 CIR - 03] el servicio de Cirugia, son| ~.~ . : causa mas frecuente) egresados de la | Libro de Egresos de las sald Mensual
h Cirugia, son manejados de T
manejados de acuerdo al P . . sala. de Cirugia.
protocolo o guia de acuerdo al protocolo o guia dg Total de pacientes con (segunda causa mas
atencion oficial atencion oficial. frecuente) egresados de la muestra en el
periodo a medir x 100
N° de pacientes con (tercera causa mas
100% de pacientes con . frecuente) y manejados de acuerdo al protocold
(tercera causa mas % de prﬁgle?rtes C?}': (tercera | o guia de atencion oficial.
frecuente) atendidos en el g?::; dozsenegrgera)cio de Se tomaran los pacientes con (tercera| Expedientes Clinicos y
4 CIR - 04| servicio de cirugia, son cirugia, manejados de causa mas frecuente) egresados de la | Libro de Egresos de las sald Mensual
ma?eja?os de’ac;erdo al| cuerdo al protocolo o guia d¢ Total de pacientes con (tercera causa méas sala. de Cirugfa.
g:gnoc(i:gnoo?igizlla e atencion oficial. frecuente) egresados de la muestra en el
periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Cirugia

N° | Coédigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
(lc?g)ﬁad(?aﬂigi?éess €ON | o4 de pacientes con (cuarta | N° de pacientes con (cuarta causa més
; . causa mas frecuente) frecuente) y mgnejados dg, acugr_do al ) ) "
recuente), atendidos en . - protocolo o gufa de atencién oficial. Se tomaran los pacientes con (cuarta | Expedientes Clinicos y
- i atendidos en el servicio de p -
5 CIR - 05 | el servicio de cirugia, cirugia, manejados de causa mas frecuente) egresados de la | Libro de Egresos de las Mensual
son manejados de acuerdo al protocolo o guia | Total de pacientes con (cuarta causa més sala. sala de Cirugia.
acge;do al PTC_JEOCOf|_0 _0| de atencién oficial. frecuente) egresados de la muestra en el
guia de atencién oficial periodo a medir x 100
(:L(Loir:/toadceaﬁzgi?;;s con | o/ ge pacientes con (quinta N° de pacientes con (quinta causa mas
fq . causa mas frecuente) frecuente) y n]anejados c_k? acqe_rdo al ) ) ) -
recuente), atendidos en . - protocolo o guia de atencién oficial. Se tomaran los pacientes con (quinta | Expedientes Clinicos y
L N atendidos en el servicio de p -
6 CIR - 06 | el servicio de cirugia, A : causa mas frecuente) egresados de Libro de Egresos de las Mensual
} cirugia, manejados de : . . e
son manejados de . | Total de pacientes con (quinta causa mas la sala. sala de Cirugia.
acuerdos al protocolo o guia
acuerdo al protocolo o de atencién oficial frecuente) egresados de la muestra en el
guia de atencion oficial ' periodo a medir x 100
La hora de solicitud del
) - producto sanguineo que el
N° de las unidades de sangre sol_|0|tadas de médico anota en el
acu_erdo ala categorl'_a de urgencia, son expediente clinico y en el
recibidas y transfundidas. Categoria de urgencia de la solicitud | formato de solicitud del
de sangre o componente sanguineo: | componente sanguineo
1. En caso de solicitudes de sangre para transfusion.
100% de las unidades de Extrema Urgencia, cumple el La hora de inicio de la
de sanare solicitadas de | 70 d€ 1as unidades de estandar si la transfusion dio inicio transfusion se encuentra
acuerdg a2 la categoria sangre solicitadas de dentro de 10 a 15 minutos. anqtada en la hoja de_ )
7 | UGI09 | 4 encia son 9 acuerdo a la categoria de 2. En caso de solicitudes de sangre | registro de la transfusion Mensual
urg y . urgencia, son recibidas y Muy Urgente, cumple el estandar si la | la cual es responsabilidad
recibidas y transfundidas . - s T ek del Id
en el servicio transfundidas en el servicio. | 14| de unidades de sangre solicitadas por el transfusion dio inicio dentro de 1 hora. | d€l personal de
' Servicio de Cirugia de la muestra en el 3. En caso de solicitudes de sangre | enfermeria.
periodo a medir x 100 Urgente, cumple el estandar si la + Solicitud de producto
transfusion dio inicio dentro de las 3 sanguineo
horas. » Expediente
* Libro de salida de
laboratorio
* Hoja de transfusion
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Cirugia

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

UGI-10

Las referencias
realizadas por el
Servicio de Cirugia a
un nivel de mayor
resolucion no
sobrepasan el 10%

% de pacientes atendidos
en el Servicio Cirugia, que
fueron referidos a un nivel
de mayor resolucién.

N° de pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia, que fueron referidos a un nivel de
mayor resolucion.

Total de pacientes egresados del Servicio de
Cirugia de la muestra del periodo a medir x
100

Se consideran todas las referencias
de las salas del servicio de Cirugia

Expediente clinico, Libro
de referencia 'y SIP

Mensual

UGI-11

100% de pacientes
gue presentaron una
emergencia en el
Servicio de Cirugia
que fueron evaluados
por el especialista en
los primeros treinta
(30) minutos desde
que fue llamado.

% de pacientes que
presentaron una emergencia
en el Servicio de Cirugia 'y
que fueron evaluados por el
especialista en los primeros
treinta (30) minutos desde
que fue llamado.

N° de pacientes que presentaron una
emergencia en el Servicio de Cirugia, que
fueron evaluados por el especialista en los
primeros treinta (30) minutos desde que fue
llamado.

Total de pacientes que presentaron una
emergencia, de la muestra en el periodo a
medir x 100

Para la hora de identificacion del
diagnostico se utiliza la hoja de
urgencia (impronto), y para la hora de
atencion por el especialista se utilizan
las anotaciones en el expediente.

Hoja de Urgencia
(impronto) y Expediente
Clinico

Mensual

10

MORT-
10

% de muertes ocurridas en
el Servicio de Cirugia.

N° de muertes ocurridas en el Servicio de
Cirugia.

Total de egresos del Servicio de Cirugia en el
periodo a medir 100

Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
defunciones y Reporte
Estadistico de
defunciones e Informe de
Comité de Mortalidad.

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Cirugia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de infecciones de herida operatoria
fg;clitgiendo post ceséreas) ocurridas en el Numerador: La fuente de
pital. informacion es el
. i consolidado de los
Tasa de infeccion de h
> ) . ” . . informes mensuales de
herida operatoria Tasa de infeccion de herida Se excluyen las heridas post- R . -
BIO- . . . . episodios de infecciones
11 IAAS-08 (excluyendo post- operatoria (excluyendo post cesareas, porque ya se mide a través asociadas a la atencion en Mensual
cesérea) es menor al | cesérea). de un indicador especifico. salud
5% Total de cirugias realizadas de la muestra en Denominador: Registro de
el periodo a medir x 100 total de Cirugias
realizadas durante el mes.
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.
o L . E | jefe (a) de la sala debera registrar
. . . . N° de empleados que no asistieron un dia a L f : . .
Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin ; ) diariamente las ausencias sin Registro de dias ausente
12 RRHH-08 A 7 su turno parcial o totalmente sin causa S G- Mensual
Justificacion. Justificacién Ustificada justificacién del personal, en el cuadro | sin justificacion
! respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).
e - indice Ocupacional: Muestra el grado .
Total dias-cama ocupada en un periodo - Censo diario como fuente
: ; de aprovechamiento de la oferta del N
El aprovechamiento determinado. recurso cama del servicio o de la primaria, resumen
del recurso cama del i unidad mensual de actividades
13 EST-01 servicio de Cirugia Indice Ocupacional (I0) ; . . . hospitalarias (AH 2002; Mensual
. Dia Paciente: Es el periodo de )
oscila entre el 85% y - d : HH2002), informe
1 100% ] ) ) ) servicio prestado a un paciente mensual o informe de
€ : Total de dias-cama disponible del periodo x hospitalizado, comprendido entre las L
. actividades
100 horas de dos (2) censos consecutivos
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Cirugia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
; . Permite conocer y monitorear el
Total dias-cama ocupada en un periodo tiempo promedio que toma el brindar
determinado. atencion a un paciente hospitalizado. | Censo diario como fuente
En el Servicio de Cirugia, Dias Estancia: Es el tiempo primaria, resumen
las personas son trascurrido, desde el momento que el | mensual de actividades
14 EST-02 | atendidas en un Promedio | Promedio Dias Estancia paciente ingresa hasta que realiza su | hospitalarias (AH 2002; Mensual
de estancia que oscila egreso HH2002), informe
entre 3y 6 dias. Nota: Si el paciente permanece mensual o informe de
. ingresado solo unas horas, tendra actividades
Total de egresos en ese periodo para los efectos de la medicién un
dia.
Total de Egresos en un periodo determinado L
Censo diario como fuente
" L . . - primaria, resumen
s e et S Gama: o PrOJNA 86 | mersua e actvidces
15 EST-03 p Giro Cama 9 p. . o hospitalarias (AH 2002; Mensual
atender entre 3a 7 Dia Cama: Es la disponibilidad de una )
. HH2002), informe
egresos por mes. cama censable por 24 horas del dia }
mensual o informe de
N° promedio de Camas Censables en ese actividades
periodo determinado.
(Total de dias cama del periodo) - (total de
dias paciente) Censo diario como fuente
En el Servicio de Cirugia Er::en;:‘lzl:f é(;s:g:isiréa des
el tiempo que una cama Intervalo de Tiempo promedio de cama . ; .
16 EST-04 . ! hospitalarias (AH 2002; Mensual
pasa desocupada oscila Sustituciéon(IS) desocupada HH2002), informe
entre 0y 1 dia mensual o informe de
. . . actividades
Total de egresos hospitalarios en ese periodo
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Medicina Interna

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes de las cinco causas de
: ) . egreso mas frecuentes en el Servicio de .
100% de pacientes de | ¢4 de pacientes de las cinco Mgedicina Interna, que fueron manejados Este indicador es la
las cinco causas de causas de egreso mas g ; - . sumatoria de los
4 9 de acuerdo al protocolo o guia de Este indicador es la sumatoria de los
egresos mas frecuentes frecuentes en el servicio de o L S . numeradores de los
| Servicio d i€l atencién oficial. numeradores de los indicadores: MI- indicad “MI-02. MI-03
1 | Mmio1 en € Servicio de medicina Interna que fueron 02, MI-03, MI-04, MI-05, MI-06 entre | 0 \acOres: Mi-De, MU | Mensual
Medlc_lng Int(;erna sond manejados de acuerdo al la sumatoria de los denominadores de |M|'04‘ I\:II-(_)S,dMII-Oii entre
manejados de acuerdo rotocolo o guia de atencién ) ) . T a sumatoria de los
al protocolo o guia de 2ficial. g Total de pacientes de las cinco causas los mismos indicadores. denominadores de los
atencion oficial. de egreso mas frecuentes de la muestra mismos indicadores.
en el periodo a medir x 100
. N° de pacientes con (primera causa mas
0, . ..
100% de pacientes con | ¢, de pacientes con (primera frecuente) atendidos en el Servicio de
#P”mef? Cautsaé‘ﬁdas causa mas frecuente) Medicina Interna que fueron manejados Set | ent
éfg:?\?ic% z:rll/ltledci)csir?: atendidos en el Servicio de de acuerdo al protocolo o guia de diz 26’“3?5;‘ s";g&?fﬂ’;gi;‘éz Expedientes Clinicos y
2 MI-02 : Medicina Interna son atencion oficial. 9 ! Libro de Egresos de las Mensual
Interna son manejados g acuerdo a la muestra, egresados del i
manejados de acuerdo al L o salas de Medicina Interna.
de acuerdo al protocolo . ” Servicio de Medicina Interna.
p; L protocolo o guia de atencion .
0 guia de atencion oficial Total de pacientes de la muestra en el
oficial. periodo a medir x 100
N° de pacientes con (segunda causa
o ) . . w
100% de pamentes’con % de pacientes con (segunda mas fre_ct_]ente) atendidos en el servicio
(segunda causa mas . de Medicina Interna que fueron
h causa mas frecuente) ; .
frecuente) atendidos en . . manejados de acuerdo al protocolo o Se tomaran los pacientes con . -
o o atendidos en el Servicio de P i - ’ P ; Expedientes Clinicos y
el Servicio de Medicina S guia de atencion oficial. diagnéstico, seleccionados de -
B3 MI-03 - Medicina Interna son Libro de Egresos de las Mensual
Interna son manejados g acuerdo a la muestra, egresados del =
manejados de acuerdo al L o salas de Medicina Interna.
de acuerdo al protocolo tocol ia de atencié ) Servicio de Medicina Interna.
o guia de atencion protocolo o guia de atencion Total de pacientes de la muestra en el
oficial. oficial. periodo a medir x 100
100% d ient n N° de pacientes con (tercera causa mas
) o de pacientes co % de pacientes con (tercera frecuente) atendidos en el Servicio de
g erceratcautsa g‘_gs causa mas frecuente) Medicina Interna que fueron manejados Set | ient
éf;:?\/r}c?) Zgr,:ﬂéd?;:; atendidos en el servicio de de acuerdo al protocolo o guia de diz 2;“;:{;;‘ 2;22322:;020& Expedientes Clinicos y
4 MI-04 - Medicina Interna son atencion oficial. 9 Libro de Egresos de las Mensual
Interna son manejados . acuerdo a la muestra, egresados del o
manejados de acuerdo al L o salas de Medicina Interna.
de acuerdo al protocolo . L Servicio de Medicina Interna.
0 quia de atencion protocolo o guia de atencion
ofigcial oficial. Total de pacientes de la muestra en el
' periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Medicina Interna

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
100% d ent N° de pacientes con (cuarta causa mas
'; € pacientescon | o, 4o pacientes con (cuarta frecuente) atendidos en el Servicio de
(cuarta causa mas causa mas frecuente) Medicina Interna que fueron manejados . . -
frecuente) atendidos en . - P Se tomaran los pacientes con Expedientes Clinicos y
o > atendidos en el Servicio de de acuerdo al protocolo o guia de ' o ; -
el Servicio de Medicina L e diagnéstico de seleccionados de Libro de Egresos de las
5 MI-05 - Medicina Interna son atencion oficial. o Mensual
Interna son manejados . acuerdo a la muestra, egresados del salas de Medicina
manejados de acuerdo al o 2
de acuerdo al protocolo . L . Servicio de Medicina Interna Interna.
o qui P protocolo o guia de atencion Total de pacientes de la muestra en el
guia de atencién oficial iod dir x 100
oficial. . periodo a medir x
0, i o . . -
100% de pacientes con % de pacientes con (quinta N° de pacientes con (quinta causa mas
(quinta causa mas p frecuente) atendidos en el Servicio de
- causa mas frecuente) L - . . -
frecuente) atendidos en atendidos en el Servicio de Medicina Interna que fueron manejados Se tomaran los pacientes con Expedientes Clinicos y
el Servicio de Medicina S de acuerdo al protocolo o guia de diagndstico de seleccionados de Libro de Egresos de las
6 MI-06 - Medicina Interna son o e S Mensual
Interna son manejados g atencion oficial. acuerdo a la muestra, egresados del salas de Medicina
manejados de acuerdo al L o
de acuerdo al protocolo . ” . Servicio de Medicina Interna Interna.
P i protocolo o guia de atencion Total de pacientes de la muestra en el
0 guia de atencion oficial iod dir x 100
oficial. . periodo a medir x
R . - La hora de solicitud del
(lj\l de Iasdumdlades de gangre sollmtgdas producto sanguineo que
Son reciidas y ransfoncidas, el medico anota en el
' Categoria de urgencia de la solicitud ?(;‘;fgt'gréts gg&iﬁg ggl el
de sangre o componente sanguineo: ’
. componente sanguineo
1. En caso de solicitudes de sangre de ara transfusion
100% de las unidades Extrema Urgencia, cumple el estandar P N
- . ] PN La hora de inicio de la
de sangre solicitadas de | % de las unidades de sangre si la transfusion dio inicio dentro de 10 -
’ O - transfusion se encuentra
acuerdo a la categoria solicitadas de acuerdo a la a 15 minutos. -
; p - . anotada en la hoja de
7 UGI-09 de urgencia, son categoria de urgencia, son 2. En caso de solicitudes de sangre . L Mensual
o - : . : registro de la transfusion
recibidas y recibidas y transfundidas en el Muy Urgente, cumple el estandar si la -
: - et la cual es responsabilidad
transfundidas en el servicio. transfusion dio inicio dentro de 1 hora.
- L del personal de
servicio. 3. En caso de solicitudes de sangre p
. . . . enfermeria.
Total de unidades de sangre solicitadas | Urgente, cumple el estandar si la - Solicitud de producto
por el servicio de Medicina de la muestra | transfusion dio inicio dentro de las 3 sanguineo
en el periodo a medir x 100 horas. - Expediente
« Libro de salida de
laboratorio
* Hoja de transfusion
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Medicina Interna

N° Codigo Estandar Indicador Construccion de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes atendidos por el servicio de
Las referencias % de pacientes atendidos Medicina Interna que fueron referidos a un En el numerador se incluyen todas las |\ & oo e
realizadas por el pacier s nivel de mayor resolucion. referencias del servicio de Medicina ! ”
S - en el Servicio de Medicina ; agregada al expediente
Servicio de Medicina - Interna en su conjunto y las 2 . A
8 UGI-10 - Interna, fueron referidos a : L clinico y Libro de registro | Mensual
Interna a un nivel de . referencias del servicio de ;
mayor resolucién no un nivel de mayor : -~ emergencia. exceptuando las de referencias de
b | 10% resolucion. Total de pacientes egresados por el servicio ¢ b d it " servicios.
sobrepasan € 0 de Medicina Interna de la muestra del periodo rererencias de consufta externa
a medir x 100
100% de pacientes N° de pacientes que presentaron una
ue presentaron una ) emergencia en el servicio de medicina interna
gmell')gencia en el % de pacientes que | que fueron evaluados por el especialista en o
servicio de medicina | Présentaron una emergencia | jos primeros treinta (30) minutos desde que Para la hora de identificacion del ‘ _
interna son en el servicio de medicina fue llamado. diagnostico se utiliza la hoja de Hoja de Urgencia
9 UGI-11 evaluados por el interna son evaluados por el urgencia (impronto), y para la hora de | (impronto) y Expediente Mensual
especialisterl) en los especialista en los primeros atencion por el especialista se utilizan | Clinico
primeros treinta (30) treln%a (3”0) mlgutos desde Total de pacientes que presentaron una las anotaciones en el expediente.
minutos desde que que tue flamado. emergencia de la muestra en el periodo a
fue llamado. medir x100
N° de muertes en el Servicio de Medicina
Interna. Libro de egresos
% de muertes ocurridas en zgfsfr:t;?r::): Lét;rooffe
10 | MORT-11 el servicio de Medicina Estadistico d)(; P Mensual
Interna >
Total de egresos del servicio de Medicina defunciones e Informe de
Interna en el periodo a medir x 100 Comité de Mortalidad.
N° de infecciones por causas a vigilar p | dord te indicad
ocurridas en el Servicio de Medicina Interna. seatr:?)r?sig::g?; I(;s If\gg ?emislt?gdg; Informe mensual de
Tasa de IAAS en el Tasa de infeccion por | las d dici g isodios de infecci
BIO-IAAS- | servicio de Medicina | causas a vigilar ocurridas en en las salas de Medicina Interna episadios ge Iniecciones
11 - o ocurridas en el periodo. asociadas a la atencion Mensual
09 Interna es menor al el Servicio de Medicina B
5% Interna ) ) En el denominador se tomaran todos en salud.
Total de pacientes atendidos durante el los pacientes hospitalizados y
periodo a medir x 100 egresados.
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Medicina Interna

N° | Codigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.
o - . E | jefe (a) de la sala debera registrar
. . . . N° de empleado que no asistieron un diaasu | ;. - . . . .
Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin - - diariamente las ausencias sin Registro de dias ausente
12 | RRHH-08 | .~ ..~ vy turno parcial o totalmente sin causa g o S e T Mensual
justificacion. Justificacién iustificada justificacién del personal, en el cuadro | sin justificacion
! ) respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (Ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).
Total dias-cama ocupada en un periodo
determinado. indice Ocupacional: Muestra el grado .
. de aprovechamiento de la oferta del Censo diario como fuente
El aprovechamiento recurso cama del servicio o de la primaria, resumen
del recurso camaenel | unidad mensual de actividades
13 EST-01 Servicio de Medicina Indice Ocupacional (I0) Dia Pa.ciente' Es el periodo de servicio hospitalarias (AH 2002; Mensual
Interna oscila entre el prestado a uﬁ pacieﬂte hospitalizado HH2002), informe
85% y el 100%. Total dias-cama disponible del periodo x 100 | comprendido entre las horas de dos " | mensual o informe de
: actividades
(2) censos consecutivos
" . Permite conocer y monitorear el
Total d_|as—cama ocupada en un periodo tiempo promedio que toma el brindar c diari f
En el Servicio de determinado. atencién a un paciente hospitalizado. r‘iemn;)ia '?::ufggo uente
Medicina Interna, las Dias Estancia: Es el tiempo ir)nensuaI’ de actividades
14 | EST-02 mujeres son atendidas Promedio dias estancia trascurrido, desde el momento que el hospitalarias (AH 2002; Mensual

en un Promedio de
estancia que oscila
entre 3y 7 dias.

Total de egreso en ese periodo.

paciente ingresa hasta que realiza su
egreso

Nota: Si el paciente permanece
ingresado solo unas horas, tendra para
los efectos de la medicion un dia.

HH2002), informe
mensual o informe de
actividades
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Medicina Interna

N° | Codigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Total de egresos en un periodo determinado
Censo diario como fuente
En e_I Servicio de Giro Cama: Es la Productividad de primaria, resumen
Medicina Interna cada eqaresos Dor cama mensual de actividades
15 | EST-03 cama nos permite Giro Cama Dgi]a Camra)r Es la disponibilidad de una hospitalarias (AH 2002; Mensual
atender entre 5 a 10 cama cen§able or 54 horas del dia HH2002), informe
egresos cada mes. P mensual o informe de
) actividades
Total de Camas Censables en ese periodo
determinado.
(Total de dias-cama disponible del periodo) -
(total dias cama ocupada en un periodo
En el Servicio de determinado) Censo diario como fuente
Medicina Interna el pmr:emnzﬂ:;’ (:I?es:([,ntisir(]ja des
tiempo que una cama S Tiempo promedio de cama . ) .
16 | EST-04 Intervalo de Sustitucion (IS) desocupada hospitalarias (AH 2002; Mensual
p HH2002), informe

pasa desocupada
oscilaentre 0.5y 2
dias.

Total de egresos hospitalarios en ese periodo

mensual o informe de
actividades
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Ortopedia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes de las cinco causas de
100% de pacientes egreso mas frecuentes en el servicio de )
de las cinco causas % de pacientes de las cinco OrtOPEd;a’ mar]ejgdos de ;{cuefr_dq ?I Este indicador es la sumatoria de los EZ:?Q%Q??S%%J; S
de Egresos mas causas de Egresos mas protocolo o guia de atencion oficial. indicadores: ORT-02, ORT-03, ORT-04, ORT-03 OﬁT-O4 O}‘?T-
frecuentes en el frecuentes en el servicio de ORT-05, ORT-06. entre la sumatoria de ! '
1 ORT-01 - . : : ! - 05, ORT-06. entre la Mensual
servicio de ortopedia, | ortopedia, manejados de ) ) i los denominadores de los mismos sumatoria de los
manejado de acuerdo | acuerdo al protocolo o guia Total de pacientes de las cinco causas mas | indicadores denominadores de los
al protocolo o guia de | de atencion oficial. frecuentes de egreso en el servicio de - indicad
atencion oficial. ortopedia de la muestra en el periodo a mismos indicadores
medir x 100
100% de pacientes N° de pacientes con (primera causa mas
con (primeracausa | % de pacientes con (primera | frecuente) atendidos en el servicio de
mas frecuente) causa mas frecuente) ortopedia, que fueron manejados de acuerdo ) o
i i ici | protocolo o guia de atencién oficial. i i Expedientes Clinicos y
atendidos en el atendidos en el servicio de alp g Se tomaran los pacientes con (primera | -
o . : p - Libro de Egresos de las
2 ORT-02 | servicio de ortopedia, | ortopedia, que fueron causa mas frecuente) atendidos en el . Mensual
- - ) salas donde fue atendido
son manejado de manejados de acuerdo al Total d ient . . hospital. el paciente
acuerdo al protocolo | protocolo o guia de atencion . ot ? pa(;lendgds con (plrlmere}tc?lésal mas p ’
0 guia de atencién oficial. recuente) atendi 10S €n €l hospital de fa
oficial. muestra en el periodo a medir x 100
100% de pgmentes N° de pacientes con (segunda causa mas
con (;559”” ?causa % de pacientes con (segunda | frecuente) atendidos en el servicio de
zr;zzdirgggeemi)l causa mas frecuente) ortopedia, que fug ron maneja}dos -d-e acuerdo Se tomaran los pacientes con Expedientes Clinicos y
- ) atendidos en el servicio de al protocolo o guia de atencion oficial. pac Libro de Egresos de las
B3 ORT-03 | servicio de ortopedia, ortonedia. son maneiados de (segunda causa mas frecuente) salas donde fue atendido Mensual
son manejado de P d 'I tocol ! . - atendidos en el hospital. | ent
acuerdo al protocolo | 8CU€rdo & protocolo o guia Total de pacientes con (segunda causa mas €l paciente.
o guia de atencion de atencién oficial. frecuente) atendidos en el hospital de la
oficial. muestra en el periodo a medir x 100
N° de pacientes con (tercera causa mas
100% de pacientes frecuente) atendidos en el servicio de
con (tercera causa ) ortopedia, que fueron manejados de acuerdo
mas frecuente) % de pacientes con (tercera | al protocolo o guia de atencién oficial. . N
atendidos en el causgyas frec:luentg)_ d Se tomaran los pacientes con (tercera Egpeﬂentes C|Iﬂ|§0$| Y
4 ORT-04 | servicio de ortopedia atendidos en el servicio de causa mas frecuente) atendidos en el Libro de Egresos de las Mensual
son maneiado de ' | ortopedia, son manejados de hospital salas donde fue atendido
! acuerdo al protocolo o guia . , pital. el paciente.
acuerdo al protocolo | " e ficial Total de pacientes con (tercera causa mas
0 guia de atencion ' frecuente) atendidos en el hospital de la
oficial. muestra en el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Ortopedia

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

ORT-05

100% de pacientes
con (cuarta causa mas
frecuente) atendidos
en el servicio de
ortopedia, son
manejados de acuerdo
al protocolo o guia de
atencion oficial.

% de pacientes con (cuarta
causa mas frecuente)
atendidos en el servicio de
ortopedia, son manejados
de acuerdo al protocolo o
guia de atencién oficial.

N° de pacientes con (cuarta causa mas
frecuente) atendidos en el servicio de
ortopedia, que fueron manejados de acuerdo
al protocolo o guia de atencién oficial.

Total de pacientes con (cuarta causa mas
frecuente) atendidos en el hospital de la
muestra en el periodo a medir x 100

Se tomaran los pacientes con (cuarta
causa mas frecuente) atendidos en el
hospital.

Expedientes Clinicos y
Libro de Egresos de las
salas donde fue atendido
el paciente.

Mensual

ORT-06

100% de pacientes
con (quinta causa mas
frecuente) atendidos
en el servicio de
ortopedia, son
manejados de acuerdo
al protocolo o guia de
atencion oficial.

% de pacientes con (quinta
causa mas frecuente)
atendidos en el servicio de
ortopedia, son manejados
de acuerdo al protocolo o
guia de atencién oficial.

N° de pacientes con (quinta causa mas
frecuente) atendidos en el servicio de
ortopedia, que fueron manejados de acuerdo
al protocolo o guia de atencion oficial.

Total de pacientes con (quinta causa mas
frecuente) atendidos en el hospital de la
muestra en el periodo a medir x 100

Se tomaran los pacientes con (quinta
causa mas frecuente) atendidos en el
hospital.

Expedientes Clinicos y
Libro de Egresos de las
salas donde fue atendido
el paciente.

Mensual

UGI-09

100% de las unidades
de sangre solicitadas
de acuerdo a la
categoria de urgencia,
son recibidas y
transfundidas en el
servicio.

% de las unidades de
sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de
urgencia, son recibidas y

transfundidas en el servicio.

N° de las unidades de sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de urgencia, son
recibidas y transfundidas.

Total de unidades de sangre solicitadas por el
servicio de Ortopedia de la muestra en el
periodo a medir x 100

Categoria de urgencia de la solicitud
de sangre o componente sanguineo:1.
En caso de solicitudes de sangre de
Extrema Urgencia, cumple el estandar
si la transfusién dio inicio dentro de 10
a 15 minutos.2. En caso de solicitudes
de sangre Muy Urgente, cumple el
estandar si la transfusion dio inicio
dentro de 1 hora. 3. En caso de
solicitudes de sangre Urgente, cumple
el estandar si la transfusién dio inicio
dentro de las 3 horas.

La hora de solicitud del
producto sanguineo que
el médico anota en el
expediente clinico y en el
formato de solicitud del
componente sanguineo
para transfusion.La hora
de inicio de la transfusion
se encuentra anotada en
la hoja de registro de la
transfusion la cual es
responsabilidad del
personal de enfermeria. «
Solicitud de producto
sanguineo* Expediente
Libro de salida de
laboratorio* Hoja de
transfusion

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Ortopedia

N° | Cddigo Estandar Indicador Construccion de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes atendidos en el Servicio
Las referencias Ortopedia, qut_a’fueron referidos a un nivel de En el numerador se incluyen todas las
realizadas por el % de pacientes atendidos en | Mayor resolucion. referencias del servicio de Ortopedia | Tableros internos de los
8 UGI-10 Servicio de Ortopedia a el Servicio Ortopedia, que en su conjunto y las referencias del servicios del hospital Mensual
un nivel de mayor fueron referidos a un nivel ) o servicio de emergencia. exceptuando | identificados.
resolucién no de mayor resolucion. Total de pacientes egresados del servicio de | |as referencias de consulta externa
sobrepasan el 15% Ortopedia del periodo a medir x 100
100% de pacientes N° de pacientes que presentaron una
con emergencia emergencia ortopédica que fueron evaluados . e
ortopédica fueron % de pacientes con por el especialista en los primeros treinta (30) (';gri?s?géigeu{ﬁEgt'gcﬁg!gndgeI Tableros internos de los
evaluadas por el emergencia ortopédica que | minutos desde que fue llamado. gnostic ) L .
9 UGI-11 especialista en 0s fueron evaluadas por el urgencia (impronto), y para la hora de | servicios del hospital Mensual
pri?neros treinta (30) especialista en Iospprimeros atencion por el especialista se utilizan | identificados.
minutos desde que fue | treinta (30) minutos desde | Total de pacientes que presentaron una las anotaciones en expediente.
llamado. que fue llamado. emergencia ortopédica en el periodo a medir
X100
N° de muertes ocurridas en el servicio de
Ortopedia Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
10 MORT- % de muertes ocurridas en defunciones y Reporte Mensual
12 el servicio de ortopedia. Estadistico de
Total de egresos del servicio de Ortopedia en defunciones e Informe de
el periodo a medir x 100 Comité de Mortalidad.
N° de infecciones de herida operatoria
(excluyendo post cesareas) ocurridas en el
hospital. Numerador: Informe
Tasa de infeccion de mensuales de episodios
BIO- herida operatoria Tasa de Infeccién de Herida Se excluyen las heridas post- g?a{n;?ec:é?gszr?sszﬂzdas Equipo Mejora
11 excluyendo post- Operatoria (excluyendo post cesareas, porque ya se mide a través h . o Continua de la
IAAS-08 Denominador: Registro
ceséarea) es menor al ceséarea) de un indicador especifico. d ld r- Reg Calidad
5%. e total de Cirugias
Total de cirugias realizadas de la muestra en realizadas durante el
el periodo a medir x 100 mes.
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Ortopedia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.
R - . E | jefe (a) de la sala debera registrar . .
. . . ) N° de empleados que no asistieron un dia a L . . . . Equipo Mejora
Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin . . diariamente las ausencias sin Registro de dias ausente :
12 RRHH-08 A A su turno parcial o totalmente sin causa S A Continua de la
Justificacion Justificacion Ustificada justificacion del personal, en el cuadro | sin justificacion Calidad
! ’ respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).
Total dias-cama ocupada en un periodo indice Ocupacional: Muestra el grado .
. determinado. de aprovecﬁamiento de la ofertagdel Censo diario como fuente
El aprovechamiento recurso cama del servicio o de la primaria, resumen
del recurso cama en el unidad mensual de actividades Equipo Mejora
13 | EST-01 | servicio de ortopedia indice Ocupacional (10) . . . . hospitalarias (AH 2002; Continua de la
oscila entre el 85% y el ?;?V:Z?glsrnet;aiz il Sr?ry!)%?:?eﬂtee HH2002), informe Calidad
o ;
100%. hospitalizado, comprendido entre las men_sual 0 informe de
h de dos (2 i actividades
Total dias-cama disponible del periodo x 100 | oras de dos (2) censos consecutivos
Total dias-cama ocupada en un periodo Permite conocer y monitorear el
En el Servicio de determinado. g?gg%ﬁrgﬂgd'gc?:ﬁt?&z eli atiinzr;cé%r Censo diario como fuente
Ortopedia, las Dias Estancia'pEs el tiem op * | primaria, resumen
personas atendidas trascurrido désde ol morr?ento ue el mensual de actividades Equipo Mejora
14 EST-02 | tienen una estancia Promedio dias estancia ' q hospitalarias (AH 2002; Continua de la

paciente ingresa hasta que realiza su

hospitalaria promedio HH2002), informe Calidad
que oscilaentre 5y 9 egreso . mensual o informe de
dias Nota: Si el paciente permanece actividades
’ ) ingresado solo unas horas, tendra
Total de egreso en ese periodo. para los efectos de la medicién un dia.
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Servicio de Ortopedia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Total de egresos en un periodo determinado Censo diario como fuente
En el servicio de . . primaria, resumen
. Giro Cama: Es la Productividad de ' L ) .
Ortopedla_ cada cama ) egresos por cama mens_ual d_e act|V|dade§ Eqm_po Mejora
15 EST-03 | nos permite atender Giro Cama 7 . . - hospitalarias (AH 2002; Continua de la
entre 3 a 5 egresos Dia Cama: Es la disponibilidad de’una HH2002), informe Calidad
cada mes cama censable por 24 horas del dia mensual '0 informe de
' ;'ottal d_e Cdamas Censables en ese periodo actividades
eterminado.
(Total de dias- cama disponible del periodo) -
(total dias cama ocupada en un periodo Censo diario como fuente
En el Servicio de determinado) primaria, resumen
Ortopedia el tiempo . . mensual de actividades Equipo Mejora
16 EST-04 | que una cama pasa Intervalo de Sustitucion(IS) (]';rggj)pg:jo;ﬂedlo de cama hospitalarias (AH 2002; Continua de la
Calidad

desocupada es en
promedio de un dia.

Total de egresos hospitalarios en ese periodo

HH2002), informe
mensual o informe de
actividades
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Cuadro de Descripcién de indicadores del Servicio de Emergencia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes con (cinco primeras causas
. mas frecuentes) atendidos en el servicio de -
0, . .
100/0.de pacientes % d ient . emergencia, son manejados de acuerdo al Este Lnd_lca(ljdolr esla
COT e gmeas | % e pacenes e | protoco o uiade atencion ofcial este ncadores i sumatorace s | IO
. p . numeradores de los indicadores: N .
frecuentes) atendidos | frecuentes) atendidos en el indicadores: (EMER-02,
EMER - > - . (EMER-02, EMER-03, EMER-04,
1 en el servicio de servicio de emergencia, son ) ) EMER-03, EMER-04, Mensual
o emergencia, son manejados de acuerdo al EMER-05y EMER-06) entre la EMER-05 y EMER-06)
g i | p L . . 3 sumatoria de los denominadores de y -
manejados de aquerdo pr_ot.ocolo o0 gufa de atencion | Total de pacientes de las cinco causas mas l0s mismos indicadores entre Ia} sumatoria de los
al pro_tgcolq 0 guia de | oficial. frecuentes de consulta en el servicio de dgnomln_adc_)res de los
atencion oficial. emergencia de la muestra en el periodo a mismos indicadores
medir x 100
N° de pacientes que consultan por (primera
0, i < .
132 ?Oﬂzuﬁg:r:en;?s % de pacientes que causa mas frecuen_te(; al Zerwuo C(Ije |
? rimera causapmés consultan por (primera em(tergelnma, mandeja tos e ac;J_elr IO a En el numerador se incluyen los Libros de registro en
EMER - frpecuente) al servicio causa mas frecuente) al protocoio o guia de atencion oficial. pacientes que consultan por (primera emer encia% impronto
2 02 de emergencias son servicio de emergencias, causa mas frecuente) al servicio de yio 9 p Mensual
h manejado de acuerdo al . . emergencia; las cuales fueron . -
man r o . ° Expedient lini
Ia ejados de acuerdo protocolo o guia de atencién | 10tal de pacientes que consultan por (primera | anejadas de acuerdo a protocolos o pedientes Clinicos
al protocolo o guia de - causa mas frecuente) en el servicio de P i i
R oficial. > ) guias de atencién oficial.
atencion oficial. emergencia de la muestra en el periodo a
medir x 100
N° de pacientes que consultan por (segunda
100% de pacientes . causa mas frecuente) al servicio de
que consupl)tan por % de pacientes que emergencia, manejado de acuerdo al )
(segunda causa mas consultan por (segunda protocolo o guia de atencién oficial. En el numerador se incluyen los
EMER - | frecuente) al servicio causa mas frecuente) al pacientes que consultan por (segunda Libros de redistro en
B3 03 de emergencias son servicio de emergencias, causa mas frecuente) al servicio de emer encia% impronto Mensual
mane'ad%s de acuerdo manejado de acuerdo al emergencia; las cuales fueron 9 p
al projtocolo 0 guia de protocolo o guia de atenciéon manejadas de acuerdo a protocolos o
atencion oficial. oficial. Total de pacientes que consultan por guias de atencion oficial.
(segunda causa mas frecuente) al servicio de
emergencia de la muestra en el periodo a
medir x 100
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Cuadro de Descripcién de indicadores del Servicio de Emergencia

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de pacientes que consultan por (tercera
100% de pacientes % de pacientes que causa mas frecuente) al servicio de
que consultan por ° Itp " q emergencia, manejado de acuerdo al En el d incl |
(tercera causa més consuitan por (tercera protocolo o guia de atencion oficial. n el numerador se incluyen los
- causa mas frecuente) al pacientes que consultan por (tercera . .
EMER - | frecuente) al servicio L f . " Libros de registro en
4 - servicio de emergencias, causa mas frecuente) al servicio de L9 Mensual
04 de emergencias son . - emergencia o impronto
maneiados de acuerdo manejado de acuerdo al emergencia; las cuales fueron
al rthocolo o quia de protocolo o guia de atencién | Total de pacientes que atendidos por (tercera | manejadas de acuerdo a protocolos o
atepncién oficia? oficial. causa mas frecuente) en el servicio de gufas de atencion oficial.
’ emergencia de la muestra en el periodo a
medir x 100
N° de pacientes que consultan por (cuarta
100% de pacientes causa mas frecuente) al servicio de
que consultan por % de pacientes que emergelnua, rqandejado de"acufe_rc.iol al En el numerador se incluyen los
(cuarta causa mas consultan por (cuarta causa | Protocolo o guia de atencion oficial. pacientes que consultan por (cuarta
5 EMER - | frecuente) al servicio mas frecuente) al servicio de causa mas frecuente) al servicio de Libros de registro en Mensual
05 de emergencias son emergencias, manejado de emergencia; las cuales fueron emergencia o impronto
manejados de acuerdo | acuerdo al protocolo o guia | Total de pacientes que consultan por (cuarta | manejadas de acuerdo a protocolos o
al protocolo o guia de | de atencion oficial. causa mas frecuente) en el servicio de guias de atencién oficial.
atencion oficial. emergencia de la muestra en el periodo a
medir x 100
N° de pacientes que consultan por (quinta
100% de pacientes causa mas frecuente) al servicio de
nsultan por % ien i i .
?uj:tg (?:utsala rﬁgs coongﬁltg\ic eort?Su?#; causa em(tergelnua, mandejacjto dgtacu;?rQOI al En el numerador se incluyen los
i q > , por {q e protocolo o gula de atencion oticial. pacientes que consultan por (Quinta ) )
EMER frecuente) al servicio mas frecuente) al servicio de - A Libros de registro en
6 : : : causa mas frecuente) al servicio de L9 Mensual
06 de emergencias son emergencias, manejado de Total d ient it int emergencia: las cuales fueron emergencia o impronto
manejados de acuerdo | acuerdo al protocolo o guia otal de pa;:len s tque ICOHSL.’ _andpor (quinta manegadas ae acuerdo a brotocolos o
al protocolo o guia de | de atencion oficial. causa mas frecuen €) al servicio e iney o doap
atencion oficial emergencia de la muestra en el periodo a guias de atencion oficial.
medir x 100
En el servicio de N° de pacientes atendidos en emergencias
emergencia, se que fueron clasificados segun triage.
EMER - clasifican y atienden al | % de pacientes atendidos Se haréa la normativa y se empezara a
7 07 100% de los y las en emergencias que fueron medir en los hospitales que se vaya Mensual
usuarias cumpliendo clasificados segun triage. . . implementando
los lineamientos y Total de pacientes atendidos en la
normativa del TRIAGE emergencia de la muestra en el periodo a
medir x 100
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Cuadro de Descripcién de indicadores del Servicio de Emergencia

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

UGI-09

100% de las unidades
de sangre solicitadas
de acuerdo a la
categoria de urgencia,
son recibidas y
transfundidas en el
servicio.

% de las unidades de
sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de
urgencia, son recibidas y

transfundidas en el servicio.

N° de las unidades de sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de urgencia, son
recibidas y transfundidas.

Total de unidades de sangre solicitadas por el
servicio de Emergencia de la muestra en el
periodo a medir x 100

Categoria de urgencia de la solicitud
de sangre o componente sanguineo:
1. En caso de solicitudes de sangre
de Extrema Urgencia, cumple el
estandar si la transfusion dio inicio
dentro de 10 a 15 minutos.

2. En caso de solicitudes de sangre
Muy Urgente, cumple el estandar si la

transfusion dio inicio dentro de 1 hora.

3. En caso de solicitudes de sangre
Urgente, cumple el estandar si la
transfusion dio inicio dentro de las 3
horas.

La hora de solicitud del
producto sanguineo que
el médico anota en el
expediente clinico y en el
formato de solicitud del
componente sanguineo
para transfusion.

La hora de inicio de la
transfusién se encuentra
anotada en la hoja de
registro de la transfusion
la cual es responsabilidad
del personal de
enfermeria.

« Solicitud de producto
sanguineo

« Expediente

« Libro de salida de
laboratorio

« Hoja de transfusion

Mensual

UGI-10

Las referencias
realizadas por el
Servicio de
Emergencia
(excluyendo las
emergencias
obstétricas), a un nivel
de mayor resolucién no
sobrepasan el 25%

% de pacientes atendidos
en el Servicio Emergencia,
que fueron referidos a un

nivel de mayor resolucion.

N° de pacientes atendidos en el Servicio
Emergencia, que fueron referidos a un nivel
de mayor resolucion.

Total de pacientes atendidos del servicio de
emergencia del periodo a medir x 100

Se consideran todas las referencias
de las salas del servicio de
Emergencia

Expediente clinico, Libro
de referencia 'y SIP

Mensual
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Cuadro de Descripcién de indicadores del Servicio de Emergencia

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

10

MORT -

% de Muertes ocurridas
durante las primeras 24
horas de ingresado el
paciente en el servicio de
Emergencia.

N° de Muertes ocurridas durante las primeras

24 horas de ingresado el paciente en el
servicio de Emergencia.

Total de pacientes atendidos en el periodo a

medir x 100

Libro de Ingresos y
Egresos., Libro de
defunciones e Informe de
Comité de Mortalidad.

Mensual

11

RRHH-08

Cero Ausencias sin
Justificacion

% de Ausentismo sin
Justificacion

N° de empleados que no asistieron un dia a

su turno parcial o totalmente sin causa
justificada

Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.

E | jefe (a) de la sala debera registrar
diariamente las ausencias sin
justificacion del personal, en el cuadro
respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (Ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).

Registro de dias ausente
sin justificacion

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores de Sala de Operaciones

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

SO-01

% de cirugias con
complicaciones ocurridas
durante el acto quirdrgico.

N° de cirugias con complicaciones ocurridas
durante el acto quirargico.

Total de cirugias realizadas de la muestra en
el periodo a medir x 100

En el numerador este indicador se
registraran todas las cirugias con
complicaciones ocurridas durante el
acto quirurgico.

Complicaciones quirurgicas: son
acontecimientos inesperados que
aparecen como consecuencia de un
acto quirdrgico, alterando el curso
previsto en la respuesta local y
sistémica del paciente.

Acto QuirGrgico: se considera desde
que el paciente ingresa a la sala de
operaciones hasta que egresa de sala
de recuperacion.

Registro de cirugias
Complicaciones
quirdrgicas.

Mensual

SO-02

Ningln evento
quirdrgico debe ser
cancelado por falta de
equipo, insumo,
recurso humano y
otras causas.

% de eventos quirdrgicos
que fueron cancelados por
falta de equipo, insumo,
recurso humano y otras
causas.

N° de eventos quirtrgicos que fueron
cancelados por falta de equipo, insumo,
recurso humano y otras causas.

Total de eventos quirdrgicos que fueron
programados de la muestra en el periodo a
medir x 100

Se excluyen los eventos quirdrgicos
inherentes al usuario (a).

Otras causas se refiere a: causas
atribuibles a la institucion Falla
eléctrica, Contaminacién de quiréfano
y otras institucionales.

libro de programacion de
cirugias como fuente
primaria

y la hoja de solicitud de
sala de operaciones
como fuente secundaria

Mensual

SO-03

Pendiente de definir
estandar

% de horas quiréfanos
utilizadas durante el mes.

N° de horas quir6fano utilizadas

Total de horas quiréfano disponible durante el
mes x100

Se tomaran las horas quir6fano
durante el mes.

Hora quiréfano utilizado: se define
como el tiempo de 60 minutos en el
cual un quiréfano es utilizado para
realizar un procedimiento quirdrgico.
La sumatoria de las horas quiréfano

deben ser colocadas en el numerador.

Hora quiréfano disponible: es el
tiempo de 60 minutos en el cual el
quiréfano debe ser utilizado para
realizar un procedimiento quirargico y
este corresponde al denominador.

Libro de registro de
eventos quirdrgicos
realizados

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores de Sala de Operaciones

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

UGI-09

100% de las unidades
de sangre solicitadas
de acuerdo a la
categoria de urgencia,
son recibidas y
transfundidas en el
servicio.

% de las unidades de
sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de
urgencia, son recibidas y
transfundidas en Sala de
Operaciones.

N° de las unidades de sangre solicitadas de
acuerdo a la categoria de urgencia, son
recibidas y transfundidas.

Total de unidades de sangre solicitadas por
Sala de Operaciones de la muestra en el
periodo a medir x 100

Categoria de urgencia de la solicitud
de sangre o componente sanguineo:1.
En caso de solicitudes de sangre de
Extrema Urgencia, cumple el estandar
si la transfusién dio inicio dentro de 10
a 15 minutos.2. En caso de solicitudes
de sangre Muy Urgente, cumple el
estandar si la transfusién dio inicio
dentro de 1 hora. 3. En caso de
solicitudes de sangre Urgente, cumple
el estandar si la transfusion dio inicio
dentro de las 3 horas.

La hora de solicitud del
producto sanguineo que
el médico anota en el
expediente clinico y en el
formato de solicitud del
componente sanguineo
para transfusion.La hora
de inicio de la transfusion
se encuentra anotada en
la hoja de registro de la
transfusion la cual es
responsabilidad del
personal de enfermeria. *
Solicitud de producto
sanguineo- Expediente+
Libro de salida de
laboratorio* Hoja de
transfusion

Mensual

RRHH-08

Cero Ausencias sin
Justificacion

% de Ausentismo sin
Justificacion

N° de empleados que no asistieron un dia a
su turno parcial o totalmente sin causa
justificada

Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.

E | jefe (a) de la sala debera registrar
diariamente las ausencias sin
justificacion del personal, en el cuadro
respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).

Registro de dias ausente
sin justificacion

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Departamento de Administraciéon

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
El Presupuesto Vigente Ejecutado
: ) ) corresponde a los montos
Porcentajes de Presupuesto Vigente Ejecutado comprgmetidos por procesos de
gecucion adquisicion acumulado durante el
presupuestaria periodo
zgulfr?ﬁg (gesmelrg((:)lrt:gl) % de Ejecucion Presupuesto Vigente: es el
1 ADM-01 | 15; trimestrg 10% PresupJLJestaria presupuesto inicial adecuado a la Reporte del SIAFI Trimestral
- 2do trimestre 40% ' Presupuesto vigente aprobado sin el monto | fecha con los cambios autorizados por
- 3er trimestre 80% de la planilla del grupo de Servicios la Secretaria de Salud, por lo que
- 4to trimestre un 100% Personales x 100 puede ser variable o cambiante para
de eiecucion todo el afio. Representa el
! presupuesto vigente sin el monto de la
planilla de servicios de personal.
Cuota presupuestaria Ejecutada menos el El Presupuesto Vigente Ejecutado
o grupo de Servicios Personales. corresponde a los montos
100% de ejecucion de % de eiecucion de la cuota comprometidos por procesos de
2 ADM - 02 | la Cuota Mensual resu ﬂjestaria asianada adquisicion acumulado durante el Reporte del SIAFI Mensual
asignada. P p 9 ’ . . periodo. La cuota presupuestaria no
Cuota Presupuestaria Mensual Asignada incluye el monto de la planilla del
menos el Grupo de Servicios Personales x grupo de servicios personales.
100
. . . Fondos comprometidos por compras
Cero endeudamientos | Cantidad dge dinero . ) . de insumos o servicios al crédito Registros Contables de
3 ADM - 03 | por fondos comprometido con fondos Cantidad de dinero comprometido. considerando una proyeccion de fondos recuperados Mensual
recuperados. recuperados. ingresos por fondos recuperados.
o . o . El abastecimiento mensual se medira
N° de medicamentos criticos existentes para | 5 ravés de una matriz donde se
100 % de el manejo de CONE en el hospital. consolidaran las reservas minimas
abastecimiento de % de abastecimiento de para un mes de cada medicamento
med|cament0_§ criticos med|canl1’entos‘ criticos para critico seleccionado para la Atencion Listado de verificacion
4 ADM - 04 | para la atencion la atencion Cuidado . PR " Mensual
A o P CONE. Este listado sera verificado en | mas kardex
Cuidado Obstétrico Obstétrico y Neonatal almacén en forma mensual, y asi
l\geooaaEtal Esencial Esencial (CONE) Total de medicamentos criticos seleccionados | identificar en caso de no contar con la
( ) de acuerdo a la norma (CONE) en el periodo | reserva minima requerida para el
a medir x 100 periodo.
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Departamento de Administracion

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de medicamentos criticos existentes para
la Atencion Médico-Quirargico. El abastecimiento mensual se medira
a través de una matriz donde se
consolidaran las reservas minimas
100% de - !
s % de abastecimiento de para un mes de cada medicamento
abastecimiento de : - L h i . e
> o medicamentos criticos para critico seleccionado para la Atencion Listado de verificacion
5 ADM - 05 | medicamentos criticos I -~ 5 M h . . Mensual
para la Atencion la Atgn(_:lon Médico- Me_d_lco-erurglco. I;ste listado ser4 mas kardex
Médico-Quirdrgico Quirdrgico. Total de medicamentos criticos seleccionados | Verificado en aimacén en forma
: x 100 mensual, y asi identificar en caso de
no contar con la reserva minima
requerida para el periodo.
El abastecimiento mensual se medira
e N° de material médico-quirdrgico prioritario atraves de, una matriz dond? se
100 % de % de abastecimiento de i : ; consolidaran las reservas minimas
L A o R para la atencién Hospitalaria. . .
abastecimiento de material médico-quirdrgico para un mes de cada Material Médico
material médico- prioritario para la atencién Quirdrgico seleccionado para la Listado de verificacion
6 ADM - 06 L . . g I : : - . " Mensual
quirdrgico prioritario Hospitalaria. atencion hospitalaria. Este listado sera | mas kardex
para la atencién Total d terial médi L verificado en almacén en forma
Hospitalaria. otal de n;a ena Ime _|c§ quwurg[co mensual, y asi identificar en caso de
programado en €l periodo a meair. no contar con la reserva minima
requerida para el periodo.
0, imi . . .
100 % de cumplimiento o N° de adjudicaciones que corresponden a las | Recomendaciones realizadas
de las % de cumplimiento de las recomendaciones del Comité de Compras. cumplidas: Todas aquellas
recomendaciones recomendaciones realizadas recomendacion r el comité .
7 ) - ecome dact_J es por el comité de Ayuda de memoria de las }
CMP-01 | realizadas por el por el Comité de Compras. compras realizadas que fueron reuniones Trimestral
Comité de Compras. - . tomadas en cuenta por la
Total de gdjgdmac&orlleé, deltlgz c administracion del hospital para la
recomendaciones del Comité de Compras en | compra de insumos programados.
el periodo x 100.
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.
N° de empleado que no asistieron un dia a su | E | jefe (a) de la sala deberé registrar
Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin turno parcial o totalmente sin causa diariamente las ausencias sin Registro de dias ausente
8 RRHH-08 o A P, e SN Mensual
Justificacion. Justificacion. justificada. justificacion del personal, en el cuadro | sin justificacion
respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (Ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Departamento de Recursos Humanos

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Para el consolidado del
indicador RR-HH-01, es
la sumatoria de los
N° de dias con disponibilidad de Dias disponibles- se considera si existe el | resultados de los
100 % de . . especialista las 24 horas en el hospital. Recurso Humano de especi_alista (GO, in_dicadores de R_R.HH 02
disponibilidad de % de dlsponlbll!de}d las 24 PED, MI, CIR, ORT) requerldo_para las 24 Gmeco-Obstet_rlma,
1 RRHH-01 | especialistas en los hora_s .de e_spemallstgs en los horas ya sea en turno prese_nmal 6 por RRHH-03 P_edlatrl’a, Trimestral
servicios finales servicios finales basicos del IIamadp. (Los médlco_s en disfrute de RRHH-04 Clrugi_a,
basicos del hospital hospital. Vacaciones, Incapacidades, o con RRHH-05 Medicina
’ permisos no participan en la Interna, y Ortopedia RR-
disponibilidad) HH-06. Para el resto de
Total de dias del periodo a medir x 100 los indicadores se tomara
como fuente los roles de
turno.
Dias disponibles- se considera si existe el
100 % de N° de dias con disponibilidad de'Gineco- Recurso Humano de especialista (Gineco-
disponibilidad de o Obstetra las 24 horas en el hospital. Obstetra) requerido para las 24 horas ya
2 RRHH-02 | Gineco-Obstetra en los % de Disponibilidad de sea en turno pre:sgnual o por Rol de Turnos Trimestral
servicios finales Gineco-Obstetra IIamad_o.(Los medlcqs en disfrute de
béasicos del hospital. Total de dias del periodo a medir x 100 nggﬁggﬁ)’ Lﬁ%g%ﬂﬂaﬁf Isa o con
disponibilidad)
N° de dias con disponibilidad de Pediatra Dias disponibles- se considera si existe el
100 % de | ] Recurso Humano de especialista
. S as 24 horas en el hospital. . .
disponibilidad de % de Disponibilidad de (Pediatra) requerido para las 24 horas ya
B3 RRHH-03 | Pediatra en los Pediatra sea en turno presencial o por llamado.( Rol de Turnos Trimestral
servicios finales Los médicos en disfrute de Vacaciones,
bésicos del hospital. Total de dias del periodo a medir x 100 Incapacidades, o con permisos no
participan en la disponibilidad.)
N° de dias con disponibilidad de Cirujano Dias disponibles- se consid_erg si existe el
100 % de las 24 horas en el hospital. Recurso Humano de especialista
disponibilidad de % de Disponibilidad de (Cirujano) requerido para las 24 horas ya
4 RRHH-04 | Cirujano en los Cirujano sea en turno presencial o por llamado.( Rol de Turnos Trimestral
servicios finales Los médicos en disfrute de Vacaciones,
basicos del hospital. Total de dias del periodo a medir x 100 Incapacidades, o con permisos no
participan en la disponibilidad.)
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Departamento de Recursos Humanos

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de.dl,as con dlSpOnlbIlldad de MédlCO Dias disponib|es_ se considera si
100 % de Internista las 24 horas en el hospital. existe el Recurso Humano de
disponibilidad de % de Disponibilidad de reesc?l?ecr%“:t[?a(r’\;?;slc&Irf:tc?rg]sls)t/?sea en
9 ARl :\élsecilg?vil(?itoesr?il::ein Médico Internista turno presencial o por llamado.( Los Rol de Turnos Trimestral
basicos del hospital | de dias del iod di médicos en disfrute de Vacaciones,
pital. Total de dias del periodo a medir x 100 Incapacidades, o con permisos no
participan en la disponibilidad.)
N° de dias con disponibilidad de Ortopeda las | Dias disponibles:
24 horas en el hospital. Se considera si existe el Recurso
100 % de o
disponibilidad de Humano de especialista (Ortopeda)
o . I h
6 RRHH-06 | Ortopeda en los % de Dc;sponlbllldad de requerido para Ilas 24 r|1|oras é/a seaen | oo e Turmnos Trimestral
servicios finales Ortopeda turno presencial o por llama c_>.(Los
basicos del hospital ) ) médicos en disfrute de Vacaciones,
asicos ael hospital. Total de dias del periodo a medir x 100 Incapacidades, o con permisos no
participan en la disponibilidad)
N° de empleados que no asistieron 1 dia a su Causa justificada: Son las ausencias
turno parcial o totalmente con causa a labores con permisos autorizados
) N . justificada. por los jefes inmediatos, vacaciones, | Archivo de control de
Ausentismo justificado | % de Ausentismo ! ) ) : . : p
7 RRHH-07 b incapacidades, licencias. permisos incapacidad y Mensual
no mayor al 12%. Justificado Dias Empleado: Representa el N° de | vacaciones
T%tfldqe empltleado_s 39I Hoszlltal Xlgg 29,30 dias de ausencia con justificacion del
o} fas en el periodo a medir x empleado.
N° de empleados que no asistieron un diaa | Causa No Justificada: Representa Numerador: registro de
su turno parcial o totalmente sin causa aquellas ausencias del personal que : !
sutd . : - dias ausentes sin
justificada. no han sido autorizadas por los jefes justificacion del empleado
inmediatos o de Personal. recibida. de los servicios
Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin Dias Empleado: Representa el N° de ] ’
8 RRHH-08 A o p S Archivo de control de Mensual
Justificacion. Justificacion dias de ausencia sin justificacion del reporte de ausencias y
" Erg;%lzgcé% el numerador se tomaran Listas de Chequeo.
Total de Empleados del hospital en el mes en en cuénta as ausencias sin Denominador: Registro
el periodo a medir x 100 DR .
per "X justificacion de todo el hospital. del total de empleados
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Cuadro de Descripcién de indicadores del Departamento de Estadistica

N° de Camas Censables en ese periodo
determinado.

cama Censables por 24 horas del dia

HH2002), informe
mensual o informe de
actividades

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
El Porcentaje de Total di d iod Dias cama: Periodos de 24 horas
Ocupacion: dgtt:rmilr?asl(_j%ama octipada en tin periodo durante los cuales una cama Censo diario como fuente
) hospitalaria, ocupada o no, se ) .
Para un Hospital Tipo | mantiene dispuesta para los pacientes pmr;mn:[:;, crfasgg':isir:ja des
1 EST-01 g(l)l%De un 70% aun indice Ocupacional (10) internados. hospitalarias (AH 2002; Mensual
Di . X . HH2002), informe
fa Paciente: Es el periodo de mensual o informe de
Para un Hospital Tipo Total dias cama en ese periodo x 100 servicio prestado a un paciente actividades
IIl: De un 80% a un hospitalizado, comprendido entre las
85% horas de dos (2) censos consecutivos
El Promedio Dias
Estancia: . . Permite conocer y monitorear el
Total dias-cama ocupada en un periodo dado. tiempo promedio que toma el brindar
Para un Hospital Tipo I: atencion a un paciente hospitalizado.
Sera de 4 a 6 dias Censo diario como fuente
primaria, resumen
Para un Hospital Tipo Dias Estancia: Es el tiempo mensual de actividades
2 EST-02 | Il: Serade 6 a 8 dias Promedio Dias Estancia trascurrido, desde el momento que el | hospitalarias (AH 2002; Mensual
paciente ingresa hasta que realiza su | HH2002), informe
Para un Hospital Tipo egreso. mensual o informe de
IlI: * Hospital Agudo: Total de egresos en ese periodo. actividades
de 10 a 15 dias Nota: Si el paciente permanece
* Hospital Crénico: ingresado solo unas horas, tendra
Hasta 50 dias para los efectos de la medicion un dia.
. . Censo diario como fuente
Total de Egresos en un periodo determinado primaria, resumen
. . I mensual de actividades
B3 EST-03 Giro Cama Dia Cama: Es la disponibilidad de una hospitalarias (AH 2002; Mensual
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Cuadro de Descripcién de indicadores del Departamento de Estadistica

Justificacion.

Justificacion.

justificada.

justificacion del personal, en el cuadro
respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).

sin justificacion

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
(Total de dias-cama disponibles del periodo) - .
(total dias-cama ocupada en un periodo Censo diario como fuente
determinado.) primaria, resumen
) Tiemoo promedio de cama mensual de actividades
4 EST-04 Intervalo de Sustitucion(IS) d po p hospitalarias (AH 2002; Mensual
esocupada ;
HH2002), informe
. . ) mensual o informe de
Total de egresos hospitalarios en ese periodo actividades
N°de los expedientes clinicos valorados en la
El 100% de los muestra que estan organizados y
. - completamente llenados de acuerdo a los 8
expedientes clinicos . o i .
% de los expedientes criterios seleccionados de la normativa de
valorados en la - S . p
. clinicos valorados en la composicion del expediente segln la
muestra estan p "
; muestra que estan Secretaria de Salud.
organizados y izad Todos | di
completamente organllza osy lenados d 0I osd 0s exptle |egte§ que sean
: completamente llenados de valorados con los 8 criterios . .
9 S :I(;esngdcciiec:fogcuerdo 8 | acuerdo a los 8 criterios establecidos por la secretaria de salud Expedientes Clinicos Mensual
selecoionados de la seleccionados de la deberan estar debidamente llenados
: normativa de composicion
normativa de del expediente segin la
composicion del Secret% ria de Salgd Total de expedientes de la muestra en el
expediente segln la ' periodo a medir x 100
Secretaria de Salud.
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.
- . E | jefe (a) de la sala debera registrar
. . . . N° de empleados que no asistieron un dia a e f . . .
0,
6 RRHH-08 Cero Ausencias sin % de Ausentismo sin su turno parcial o totalmente sin causa diariamente las ausencias sin Registro de dias ausente Mensual
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Comité de Calidad

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de Usuarios (as) que recibieron atencion | A través de la estrategia de calidad, el
en el ho§pltal que estan satisfechos (as) con | hospital realiza periédicamente la
100% de Usuarios (as) . la atencion recibida. medicion de la satisfaccion de
e i % de Usuarios (as) que : . Reporte de los resultados
que recibieron atencion o & usuarios (as), para lo cual ya tiene
. recibieron atencion en el ] . de la encuesta del
en el hospital que . . establecido la metodologia y . - .
1 CAL-01 . ; hospital que estan f ! hospital del trimestre Trimestral
estan satisfechos (as) . mecanismos para tal fin, por lo cual,
- satisfechos (as) con la A evaluado (Reporte EPI
con la atencién L L este indicador solamente recoge los
L atencion recibida. f INFO)
recibida. resultados de dicha encuesta
Total de Usuarios(as) encuestados x 100 utilizando como fuente el reporte
respectivo.
N° de EMCC funcionando Para el numerador se entendera
como equipo de mejora funcionando, Numerador: Actas de
si: T
*Tiene un Coordinador que es gg?\i?ilti?:%?'nn doe eqUinos
responsable del funcionamiento. Avudas memoriag Op !
*Existe un calendario de trabajo anual. in)f/ormes de reuniones
*Hay evidencia de reuniones calendario de trabaio '
El 100% de los EMCC quincenales como minimo:(Informes informes de medici(ljn’ de
} organizados o o A de trabajo y ayudas memorias.) -~ - :
e CAL =t constituidos estan % de EMCC funcionando * Miden o monitorean indicadores de "}g'r:::gz;eﬁ%.g?ap'a de Trimestral
funcionando calidad o de satisfaccion de usuarios glaborados Jen
*Planes de mejora elaborados y en ejecucion y
Total de EMCC constituidos u organizados en | ejecucion Denominador: Informe
el periodo x 100 ) . o trimestral de la
El denominador estara en funcion del Coordinacion de Calidad
namero de EMCC ql'Je'esten a la Direccion del Hospital
organizados o constituidos en el
hospital.
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Cuadro de Descripcion de Indicadores del Comité de Calidad

escrita por parte del
director del hospital
dentro de los 30 dias
hébiles.

del Hospital dentro de los 30

dias habiles.

Total de Reclamaciones recibidas en el
periodo a medir x 100

para el mes siguiente al
evaluado.(Ejemplo: mes evaluado
enero, queja llega el 25 de enero, esta
respuesta se contabilizara en el
reporte del indicador del mes de
febrero)

Denominador:

Registro trimestral de
reclamaciones

Copia de la respuesta
realizada por la Direccion

N° | Cédigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de reclamaciones que recibieron una Para el ”Ume’adof s€ tomaran_solo Numerador:
| % de | respuesta escrita por parte del Dirgctor del los reclamos que tiene evidencia de Copia de reclamos
EI 100% de las Hospital dentro de los 30 dias habiles respuesta por escrito debidamente firmados
reclamaciones . . ) por el reclamante y
realizadas por % de reclamaciones que El denominador En caso que la queja Registro trimestrai de
diferentes motivos, recibieron una respuesta llegase el dia 25 del mes a evaluar, reclamaciones
3 CAL - 03 | tienen una respuesta escrita por parte del Director esta respuesta serd tomada en cuenta Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Mortalidad

en el hospital.

y prematurez.

asfixia, sepsis y prematurez.

Sepsis.

Libro de egresos
hospitalarios, libro de
defunciones e Informe de
Comité de Mortalidad.

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de muertes maternas y neonatales por
100% de las muertes causas seleccionadas, reportadas e
moziti;r:lassaé/ neonatales % de muertes maternas y |\r/1_v¢_a|st|ge_1dzs (Iiesaclu%rdotat;}orr_r&as de Las muertes & investigar so:
P : neonatales por causas Igiancia de fa Salud establecidas. -~ 98 : Protocolos de
seleccionadas . Obstétricas (Hemorragia, SN
seleccionadas reportadas e " . Investigacion normados
1 MORT-01 | reportadas son . . Endometritis, y Pre eclampsia) y en : - Mensual
. : investigadas de acuerdo = por la Direccién de
investigadas de - ; las Neonatales (Asfixia, Prematurez y - .
Normas de Vigilancia de la ) Vigilancia.
acuerdo a normas de salud establecidas Sepsis).
Vigilancia de la Salud . Total_de muertes maternas y neonatales
establecidas. ocurridas en el periodo a medir x 100
Expediente:
(Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
Cero muertes N° de muertes maternas N° de muertes maternas evitables por Se tomaran las muertes por: caso del servicio de
2 MORT-02 | maternas evitables en evitables Hemorragia, Sepsis, Pre-Eclampsia, Hemorragia, Endometritis, y Pre emergencia) Mensual
el hospital. ' Eclampsia y Sindrome de HELLP. eclampsia y Sindrome de Hellp. Libro de egresos
hospitalarios, libro de
defunciones e Informe de
Comité de Mortalidad.
Expediente:
(Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
Cero muertes N° de muertes neonatales N° de muertes neonatales evitables por Se tomaran las muertes por: caso del servicio de
B3 MORT-03 | neonatales evitables evitables por asfixia, sepsis p Neonatales: Asfixia, Prematurez y emergencia) Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Mortalidad

menores de 5 afios.

Total de casos de diarrea en menores de 5
afios en el periodo a medir x 100

tomaran las muertes por la misma
causa en el periodo a medir

egresos hospitalarios,

Libro de defunciones e
Informe del Comité de
Mortalidad.

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Expediente:
(Hojas de hospitalizacion,
Cero muertes o h Del total de muertes de mujeres en Hojas de Impronto en el
. N° de muertes relacionadas o . . . L
relacionadas con el N° de muertes relacionadas con el embarazo, | Edad Fértil (MEF) solo seleccionar las | caso del servicio de
4 MORT-04 con el embarazo, parto y ) . ) Mensual
embarazo, parto y erperio parto y puerperio. relacionadas al embarazo, parto y emergencia)
puerperio puerperio. puerperio. Libro de egresos
hospitalarios e Informe de
Comité de Mortalidad.
N° de muertes por neumonia en menores de Expediente:
5 afios. (Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
Se tomaran todos los egresos caso del servicio de
Letalidad por Neumonia en hospitalarios por neumonia en )
5 MORT-05 = o - emergencia), Mensual
menores de 5 afios. menores de 5 afios en el periodo a Libro d
medir. ibro de egresos
hospitalarios, Libro de
Total de casos de neumonia en menores de 5 defunqones e Inf_orme del
afios en el periodo a medir x 100 Comité de Mortalidad.
N° de muertes por diarrea en menores de 5 Expediente:(Hojas de
afios. hospitalizacién, Hojas de
De todos los egresos hospitalarios 'mpf.o.”to en el caso del
Letalidad por Diarrea en con el diagnostico de diarrea se servicio d‘? .
6 MORT-06 emergencia),Libro de Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Mortalidad

N°

Cédigo

Estandar

Indicador

Construccion de la Formula

Entendimiento

Fuente

Periodicidad

MORT-07

Letalidad Neonatal.

N° de muertes en nifios menores de 28 dias

Total de egresos de nifios menores de 28
dias en el periodo a medir x 100

De todos los egresos hospitalarios se
tomaran las muertes neonatales

Expediente:

(Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
caso del servicio de
emergencia),

Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
defunciones e Informe del
Comité de Mortalidad.

Mensual

MORT-08

Letalidad por otras causas
en menores de 5 afios.

N° de muertes por otras causas en menores
de 5 afios

Total de casos por otras causas x 100

Se excluyen solo las muertes por
Neumonia y Diarrea.

Expediente:

(Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
caso del servicio de
emergencia),

Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
defunciones e Informe del
Comité de Mortalidad.

Mensual

MORT-09

Letalidad en menores de 5
afios.

N° de muertes en menores de 5 afios

Total de egresos en menores de 5 afios en el
periodo a medir x 100

El total de nifios muertos menores de
5 afios, es la suma de las muertes por
neumonia + diarreas + otras causas.
El total de egresos es la suma de los
egresos por neumonia + diarreas +
otras causas.

No sumar la letalidad neonatal.

Expediente:

(Hojas de hospitalizacion,
Hojas de Impronto en el
caso del servicio de
emergencia),

Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
defunciones e Informe del
Comité de Mortalidad

Mensual
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Mortalidad

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de muertes ocurridas en el Servicio de Libro de egresos
% de muertes ocurridas en Cirugia. hospitalarios, Libro de
10 MORT-10 L A defunciones y Reporte Mensual
el Servicio de Cirugia. P
Estadistico de
Total de egresos del Servicio de Cirugia en el defunciones.
periodo a medir x 100
N° de muertes ocurridas en el servicio de Libro d
. Medicina Interna. Ibro d€ egresos
% de muertes ocurridas en hospitalarios, Libro de
11 MORT-11 el servicio de Medicina defunciones y Reporte Mensual
Interna. Estadistico de
Total de egresos del servicio de Medicina defunciones.
Interna en el periodo a medir x 100
N° de muertes ocurridas en el Servicio de )
Ortopedia. Libro de egresos
% de muertes ocurridas en hospitalarios, Libro de
12 MORT-12 el Servicio de Ortopedia defunciones y Reporte Mensual
P ' Total de egresos del Servicio de Ortopedia en Estadistico de
el periodo a medir x 100 defunciones.
% de Muertes ocurridas durante las primeras
% de Muertes ocurridas 24 hgrgs de ingresado_ el paciente en el
durante las primeras 24 Servicio de Emergencia. Libro de Ingresos y
13 MORT-13 horas de ingresado el Egresos., Libro de Mensual
paciente en el Servicio de defunciones
Emergencia. Total de pacientes atendidos en el Servicio de
Emergencia en el periodo a medir x 100
N° de muertes ocurridas en el hospital .
Libro de egresos
hospitalarios, Libro de
14 MORT-14 % de Mortalidad Total funciones y Reporte Mensual
Estadistico de
Total de egresos del hospital en el periodo a defunciones.
medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de usuarios (as) con infecciones asociadas Numerador: Se tomaran todos los
Prevalencia Puntual de ala AtencuIJ_n'eIn SaludI(IAAS) en la erCha en | usuarios (as) que presenten una IAAS | Formulario lleno de
BIO- Infecciones Asociadas | Prevalencia Puntual de que se realiz6 la prevalencia puntual. en el momento que se realiz6 la Vigilancia de las IAAS Anual
1 AAS-01 | @ la Atencion en Salud | Infecciones Asociadas a la prevalencia. para la determinacion de (Mes de
(IAAS) menor o igual al | Atencién en Salud. (IAAS) . - Denominador: Se tomara los usuarios | la Prevalencia Puntual de Octubre)
10%. Total de usuarios(as) hospitalizados en la (as) hospitalizados en el momento de | las salas.
fecha en que se realiz6 la prevalencia puntual ;
. . la prevalencia.
en el periodo a medir x 100
] ) Numerador: de este indicador se
N° de usuarios (as) con IAAS ocurridas en el | consideraran las IAAS registradas en
Prevalencia de hospital. las salas de Gineco Obstetricia, Informe mensual de
BIO- Infecciones Asociadas | Prevalencia Mensual de Pediatria, Cirugia, Medicina Interna, episodios de infecciones
2 AAS-02 | @ la Atencion en Salud | Infecciones Asociadas a la Ortopedia y UCI (donde exista) asociadas a la atencion Mensual
(IAAS) menor o igual al | Atencién en Salud. (IAAS) ocurridas en el periodo. en salud.(IASS)
10%. Total de usuarios (as) hospitalizados durante | Denominador: Se tomaran todos los
el periodo a medir x 100 usuarios (as) hospitalizados durante el
mes a evaluar.
N° de endometritis post-parto vaginal y Este indica(.jor es la sumatoria de los
ceséreas ocurridas en el hospital indicadores: BIO-IAAS-04 y BIO-
IAAS-05
Tasa General de . ) Es el resultado de los
BIO- L Tasa General de El numerador incluye todas usuarias - )
= IAAS-03 Endometritis puerperal Endometritis puerperal ; A con endometritis post cesarea y post indicadores: BIO-IAAS-04 Mensual
menor al 4%. puerperal. Total de partos vaginales + ceséareas r p Ly p y BIO-IAAS-05
realizadas de la muestra en el periodo a medir | Parto vaginal cuyo parto ocurrié en el
X 100 hqspltal y que fue adquirida en el
mismo.
N° de endometritis post-cesarea ocurridas en
el hospital.
Informe mensual de
BIO- Tasa de [Endometrltls Tasa de Endometritis Post- Se tomaran solo los partos via eplsqdlos de |nfeCC|qr]es
4 post Cesarea es menor A . ) ) asociadas a la atencién Mensual
IAAS-04 Cesarea. cesareas realizadas en el hospital.
al 2%. en salud.
Total de cesareas realizadas de la muestra en
el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° dg endometritis post-parto vaginal Informe mensual de
Tasa de Endometritis - ocurridas en el hospital. . episodios de infecciones
BIO- ' Tasa de Endometritis Post- Se tomaran solo los partos vaginales ; -
5 Post Parto Vaginal es : : ; asociadas a la atencion Mensual
IAAS-05 | 2% Parto Vaginal. atendidos en el hospital. lud
menor al £%. Total partos vaginales atendidos de la en sajua.
muestra en el periodo a medir x 100
N° de infecciones de Herida Operatoria post-
cesarea ocurridas en el hospital. |
i . . nforme mensual de
Tasa de Infeccion de L . Se tomaran todas las infecciones de - - -
6 B Herida Operatoria Post Tasa de ]nfecuon de’ Herida herida operatoria post cesareas eplsqdlos de mfecmo_r]es Mensual
IAAS-06 | ~ccs |50 | OPeratoria Post Cesarea. ) . lizad I hospital asociadas a la atencion
esarea menor al 5. Total de ceséreas realizadas de la muestra en | realizadas en el hospital. en salud.
el periodo a medir x 100
N° de recién nacidos con sepsis neonatal
Tasa General de Asociada a la Atencién en Salud. (IAAS)
Sepsis Neonatal Tasa General de Sepsis ocurridas durante su hospitalizacion. . Infprm_e mens_ual dt_e
BIO- ) L : En el numerador se incluyen solo los | episodios de infecciones
7 Asociada a la Atencion | Neonatal Asociada a la ) . . - Mensual
IAAS-07 ” neonatos nacidos en el hospital. asociadas a la atencion
en Salud menor al Atencion en Salud. (IAAS) e . .
10%. Total de recién nacidos (as) en el hospital de en salud.
la muestra en el periodo a medir x 100
N° de infecciones de Herida Operatoria
(Excluyendo post ceséareas) ocurridas en el
hospital. Numerador: Informe
mensuales de episodios
BIO- l::fﬁ:g:)ngfggﬁg de Tasa de Infeccién de Herida Se excluyen las heridas post- g?;n;?:r?é?gﬁsesssgﬂzdas
8 IAAS-08 | (Excluyendo post- Opeyatona (excluyendo post cesareas, porque ya se mide a través Denominador: Registro Mensual
. o cesérea). L ) de un indicador especifico. s
cesarea) menor al 5%. Total de cirugias realizadas de la muestra en de total de Cirugias
el periodo a medir x 100 realizadas durante el
mes.
Tasa de Infecciones N° de Infecciones Asociadas a la Atencién en
Asociadas a la Tasa de Infecciones Salud (IAAS) en el servicio de Medicina ) Informe mensual de
9 BIO- atencion en Salud Asociadas a la atencion en Interna. iﬁ?eg:i':)l;]r::gduﬁ:izgs'n:;ugfget:l?gz l;: episodios de infecciones Mensual
IAAS-09 | (IAAS) en el servicio de | Salud (IAAS) en el servicio - asociadas a la atencion
.. L . e Medicina Interna
Medicina Interna de Medicina Interna. Total de usuarios (as) hospitalizados de la en salud.
menor al 5%. muestra en el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de Indicadores del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

N° | Codigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
El abastecimiento de las bolsas de
color definidos en el Reglamento para
9 o ini . . .
Eet:iloignf:egfhleogs salas % de recipientes que N® de recipientes que cuentan con las el Manejo de los Residuos Peligrosos
p P 4 bolsas de color definidos en el Reglamento. | Generados en los Establecimientos de | Listado de verificacién
cuenta con las bolsas de cuenta con las bolsas de . .
. . Salud, se medira en las salas consignado en el cuadro
color definidos en el color definidos en el . . S
BIO-RH- . seleccionadas al azar, a través del de cumplimiento de los
10 Reglamento para el Reglamento para el Manejo : . . Mensual
01 . - - . instrumento de monitoreo que recipientes del
Manejo de los Residuos de los Residuos Peligrosos . L .
. contiene un cuadro de verificacion y instrumento de
Peligrosos Generados en | Generados en los ipi i cumplimiento de los recipientes monitoreo
los Establecimientos de Establecimientos de Salud, | 10t&! de recipientes registrados en el p A pientes. :
Salud instrumento de monitoreo x 100. Cumple con el estandar, si los
’ recipientes cuentan con la bolsa de
color de acuerdo al tipo de residuo.
L las de atencis N° de salas que cumplen con al menos el El Instrumento del Formulario A:
as sajas de atencion . 80% de los criterios establecidos en el Criterios para la Evaluacién de la
cumplen con al menos el | % de salas que cumplen instrumento de Evaluacién de la Gestiony | Gestién y Manejo de los Residuos
80% de los criterios con al menos el 80% de 10s | \1aneio de los Resid Hospitalari ) . . Instrumento de
. o ; anejo de los Residuos Hospitalarios. Hospitalarios en Salas se debe aplicar - ”
BIO - establecidos en el criterios establecidos en el .. | evaluacion de la gestion y .
11 ) ] L al menos en una sala de cada servicio - . Trimestral
RH-02 instrumento de Evaluacién | instrumento de Evaluacion - : manejo de los residuos
L ) L . del hospital seleccionada al azar, el - -
de la Gestion y Manejo de | de la Gestion y Manejo de e S hospitalarios.
: : ] . cual verifica el cumplimiento de los
los Residuos los Residuos Hospitalarios. . . - ;
Hospitalarios Total de salas en el periodo a medir x 100 | criterios establecidos, para efecto de
' medicion y reporte de indicadores.
N° del personal del hospital cuenta con el
El personal del hospital o . 80% 0 mas de los conocimientos Se realizara un test a todo el personal
cuenta con el 80% o mas /Zgihz(?\rtsaogjrll i?lsgg/s‘%tal seleccionados para el manejo de la del hospital para medir los
BIO-SP- | de los conocimientos que  OY70 Bioseguridad. conocimientos sobre Bioseguridad. En | Consolidado de resultado
12 h mas de los conocimientos : o ; Semestral
01 seleccionados para el seleccionados para el el numerador se incluira el personal del test aplicado.
manejo de la o del BP idad ) ) que obtuvo un resultado del 80% o
Bioseguridad. manejo de la bloseguridad. | Tota| de personal del hospital a quienes se | mas.
les aplico el pre test x 100
N° de servicios del hospital que cuentan
Todos los servicios del % de los servicios del con el 100% de los insumos criticos para el - .
hospital deben contar con | hospital que cuentan con el | manejo de la Bioseguridad. TOdOS, los servicios del hogpltal Control de Inventario de
BIO-SP- o : o : deberéan contar con el 100% de los : o :
13 el 100% de los insumos 100% de los insumos h L ) insumos criticos en cada | Trimestral
02 o ) o . insumos criticos para el manejo de la -
criticos para el manejo de | criticos para el manejo de Biosequridad servicio.
la Bioseguridad. la Bioseguridad. 9 )
Total de servicios del hospital x 100
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Cuadro

de Descripcién de Indicadores del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

N° | Cddigo Estandar Indicador Construccioén de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
¢}
EIl 100% de los usuarios (as)
cé(;latlsts_a!asged(ﬁltn’eco- N° de usuarios (as) de las salas
M Z_e_nma(,:_ € ,'a ra, seleccionadas a los cuales se les
Or?( 'C":;f" Elrugla, . administré los medicamentos conforme a
p Iopde 'g’ me_rgen(:laly la verificacion de los criterios
cusles s 165 administra seleccionados.
- . . Revisar en los expedientes de los
medicamentos se debera % de usuarios (as) de las S f -
realizar conforme a la salas seleccionadas a los servicios de Gineco- Obstetricia,
BIO-SP PR, L7 o> Pediatria, Medicina, Cirugia y Hoja de medicamentos
-SP- | verificacion de los siguientes | cuales se les administr6 los -2 ; ; .
14 03 criterios: 1. Nombre medicamentos conforme a Quiroéfano el registro completo de la de los expedientes Trimestral
completo del paciente (si la verificacion de los Ir:)‘gig;rr;idéﬁgﬁgéﬁoge;gj:eéio a | clinicos
szltltiednoz)nombres y2 criterios seleccionados. recuperacion (Quir6fano).
2pNombre del medicamento Total de usuarios (as) de la muestra
3' Presentacion atendidos en las salas seleccionadas en
: L el periodo a medir x 100
4. Concentracion
5. Dosis
6. Via de administracion
7. Periodicidad.
] N° de accidentes e infecciones ocurridas
100 % de los accidentes o iﬁfeﬂgigﬁggigﬁfi;as en en Ia; Zalas N selrvlcms‘dtzl hosp:jtal, El personal de los servicios y salas
infecciones ocurridas en las las salas o servicios del 22?3:}3 Igzscpoitnalz rirgsarplle(ejlci)grgsl;)essl)/ :32 deben notificar cualquier accidente o
salas o servicios asociados . . . ; infeccion ocurrida y que este asociada
con el manejo de residuos | NOSPital, asociados con el | fueron reportados en la Ficha de Registro | 5 \yanejo de los rgs?d os solidos
BIO-SP- - I ) u manejo de residuos so6lidos | de Casos de Accidentes e Infecciones ANEJo ) Y ) Ficha de Notificaciéon de
15 04 sélidos hospitalarios hosbi - : : hospitalarios peligrosos y registrar la ) Mensual
. . ospitalarios peligrosos y . L : accidentes
peligrosos deberan ser Le fueron reportados en la : - - informacion en la Ficha de
reportados en la Ficha de gicha de Re ipstro de Total de accidentes e infecciones Notificacion disefiada para tal fin. La
Registro de Casos de Casos de Acgcidentes o ocurr_ldas en Igs salas o servicios del ficha se adjunta a este documento
Accidentes e Infecciones. focci hospital, asociados con el manejo de (BIO-SP-04-1).
Infecciones. residuos solidos hospitalarios peligrosos x
100
El valor numérico que resulte de la
evaluacion se medira a través de la
El indice de Seguridad del i gzrrﬁwézgtagic?;gg:ir;dlce de Informe final de la
16 BIO-ED- | Hospital se mantiene en la Indice de Seguridad El valor numérico que resulta de la Co%forme al vglor nuﬁérico obtenido evaluacion y calculo del Anual (Mes de
01 categoria A (entre los Hospitalaria. aplicacion del instrumento. . Indice de Seguridad octubre
y su grado de seguridad, al
valores 0.66y 1) establecimiento se le asignara la Hospitalaria.
categoria que se indica en el
instrumento de monitoreo.
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Cuadro de Descripcién de indicadores de Laboratorio

N° | Cddigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de reactivos e insumos existentes en el
o - ’
i%(;:;é::?miento e % de Abastecimiento de hospital para el laboratorio.
) Reactivos e Insumos para el Kardex de almacén y
1 LAB - 01 | Reactivos e Insumos ; : ; Mensual
para el Funcionamiento Eutr;monamlento del laboratorio
; aboratorio.
del Laboratorio. Total de reactivos e insumos programados en
el periodo a medir x 100
100% de N° de Determinaciones Laboratoriales de
Determinaciones o Emergencia Seleccionados y Entregados
Laboratoriales de % de Determinaciones dentro de los Treinta (30) minutos de haber
Emergencia Ié?rﬁ)grragg?;essecl':cciona dos sido solicitados. Libro de determinaciones
2 LAB - 0 2 | Seleccionados y g Examenes Seleccionados: de Emergencia, Boleta de Mensual
y Entregados dentro de los L .
Entregados dentro de 3 : d o ) solicitud de exdmenes
los Treinta (30) Treinta (30) minutos de Total de Determinaciones de Laboratoriales
minutos de haber sido | aPer sido solicitados. de Emergencia solicitados en el periodo a
solicitados. medir x 100
Causa No Justificada: Representa
aquellas ausencias del personal que
no han sido autorizadas por los jefes
inmediatos o de Personal.
o - . E | jefe (a) de la sala debera registrar
3 RRHH-08 | C€ro Ausencias sin % de Ausentismo sin é\‘u tﬂ?n%mgi?glos t?JLtl:Irng?tselsstilﬁrg;uig diaa | giariamente las ausencias sin Registro de dias ausente Mensual
Justificacion. Justificacion. 'ustificadepx justificacion del personal, en el cuadro | sin justificacion
! ’ respectivo y enviara el informe al
Departamento de Recursos Humanos
en forma mensual. (ver cuadro anexo:
Formato de registro de dias ausente
sin justificacion).
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Cuadro de Descripcién de indicadores de la Unidad de Gestion de la Informacion (UGI)

N° | Cddigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de reuniones realizadas por el Director y
100 % de reuniones . su Consejo Consultivo. ) .
. % de reuniones semanales Se estima una reunién por semana (4 .
semanales realizadas ; . . S Ayudas memorias de las
1 UGI-01 ) realizadas por el director y o 5 reuniones, seguin N° de semanas - Mensual
por el Director y su - h reuniones.
: . su Consejo Consultivo. del mes)
Consejo Consultivo. . .
Total de reuniones programadas en el periodo
a medir x 100
N° de compromisos definidos en las En el numerador se tomara el total de
reuniones del Consejo Consultivo, que fueron | compromisos finalizados en la casilla
o . edn ; T
lOC_)/_o de compromisos % de compromisos finalizados. de la mat_rlz de seguimiento a
definidos en las - . Compromisos. .
. . definidos en las reuniones : Ayudas memorias de las
2 UGI-02 reuniones del Consejo - . En el denominador se tomaran tanto - Mensual
. del Consejo Consultivo, que ; reuniones.
Consultivo, deben ser fueron finalizados . » los compromisos del mes que se
finalizados. : Total de compromisos definidos en las estan evaluando de la reunion actual
reuniones de Consejo Consultivo en el maés los compromisos de los meses
periodo a medir x 100 anteriores que no han sido finalizados.
N° de Comités de Apoyo a la Gestién
» Organizados que estan funcionando en el . - -
100 % de Comlt_e’s de . hospital (Una reunién en el mes por comité) Reuniones dg los 4 comités definidos _
Apoyo a la Gestion % de Comités de Apoyo a la en los lineamientos de Ayuda de Memoria de
3 UGI-03 Organizados y Gestién Organizados y Reordenamiento de Gestién reunion de los 4 comités Mensual
funcionando en el funcionando en el hospital. Hospitalaria, ( Calidad, Mortalidad, de apoyo a la gestion
hospital. Total de comités organizados (4 comités Bioseguridad, Compras)
segun Reordenamiento Hospitalario) x100
N° de compromisos definidos en la reunion
del Comité de apoyo externo que fueron
100% de los finalizados. En el numerador se tomaran los
compromisos definidos | % de los compromisos Compromisos ejecutados
4 UGI-04 en Ial reunion del defln]d'os en la reunion del establecidos en la ayuda memoria de Ayuda}s memorias de Mensual
Comité de apoyo Comité de apoyo externo la reunion del Comité de apoyo las reuniones.
externo deben ser deben ser finalizados. . . poy
finalizados. Total de compromisos establecidos en las externo.
ayudas memorias del Comité de Apoyo
Externo en el periodo a medir x 100
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Cuadro de Descripcién de indicadores de la Unidad de Gestidon de la Informacion (UGI)

chequeo
Administrativa.

lista de chequeo
Administrativa.

Total de dias del mes x 100

hay jefatura

aplicadas y llenas

N° | Cddigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
N° de dias en el mes, en que fueron
entregadas a la direccion las tres listas de
100% d limient chequeo diario (médica, enfermeria, En el dor Gni ; ‘
6 de cumplimiento | o Cumplimiento en la administrativa) n el numerador Gnicamente cuenta _ o
en la aplicacién y el N el nimero de dias en que las tres Listas de chequeo diario
5 UGI-05 . aplicacion y el llenado de ; - Mensual
llenado de las listas de ; S listas de chequeo diario fueron llenas
S las listas de chequeo diario. :
chequeo diario. aplicadas y llenadas
Total de dias del periodo a medir x 100
N° de dias en el mes, en que fueron
entregadas a la direccion, la lista de chequeo
9 imi - médica. . . - .
100% d"‘? cumpl|m|ento % de Cumplimiento en la Lista de Chequeo medica diaria son Listas de chequeo
en la aplicacién y el S : - : ; L A
6 UGI-06 llenado de Ia lista de aplicacion y llenado de la las listas aplicadas durante periodos medica diaria aplicadas y Mensual
chequeo Médica. lista de chequeo Médica. de guardia llenas
Total de dias del mes x 100
N° de dias en el mes, en que fueron
100% de cumplimiento entregadas a la direccion la lista de chequeo
en la aplicacién vy el % de Cumplimiento en la de enfermeria.
p n 'y ge L.ump Lista de Chequeo diaria- son las listas | Listas de chequeo diaria
7 UGI-07 llenado de la lista de aplicacion y el llenado de la aplicadas durante periodos de quardia | aplicadas v llenas Mensual
chequeo de lista de chequeo Enfermeria. p p 9 p y
Enfermeria.
Total de dias del mes x 100
N° de dias en el mes en que fueron
o L h - .
100% de cumplimiento | - Cumplimiento en la entregadas a la direccion la lista de chequeo ' o '
en la aplicacién y el anlicacion v el llenado de la administrativa. Lista de Chequeo diaria- son las listas Listas de chequeo diaria
8 UGI-08 llenado de la lista de p y aplicadas durante los turnos que no q Mensual
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Cuadro de Descripcién de indicadores de la Unidad de Gestidon de la Informacion (UGI)

N° | Cddigo Estandar Indicador Construccién de la Formula Entendimiento Fuente Periodicidad
Para este indicador se realizara la
N° de las unidades de sangre solicitadas de sumatoria de los resultados del
acuerdo a la categoria de urgencia, son indicador UGI-09 de los tableros
100% de las unidades . recibidas y transfundidas en los diferentes internos de los servicios de Gineco-
e % de las unidades de i . o L
de sangre solicitadas . Servicios. Obstetricia, Pediatria, Cirugia,
sangre solicitadas de L . .
de acuerdo a la : Medicina, ortopedia, Emergenciay .
f . acuerdo a la categoria de - - Tableros internos de los
9 UGI-09 categoria de urgencia, . b Sala de Operaciones de las unidades S . Mensual
e urgencia, son recibidas y o servicios del hospital.
son recibidas y . de sangre solicitadas de acuerdo a la
. transfundidas en los g ] o
transfundidas en los diferentes servicios categoria de urgencia, son recibidas y
diferentes servicios. ' Total de las unidades de sangre solicitadas | transfundidas _ N
por los diferentes servicios x 100 (En el servicio de Gineco-Obstetricia
de deberan tomar las hemorragias
Obstétricas)
N° de pacientes atendidos en los servicios P indicad i |
. que fueron referidos a un nivel de mayor ara esFe indicador se realizara la
En el hospital las resolucién sumatoria de los resultados del
referencias realizadas | % de pacientes atendidos ' indicador UGI-10 de los tableros
en los servicios a un en los servicios que fueron internos de los servicios de Gineco- Tableros internos de los
10 UGI-10 . : . ;- L L e . Mensual
nivel de mayor referidos a un nivel de Obstetricia, Pediatria, Cirugia, servicios del hospital.
resolucién no mayor resolucion. ) . ] Medicina, ortopedia y Emergencia de
sobrepasan el 25%. Total de pacientes atendidos en el hospital pacientes que fueron referidos a un
del periodo a medir x 100 nivel de mayor resolucion.
N° de pacientes que presentaron una
. emergencia que fueron evaluados por el Para este indicador se realizara la
100% de pacientes . ) especialista en los primeros treinta (30) sumatoria de los resultados del
que presentaron una % de pacientes que | minutos desde que fue llamado. indicador UGI-11 de los tableros
emergencia fueron presentaron una emergencia . . ;
internos de los servicios de Gineco- .
evaluados por el que fueron evaluados por el ;- L L Tableros internos de los
11 UGI-11 L N ” Obstetricia, Pediatria, Cirugia, L . Mensual
especialista en los especialista en los primeros L B f servicios del hospital.
> . " . Medicina, Ortopedia de pacientes que
primeros treinta (30) treinta (30) minutos desde f luad | iali
minutos desde que fue | que fue llamado . ueron evaiuados por €l especia ista
llamado ' Total de pacientes que presentaron una en los primeros treinta (30) minutos
: emergencia, de la muestra en el periodo a desde que fue llamado.
medir x 100
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10.3 FORMATOS GERENCIALES

10.3.1 FORMATO PARA LA AYUDA MEMORIA DEL CONSEJO CONSULTIVO

FORMATO DE AYUDA DE MEMORIA PARA EL CONSEJO CONSULTIVO

(Esta ayuda de memoria debera ser enviada a la Region Departamental y al Departamento de Hospitales en la cuarta semana de cada mes, junto con el

Cuadro de mando Gerencial)

Hospital Nivel Intermedio:
Mes Evaluado: Hora de Inicio Hora de Finalizacion Fecha
A. DATOS DE LOS PARTICIPANTES
N° Participantes Cargo Ausentes Justificacion
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

B. OBJETIVO DE LA REUNION
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El objetivo de la reunién en la tercera semana de cada mes, es analizar los resultados de los indicadores del CM, por lo cual es el punto Unico en agenda
y para lo cual deberéan utilizar el Cuadro de Mando Gerencial y el Andlisis elaborado por el coordinador (a) de la UGI consignado en el Reporte Narrativo. El resto
de las semanas, podran abordarse los temas derivados del analisis de Cuadro de Mando que consideren necesita mas tiempo discutir y tomar decisiones

oportunas para mejorar los resultados de los indicadores o para revisar planes de intervencion.

C. DECISIONES Y COMPROMISOS DEL DIRECTOR Y SU CONSEJO CONSULTIVO DEL CUADRO DE MANDO GERENCIAL

Productos

Indicadores

Decisiones por el
Consejo
Consultivo

Compromisos

Responsable

Fecha
de
Inicio

Mujer atendida por Emergencia Obstétrica manejada de
acuerdo a la norma materno - neonatal.

GO-01, G0-05, GO-06

Nifia/o atendido por Emergencia Peri-natal manejados de
acuerdo a norma materno - neonatal.

PED-01

Nifia/o atendido por problemas de diarrea y neumonia
manejados de acuerdo a los lineamientos/norma Vigente.

PED-06 y PED-07

Usuaria/o atendido por una de las cinco causas mas
frecuentes en el servicio de cirugia de acuerdo al protocolo o
guia de atencion oficial.

CIR-01

Usuaria/o atendido por una de las cinco causas mas
frecuentes en el servicio de Medicina Interna de acuerdo al
protocolo o guia de atencion oficial.

MI-01

Usuaria/o atendida por una de las cinco causas mas
frecuentes en el servicio de ortopedia de acuerdo al protocolo
0 guia de atencién oficial.

ORT-01

Usuaria/o atendida por una de las cinco causas mas
frecuentes en el servicio de Emergencia de acuerdo al
protocolo o guia de atencion oficial..

EMER-01

©

Usuaria/o clasificado segun TRIAGE

EMER-07

Usuaria/o cuyo procedimiento quirdrgico se realiza de manera
oportuna, segun protocolos o guias de atencién oficiales, tanto
en las cirugias electivas como en las de emergencia y en las
complicaciones del acto.

S0-01, SO-03

10. Usuaria/o que presentd una emergencia es evaluado por el

UGI-11
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C. DECISIONES Y COMPROMISOS DEL DIRECTOR Y SU CONSEJO CONSULTIVO DEL CUADRO DE MANDO GERENCIAL

Productos Indicadores Decisiones por el | Compromisos | Responsable | Fecha
Consejo de
Consultivo Inicio
especialista de manera inmediata.
11. Usuaria/o estan Satisfechos con todos los servicios del CAL-01
hospital.
12. Usuaria/o que recibe los servicios de apoyo de manera UGI-09, LAB-02
oportuna y de acuerdo a normas.
13. Usuaria/o 6 pareja que recibe métodos de Planificacion GO-09, GO-11

Familiar de acuerdo a programacion y norma vigente.

14.

Usuaria/o tiene garantizado a través de la gestion hospitalaria
la disponibilidad del recurso cama.

EST-01 al EST-04

15.

Usuaria/o recibe las medidas que garantizan una atencion libre
de riesgo dentro del hospital.

BIO-02, BIO-RH-02 BIO-
ED-02

16.

Usuaria/o que recibe una atencion oportuna y continua para
restaurar la salud y evitar la muerte.

MORT-02, MORT-03,
MORT-04, MORT-07,
MORT-14, UGI-10

17.

Hospital con reuniones efectivas. (Se toma decisiones y se
cumplen acuerdos)

UGlI-02, UGI-04

18.

Hospital realiza la gestion financiera de forma eficiente y de
acuerdo a leyes y normativas vigentes.

ADM-02, ADM-03, ADM-
04, ADM-05, ADM-06.

19.

Hospital con disponibilidad de médicos especialistas las 24
horas del dia y resuelve el ausentismo no justificado para
garantizar y asegurar la calidad en la atencién.

RH-01, RH-08

El Director revisara y discutira con su Consejo Consultivo el andlisis efectuado por el coordinador (a) de la UGI y tomara las decisiones pertinentes y oportunas.
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A. MATRIZ GENERAL DE SEGUIMIENTO A LOS COMPROMISOS

NO
Compromisos

Responsables

Fecha

a
Iniciar

GRADO DE AVANCE

No Iniciado

(NI)

En Ejecucion (EE) Fecha de
Inicio

Finalizado (F) Fecha de

Finalizacion

Resultados de la
Gestion

Esta matriz permite monitorear el cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada reunidn, para lo cual se hara lo siguiente:
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1. En esta casilla se lleva un registro sistematico de los compromisos de las 4 o 5 reuniones del mes.

2. Se consignan los compromisos establecidos en reuniones anteriores a fin de dar seguimiento a los mismos. Asimismo se agregaran a esta matriz los
nuevos compromisos resultantes de la reunién actual. Por cada compromiso el Director (a) del hospital, pedira el informe respectivo al Jefe del servicio o
instancia intermedia involucrada.

3. Responsable: Se consignan los nombres de la (as) persona (as) responsables de cada compromiso.
4. Fecha ainiciar: Se consigna la fecha que se programo para iniciar.
5. El grado de avance se registrara como:

5.1 No iniciado (NI): Si el compromiso aln no ha sido iniciado de acuerdo a la fecha establecida.

5.2 En Ejecucion (EE): Si aun no se cumple el compromiso pero se estdn haciendo acciones para dar cumplir.

5.3 Finalizado (F): Si el compromiso ya fue cumplido en su totalidad, este no se consignara en la matriz de seguimiento.
6. Resultados de la Gestion: En esta casilla se debe consignar lo siguiente:

6.1 En caso que el compromiso no se haya iniciado (NI): Se debe revisar la fecha que se establecié que deberia iniciar (Seccién C2 Decisiones tomadas,
en la casilla fecha de inicio.)

6.2 En caso que el compromiso se encuentre en ejecucion (EE): ¢ Cudl es el grado de avance en la gestion y en qué fecha se espera finalizar?
6.3 Si el compromiso fue cumplido (F): Consignar ¢, Cudl fue el logro y ¢ En que contribuyeron a mejorar los resultados de los indicadores? (La suma de
esta casilla es el Numerador del indicador, y para el denominador se tomaran todos aquellos compromisos finalizados y no finalizados en el periodo

a medir, este indicador mide el porcentaje de cumplimiento de compromisos definidos en el Consejo Consultivo).

NOTA: La lectura de la ayuda memoria sera efectuada por el (Ia) coordinador (a) de la UGI como secretario técnico del Consejo Consultivo.
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10.3.2 FORMATO PARA LA AYUDA MEMORIA DE LOS SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS

FORMATO DE AYUDA DE MEMORIA PARA LOS SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS
(Esta ayuda de memoria debera ser enviada a la Coordinacién de la UGI en la lera semana de cada mes, junto con el tablero mensual de los
indicadores del servicio o instancia intermedia: Administracién, RRHH y Comités de Apoyo a la Gestién)

Hospital Nivel Intermedio:
Mes Evaluado: Hora de Inicio Hora de Finalizacion Fecha
A. DATOS DE LOS PARTICIPANTES
Participantes Cargo Ausentes Justificacion
1
2
3
4
5
6
7
8
9
B. OBJETIVO DE LA REUNION

El objetivo de la reunion en la lera semana de cada mes, es analizar los resultados de los indicadores del servicio del mes anterior, por lo cual
es el punto Unico en agenda y para lo cual debera utilizar el tablero mensual de indicadores. El resto de las semanas, en caso que el servicio decida

realizar reuniones ejecutivas semanales, podran abordar los temas puntuales que consideren oportunos para mejorar los resultados de los indicadores
o elaborar planes de intervencion )
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C. DESARROLLO DE L A REUNION

C.1. Andlisis de resultado de Indicadores y decisiones tomadas para mejorarlos

Indicador % Estandar | Andlisis de causas Decisiones del servicio Compromisos Responsable Fecha Soluciones
(Por qué no para resolver los de recomendadas
alcanza el estandar | problemas identificados Inicio para el Director y
establecido) su Consejo
Consultivo

Andlisis de resultado de Indicadores y decisiones tomadas para mejorarlos:

1. El tema se refiere por ejemplo a las emergencias obstétricas, emergencias perinatales, PF, ejecucion presupuestaria, financieros, etc.)
2. Tendencia de los indicadores con respecto a los estandares y las causas

En este items se considera lo siguiente:

Tendencia de los indicadores con respecto a los estandares y las causas:
a) Indicadores bajos.
b) Seguimiento a la sostenibilidad de los que han alcanzado el estandar.
¢) Indicadores que no cumplen con el estadndar establecido.
d) Los indicadores que no alcanzaron el estdndar y que presenten un comportamiento fluctuante.
e) El indicador alcanzé el estandar en el mes evaluado pero la variabilidad con relacién al mes anterior es importante por ejemplo: Un indicador pasa de
un 20% en el mes anterior a un 100% en el mes analizado.
f) El indicador alcanzo el estandar, pero en los meses anteriores presenta una fluctuacién considerable entre el aumento y descenso. (Por ejemplo, en el
mes de enero alcanz6 el estandar; pero en el mes diciembre 50%, noviembre 100% octubre 40%, septiembre 80%, agosto 59%, etc.)

3. Toma de las decisiones oportunas y pertinentes para mejorar los resultados de los indicadores ( Lo que esta dentro del &mbito del servicio poder resolver)
4. Compromisos: Las acciones que se ejecutaran para dar cumplimiento al compromiso
5. Soluciones recomendaciones al Director sobre aquellas acciones que estan fuera del @mbito del servicio poder resolver
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D. MATRIZ GENERAL DE SEGUIMIENTO A LOS COMPROMISOS

GRADO DE AVANCE
NO
Compromisos Responsables Fechaa No En Ejecucion Finalizado
Iniciar iniciado | (EE) Fechade | (FF) Fecha de Resultados de la Gestion
(N1) inicio Finalizacién
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Esta matriz permite monitorear el cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada reunidn, por lo cual se haré lo siguiente:

7. En esta casilla se lleva un registro sistematico de los compromisos de las 4 o 5 reuniones del mes. Para conocer los avances en el cumplimiento de los
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10.
11.

12.

13.

compromisos deberan construir este indicador internamente tomando para el denominador todos aquellos compromisos que se han establecido y que no se
hayan finalizado, para el numerador tomara todos los compromisos finalizados)

Se dara lectura a los compromisos establecidos en reuniones anteriores a fin de dar seguimiento a los mismos. Por cada compromiso el Jefe del servicio pedira
el informe respectivo al responsable de su ejecucion.

Asimismo se agregaran a esta matriz, los nuevos compromisos resultantes de la reunién actual
Responsable: Se consignan los nombres de la (as) persona (as) responsables de cada compromiso.
Fecha a iniciar: Se consigna la fecha que se programo para iniciar.

En el grado de avance se registrard como:

4.1 No iniciado (NI): Si el compromiso aun no han sido

4.2 Ejecucion (E): Si aun no se cumple el compromiso pero se estan haciendo acciones para dar cumplir.
4.3 Finalizado (F): Si el compromiso ya fue cumplido en su totalidad

Resultados de la Gestion: En esta casilla debe consignar:

5.1 En caso que el compromiso no se haya iniciado (NI): Se debe revisar la fecha que se establecié que deberia iniciar (Seccion C2 Decisiones tomadas, en la
casilla fecha de inicio.)

5.2 En caso que el compromiso se encuentre en ejecucion (EE): ¢ Cual es e grado de avance en la gestion y que fecha se espera finalizar?

5.3 Si el compromiso fue cumplido (F): Consignar ¢ Cual fue el logro: En que contribuyé a mejorar los resultados de los indicadores?

125




10.3.3 FORMATO DEL REPORTE NARRATIVO DEL CUADRO DE MANDO GERENCIAL

FORMATO DEL REPORTE NARRATIVO DEL CUADRO DE MANDO GERENCIAL

Hospital Region:

Mes Evaluado: Fecha

El Reporte narrativo es el instrumento gerencial que describe la revision y andlisis de los indicadores tanto en los servicios e instancias
intermedias, asi como del epidemidlogo, facilitando la discusién y analisis del Cuadro de Mando Gerencial y la toma de decisiones oportunas y
eficaces, en la reunion del Consejo Consultivo

El responsable del llenado de este instrumento es el coordinador de la Unidad de Gestién de la Informacion (UGI), quien haré lo siguiente:

1) Reporte de la oportunidad de la informacién (items A)

2) Reporte del analisis de los indicadores del tablero interno y toma de decisiones efectuadas por los servicios e instancias intermedias en su
reunion mensual (items B)

3) Realiza su propio analisis como epidemiodlogo (items C), basandose en los productos que se espera del Hospital

4) El coordinador de la UGI, se reunira con el Director antes de la sesion del Consejo Consultivo para discutir el contenido de este reporte
narrativo.
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A. REPORTE DE LA INFORMACION RECIBIDA

Descripcion/Oportunidad

Servicios e Instancias
Intermedias

Oportuna

Completa

Si

No Fecha

Si

No

Pendiente

Observaciones

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
a) Soluciones y Recomendaciones
b) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores.

Gineco-Obstetricia

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
a) Soluciones y Recomendaciones
b) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores.

Pediatria

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
c) Soluciones y Recomendaciones
d) Matrizde Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores.

Cirugia

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
e) Soluciones y Recomendaciones
f) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores.

Medicina Interna

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
g) Soluciones y Recomendaciones

Ortopedia
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h) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores.

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
i) Soluciones y Recomendaciones
i) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores.

Emergencia

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
k) Soluciones y Recomendaciones
[) Matrizde Compromisos o
Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores.

Sala de Operaciones

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
m) Soluciones y Recomendaciones
n) Matrizde Compromisos o
Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores.

Administracion

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
0) Soluciones y Recomendaciones
p) Matrizde Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores.

RR HH

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
a) Soluciones y Recomendaciones
b) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Analisis de los resultados de los

Registros Médicos y
Estadisticas
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indicadores.

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
a) Soluciones y Recomendaciones
b) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores

Calidad

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
a) Soluciones y Recomendaciones
b) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores

Mortalidad

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
a) Soluciones y Recomendaciones
b) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores

Bioseguridad

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
c) Soluciones y Recomendaciones
d) Matrizde Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores

Laboratorio
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1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:
e) Soluciones y Recomendaciones UGl
f) Matriz de Compromisos o
Acciones
3. Andlisis de los resultados de los
indicadores

B. REPORTE DEL ANALISIS DE LOS INDICADORES DEL TABLERO INTERNO Y TOMA DE DECISIONES EFECTUADAS POR LOS SERVICIOS E
INSTANCIAS INTERMEDIAS EN SU REUNION MENSUAL

1. Indicador 2.% 3. Estandar 4. Motivos por los cuales el 5. Decisiones tomadas para | 6. Recomendaciones para el Director y el
indicador no cumplio el que el indicador alcance el Consejo Consultivo
estandar estandar

En esta Matriz debe consignar el resumen del analisis, toma de decisiones y compromisos establecidos en la reunién mensual del servicio e instancias
intermedias. La fuente de informacion es la ayuda de memoria y el tablero interno mensual de indicadores de los mismos.

Columna 1. Colocar el cédigo del indicador; ejemplo GO-01.

Columna 2. Colocar el resultado del indicador.

Columna 3. Colocar el estandar establecido para el indicador.

Columna 4. Escribir las causas por las cuales el indicador no alcanz6 el estandar.

Columna 5. Escribir las decisiones tomadas en el servicio o instancia intermedia para mejorar el indicador (Aquellas decisiones que estan dentro del ambito del

servicio de poder resolver.
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Columna 6. Escribir las Recomendaciones para el Director y su Consejo Consultivo (Aquellas que se salen del ambito del servicio e instancia intermedia de poder
resolver)

C. ANALISIS DEL COORDINADOR DE LA UGI

Productos

Indicadores

Analisis por Producto

Recomendaciones para el Director y su
Consejo Consultivo.

20.

Mujer atendida por Emergencia
Obstétrica manejada de acuerdo a la
norma materno - neonatal.

GO-01, G0-05, GO-06

21.

Nifia/o atendido por Emergencia
Peri-natal manejados de acuerdo a
norma materno - neonatal.

PED-01

22.

Nifia/o atendido por problemas de
diarrea y neumonia manejados de
acuerdo a los lineamientos/norma
Vigente.

PED-06 y PED-07

23.

Usuaria/o atendido por una de las
cinco causas mas frecuentes en el
servicio de cirugia de acuerdo al
protocolo o guia de atencion oficial.

CIR-01

24,

Usuaria/o atendido por una de las
cinco causas mas frecuentes en el
servicio de Medicina Interna de
acuerdo al protocolo o guia de
atencion oficial.

MI-01

25.

Usuaria/o atendida por una de las

cinco causas mas frecuentes en el
servicio de ortopedia de acuerdo al
protocolo o guia de atencion oficial.

ORT-01

26.

Usuaria/o atendida por una de las
cinco causas mas frecuentes en el
servicio de Emergencia de acuerdo
al protocolo o guia de atencion
oficial.

EMER-01

27.

Usuaria/o clasificado segun TRIAGE

EMER-07
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C. ANALISIS DEL COORDINADOR DE LA UGI

Productos

Indicadores

Andlisis por Producto

Recomendaciones para el Director y su
Consejo Consultivo.

28.

Usuaria/o cuyo procedimiento
quirdrgico se realiza de manera
oportuna, segun protocolos o guias
de atencidn oficiales, tanto en las
cirugias electivas como en las de
emergencia y en las complicaciones
del acto.

S0-01, SO-03

29.

Usuaria/o que present6 una
emergencia es evaluado por el
especialista de manera inmediata.

UGI-11

30.

Usuaria/o estan Satisfechos con
todos los servicios del hospital.

CAL-01

31.

Usuaria/o que recibe los servicios de
apoyo de manera oportuna y de
acuerdo a normas.

UGI-09, LAB-02

32.

Usuaria/o 6 pareja que recibe
métodos de Planificacion Familiar de
acuerdo a programacién y norma
vigente.

GO-09, GO-11

33.

Usuaria/o tiene garantizado a través
de la gestién hospitalaria la
disponibilidad del recurso cama.

EST-01 al EST-04

34.

Usuaria/o recibe las medidas que
garantizan una atencion libre de
riesgo dentro del hospital.

B10-02, BIO-RH-02
BIO-ED-02

35.

Usuaria/o que recibe una atencion
oportuna y continua para restaurar la
salud y evitar la muerte.

MORT-02, MORT-03,
MORT-04, MORT-07,
MORT-14, UGI-10

36.

Hospital con reuniones efectivas.
(Se toma decisiones y se cumplen
acuerdos)

UGI-02, UGI-04

37.

Hospital realiza la gestion financiera

ADM-02, ADM-03,
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C. ANALISIS DEL COORDINADOR DE LA UGI

Productos

Indicadores

Andlisis por Producto

Recomendaciones para el Director y su
Consejo Consultivo.

de forma eficiente y de acuerdo a
leyes y normativas vigentes.

ADM-04, ADM-05,
ADM-06.

38. Hospital con disponibilidad de
médicos especialistas las 24 horas
del dia y resuelve el ausentismo no
justificado para garantizar y
asegurar la calidad en la atencién.

RH-01, RH-08

Este es un andlisis basado en los productos definidos en el Cuadro de Mando Gerencial y debe ser elaborado por el coordinador (a) de la UGI, tomando como
elemento fundamental el analisis y toma de decisiones de los servicios e instancias intermedias (Parte B de este reporte narrativo). Este andlisis y el cuadro de
mando gerencial, son los insumos bésicos para la reunién del Consejo Consultivo.

10.3.4 FORMATO PARA LAS LISTAS DE CHEQUEO DIARIA

Hospital

LISTA DE CHEQUEO DE TURNO MEDICO

Nombre del Medico

Fecha Inicio Hora:

Fecha Finalizacion

Hora:

Lista de Chequeo Diario: Es un instrumento gerencial que le permite al director del hospital con sus jefes de servicios y departamentos, lo

siguiente:

1. Conocer los principales acontecimientos relacionados con el funcionamiento del hospital, ocurridos durante las jornadas vespertinas y

nocturnas los de lunes a jueves y de viernes a domingo.

2. Tomar las decisiones oportunas basadas en la evidencia generada por las listas de chequeo.

3. Para Turno A By C, solamente se llenara en dias festivos, feriados y fines de semana.

133




REPORTE DE: MORTALIDAD, PERSONAL, INSUMOS Y EQUIPO

Descripcion Si | No

Causas

Servicio

Observaciones

Cirugias suspendidas y causas

Muertes maternas

Muertes Infantiles

Otras muertes

Ausencia de personal Médico en los turnos

Ausencia de personal de servicios de
apoyo (Técnico de Anestesia, técnico de
Rx. laboratorio, RX, ayudantes y otros)

Funcionamiento inadecuado de los equipos
médicos

No disponibilidad de Insumos Criticos y
causas (Medicamento, material médico
Quirlrgico, oxigeno)

REPORTE DE INCIDENTES Y CAUSAS

Incidentes Si

No

Causas

Servicio

Observaciones

No disponibilidad de Sangre

No disponibilidad de ambulancia

No disponibilidad de resultados de pruebas de
laboratorio

Caidas de Pacientes

Pacientes no referidos

Problemas de respuesta en laboratorio y RX

Errores de medicacion

Quejas y reclamos de Pacientes

NOTA: En los casos que aplique, las causas deben ser descritas en la casilla de observaciones
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Otros Problemas o Situaciones Encontrados Toma de Decisiones / Soluciones

NOTA: El informe debe ser elaborado por el médico de turno y ser entregado diariamente a primera hora (07:00 am) al director del hospital.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA DE CHEQUEO DIARIO
(Reportada por el Médico)

1. Reporte Mortalidad, Personal, Insumos y Equipo
1.1. Descripcion: Esta columna contienes los items sujetos a reportar relacionados con mortalidad, personal, insumos y equipo

1.2. Causas: En esta columna se debera consignar el porqué de la situacion encontrada, por ejemplo: porque se suspendio la cirugia,
causa de la muerte, causa de ausencia de personal.

1.3. Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

1.4. Observacion: En esta columna debe describirse las fallas de los equipos, especificar el tipo. Ademas en esta columna se debera
consignar otras observaciones que se consideren necesarias, pero que estén relacionadas con la descripcion.

2. Reporte de Incidentes y Causas
2.1. Descripcion: Esta columna contiene los items sujetos a reportar relacionados con los incidentes
2.2. Causas: En esta columna se debera consignar el porqué de los incidentes.
2.3. Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.
2.4. Observacion: En esta columna deben describirse aspectos complementarios e importantes relacionados a las incidencias descritas.

NOTA: Se entendera por incidencia aquellas situaciones que no ocurren con frecuencia, pero que por su importancia amerita ser
reportada.

3. Otros Problemas o Situaciones Encontrados, Toma de Decisiones
3.1. En este apartado se describen otros problemas detectados, relacionados con los items descritos anteriormente.

3.2. En este apartado se describen las decisiones tomadas en relacion a los problemas o situaciones encontrados, relacionados con los
ftems descritos anteriormente.
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Hospital

Fecha Inicio

Lista de Chequeo Diario: Es un instrumento gerencial que le permite al director del hospital con sus jefes de servicios y departamentos, lo

siguiente:

4. Conocer los principales acontecimientos relacionados con el funcionamiento del hospital, ocurridos durante las jornadas vespertinas y

INFORME DE TURNO ENFERMERIA

Nombre de Enfermera Supervisora

Hora: Fecha Finalizacion

nocturnas los de lunes a jueves y de viernes a domingo.

Hora:

5. Tomar las decisiones oportunas basadas en la evidencia generada por las listas de chequeo.

6. Para Turno A, solamente se llenard en dias festivos, feriados y fines de semana.

REPORTE DE PERSONAL, INSUMOS Y EQUIPO

Descripcion

Si

No

Causas

Servicios

Observaciones

Ausencia de Profesional de
enfermeria

Ausencia de auxiliar de enfermeria
durante el turno

Ausencia de ayudantes de
enfermeria

Falta o mal funcionamiento de los
equipos médicos

No disponibilidad o insuficiencia de
Insumos Criticos (Medicamento,
material médico Quirdrgico, oxigeno)

Ausencia de Profesional de
enfermeria

Ausencia de auxiliar de enfermeria
durante el turno
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REPORTE DE INCIDENTES

Descripcién Si | No

Causas Servicios Observaciones

Cirugia suspendidas

Errores de medicacion

Caidas de Pacientes

Fuga de pacientes

Incumplimiento en las dietas
indicadas a los pacientes

Quejas y reclamos de Pacientes

Agresiones ( familiares, pacientes,
hacia el personal)

Pacientes referidos y no trasladados
(internos y externos)

No disposicién de ropa Estéril

No disposicion de quiréfano

Problemas de respuesta en
laboratorio y RX

Falta de Sangre

Camas no disponible

NOTA: En los casos que aplique, las causas deben ser descritas en la casilla de observaciones

OTROS PROBLEMAS O SITUACIONES

TOMA DE DECISIONES / SOLUCIONES

NOTA: El informe debe ser elaborado por la supervisora de turno y debera ser entregado diariamente a primera hora (07:00 a.m.) al director del

hospital.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA DE CHEQUEO DIARIO
(Reportado por Enfermeria)
1. Reporte de: Personal, Insumos y Equipo

1.1 Causas: En esta columna se debera consignar el porqué de la situacién encontrada, por ejemplo: Causa de ausencia de personal, porque
la falta de medicamento, porque no funciona el oxigeno, etc.

1.2 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

1.3 Observacion:; En esta columna se deben describir las fallas de los equipos, especificar el tipo. Ademas en esta columna se debera
consignar otras observaciones que se consideren necesarias, pero que estén relacionadas con la descripcion.

2. Reporte de Incidentes y Causas
2.1 Descripcion: Esta columna contiene los items sujetos a reportar relacionados con los incidentes.
2.2 Causas: En esta columna se deberd consignar el porqué de los incidentes.
2.3 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.
2.4 Observacion: En esta columna deben describirse aspectos complementarios e importantes relacionados a las incidencias descritas.

NOTA: Se entendera por incidencia aquellas situaciones que no ocurren con frecuencia, pero que por su importancia amerita ser reportada.

3. Otros Problemas o Situaciones Encontrados, Toma de Decisiones

3.1 En este apartado se describen otros problemas detectados, relacionados con los items descritos anteriormente.

3.2 En este apartado se describen las decisiones tomadas en relacion a los problemas o situaciones encontrados, relacionados con los items
descritos anteriormente.

138



LISTA DE CHEQUEO TURNO DE ADMINISTRACION

Hospital Nombre de Administrador

Fecha Inicio Hora Fecha Finalizacion: Hora

Lista de Chequeo Diaria: Es un instrumento gerencial que le permite al director del con jefes de servicios y departamentos, lo siguiente:

1. Conocer los principales acontecimientos relacionados con el funcionamiento del hospital, ocurridos durante las jornadas vespertinas y
nocturnas los de lunes a jueves y de viernes a domingo.

2. Tomar las decisiones oportunas basadas en la evidencia diaria generada por las listas de chequeo.

3. Para Turno A, solamente se llenara en dias festivos, feriados y fines de semana.

Descripcion Si | No Causas Servicio Observaciones
Fallo en el sistema eléctrico
Fallo en la red telefénica
Fallo en sistema de oxigeno
Desabastecimiento de oxigeno
Fallo sistema Hidrosanitario
No disponibilidad de ambulancia
Funcionamiento inadecuado de la
ambulancia
Fallos en las dietas de pacientes
Funcionamiento inadecuado de
Equipos
Ausencia de personal
(Vigilancia, motorista, técnicos de
mantenimiento etc.)

No disposicion de ropa Estéril
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REPORTE DE EQUIPO, TRANSPORTE, PERSONAL, E INSUMOS

Descripcion Si | No

Causas

Servicios Observaciones

Caidas de Pacientes
durante el traslado

Quejas y reclamos del
personal de los
servicios

NOTA: En los casos que aplique, las causas deben ser descritas en la casilla de observaciones

El informe debe ser elaborado por la persona que delegue el administrador, debera ser entregado diariamente a primera hora (07:00 a.m.) al

director del hospital

REPORTE DE INCIDENTES

Otros Problemas o Situaciones

Toma de Decisiones/Soluciones
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA DE CHEQUEO DIARIO
(Reportado por Administracion)

1. REPORTE: EQUIPO, TRANSPORTE, PERSONAL, E INSUMOS
1.1 Descripcion: Esta columna contienes los items sujetos a reportar relacionados con equipo, transporte, personal, e insumos

1.2 Causas: En esta columna se debera consignar el porqué de la situacién encontrada, por ejemplo: causa de la ausencia de personal,
porgue no funciona la ambulancia, etc.

1.3 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

1.4 Observacion; En esta columna deben describirse las fallas de los equipos, especificar el tipo. Ademas en esta columna se debera
consignar otras observaciones que se consideren necesarias, pero que estén relacionadas con la descripcion.

2. REPORTE DE INCIDENTES Y CAUSAS

2.1 Descripcion: Esta columna contiene los items sujetos a reportar relacionados con los incidentes

2.2 Causas: En esta columna se deberd consignar el porqué de los incidentes.

2.3 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

2.4 Observacion: En esta columna deben describirse aspectos complementarios e importantes relacionados a las incidencias descritas.

NOTA: Se entendera por incidencia aquellas situaciones que no ocurren con frecuencia, pero que por su importancia amerita ser reportada.

3. OTROS PROBLEMAS O SITUACIONES ENCONTRADOS, TOMA DE DECISIONES
3.1 En este apartado se describen otros problemas detectados, relacionados con los items descritos anteriormente.

3.2 En este apartado se describen las decisiones tomadas en relacion a los problemas o situaciones encontrados, relacionados con los items
descritos anteriormente.
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10.3.5 FORMATO PARA LA GUIA DE RETROALIMENTACION DE LOS SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS

GUIA DE RETROALIMENTACION PARA LOS SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS

Servicio o Instancia Intermedia:

No

Aspectos Revisados

Hallazgos de la Informacion

Recepcién de lainformacién

Los resultados del tablero interno son
concordantes con la ayuda memoria.

Indicadores no reportados.

Analisis de la informacion

La ayuda memoria evidencia la
discusion y el andlisis (causas) por las

142



cuales el indicador no alcanzé el
estandar establecido.

La ayuda memoria evidencia las
decisiones tomadas de intervencion
oportuna que contribuyen a la mejora de
los indicadores con resultados bajos.

La ayuda memoria evidencia los
compromisos adquiridos vy el
responsable para su cumplimiento.

La ayuda memoria evidencia las
recomendaciones al director y su
consejo consultivo.

Seguimiento a Compromisos

7
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10.4 FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE LOS COMITES DE APOYO A LA GESTION

El Comité de Calidad se debe reunir una vez al mes segun el calendario establecido por los integrantes y de manera extraordinaria cuando la
situacion lo amerite.

Funciones del Comité de Calidad

Llevar a cabo reuniones con la direccidn del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria.

Realizar la medicién en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda memoria con su respectivo analisis y
las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo, enviandolo en la primera semana del mes a la Unidad de Gestién de la
Informacién.

Promover la participacion activa de todos los profesionales del hospital en el logro de los objetivos de Calidad.
Elaborar el plan anual de mejora de la calidad del hospital.

Promover y facilitar la organizacién y capacitacion de los Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC), de los servicios e instancias
gue implementen procesos de mejora continua de la calidad.

Definir mecanismos de seguimiento de las actividades planificadas para alcanzar los objetivos anuales de calidad previstos en el hospital.
Dar seguimiento a los procesos de mejora que han sido establecidos en las diferentes dependencias del hospital.

Proponer a la Direccion del Hospital la asignacién de recursos técnicos, financieros y humanos para el mejoramiento de la calidad de los
servicios e instancias.

Apoyar a la administracion del Hospital en procesos de auditoria, solicitados por la UGI.
Apoyar a los jefes de los servicios e instancias en la priorizacion de procesos de mejora de la calidad de la institucion.
Promover la realizacion de las auditorias médicas y de enfermeria.

Evaluar anualmente el logro de los objetivos planificados y proponer las oportunas estrategias de intervencion en funcién de los
problemas detectados.

Mantener informada a la UGI de los procesos que realiza al interior del hospital.
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Coordinar acciones con el Comité de Calidad del nivel intermedio y proporcionar a este toda la informacion requerida para el desarrollo de
sus funciones.

Principales actividades:

>

>
>
>

Elaborar un Reglamento de Funcionamiento del Comité.

Elaborar un plan de trabajo y un plan de seguimiento de las actividades de calidad en el hospital.

Revisar las evidencias (ayudas de memoria, actas) de las reuniones semanales los Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC).

Desarrollar jornadas de capacitacion para los Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) y para otras dependencias que soliciten
capacitaciones en esta area.

>
>

vV V V V V V

Monitorear los planes de mejora continua de los equipos de los servicios e instancias.
Realizar las encuestas de satisfaccion de los usuarios (as) que reciben atencién en el hospital.

Planificar y ejecutar las acciones para la realizacion de las encuestas de satisfaccion del usuario(as) interno y externo y elaborar
informe para la UGI.

Solicitar al departamento de registros médicos una muestra de expedientes clinicos, para verificar la composicién del mismo de
acuerdo con la normativa establecida por la SESAL.

Consolidar y hacer el analisis de los resultados del monitoreo de indicadores de calidad, las propuestas de mejora de los servicios y
elaborar el informe para la UGI y las jefaturas de los servicios.

Participar en las reuniones mensuales de coordinacion programadas por la UGI.

Presentar informes de avances de su plan de trabajo al Consejo Consultivo, cuando este lo solicite.

Elaborar informes mensuales para la UGI.

Documentar las reuniones realizadas en el libro de actas con los formatos de las ayudas memorias establecidas.
Elaborar el informe trimestral para la Unidad de Calidad del nivel intermedio.

Participar en las reuniones del Consejo Consultivo una vez mes segun lo establecido y cuando sea necesario para lograr la
efectividad de su mision.

Funciones del Comité de Mortalidad
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Llevar a cabo reuniones con la direccién del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria.

Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda memoria con su respectivo andlisis y
las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo, enviandolo en la primera semana del mes a la Unidad de Gestion de la
Informacién.

Proponer los mecanismos para el cumplimiento de estrategias que ayuden a disminuir la mortalidad del hospital.
Establecer los procedimientos relacionados con la deteccion, captacion e investigacion de las muertes en el hospital.
Recomendar las intervenciones que orienten el disefio y la implementacién de estrategias para prevenir las muertes hospitalarias.

Investigar y analizar cada muerte que se presente en el hospital, en el caso de la mortalidad materna e infantil, aplicar la normativa de
andlisis del Nivel Técnico y determinar, si las muertes ocurridas en el hospital fueron evitables o no.

Investigar y analizar las casi muertes y que dada la complicacion del caso amerite identificar estrategias de intervencién que ayuden a
prevenir las muertes hospitalarias.

Analizar tasas de mortalidad hospitalaria por causa y grupos de edad y su tendencia.

Establecer mecanismos de difusién de los resultados de la vigilancia.

Informar periddicamente a la UGI sobre las investigaciones y andlisis de las muertes y casi muertes.
Establecer mecanismos de coordinacion con los demas Comités constituidos en el hospital.

Desarrollar actividades de coordinacion con el nivel intermedio para fortalecer la vigilancia y control de las muertes.

Principales actividades

> Elaborar el plan de trabajo

» Realizar una reunion mensual de manera sistematica para estudiar y analizar las casi muertes y elaborar las recomendaciones para
las instancias que correspondan.

» Sostener reuniones extraordinarias para realizar los andlisis de las muertes maternas e infantiles, siguiendo los protocolos de
investigacion establecidos por la Direccién de Vigilancia de la Salud.

> Asegurar a través del coordinador (a) UGI o Epidemiologo, la disposicion de la informacién actualizada para los analisis de mortalidad.
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» Difundir y comunicar los resultados de la vigilancia de la mortalidad materna e infantil. (boletines informativos, murales, redaccion de
articulos cientificos).

» Elaborar los informes de los analisis de los casos de muertes y enviarlos a la Unidad de Gestion de la informacion y a las instancias
establecidas en el nivel intermedio y Central.

> Participar en las reuniones del Consejo Consultivo una vez mes segun lo establecido y cuando sea necesario para lograr la
efectividad de su mision.

> Facilitar a la direccion del hospital, la informacién necesaria con las evidencias de aquellos casos que ameriten ser estudiados en las
sesiones clinicas que realiza el personal médico.

» Documentar las reuniones realizadas en la ayudas memorias utilizando el formato establecido por el Departamento de Hospitales.
Funciones del comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

e Participar en las reuniones con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria.

e Realizar la medicién en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda memoria con su respectivo analisis y
las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo, envidndolo en los primeros dos dias de la semana del mes a la Unidad de
Gestion de la Informacién.

e Monitorizar los indicadores de evaluacién en materia de bioseguridad y seguridad hospitalaria.
e Disponer de una base de datos actualizada con la informacion del Comité.

e Asesorar y brindar soporte técnico a las autoridades del hospital sobre estrategias relacionadas con la Bioseguridad, Emergencias y
Desastres.

e Apoyar al Director (a) en las actividades de coordinacién relacionadas con la bioseguridad y ante una emergencia con otras instituciones y
organizaciones externas.

e Gestionar el apoyo financiero con el director del hospital.
e Promover la organizacion y capacitacion de los Sub-comités de: IAAS, RH, SP y ED.

e Asegurar el cumplimiento de las politicas, normas y planes en materia de bioseguridad, emergencias y desastres.
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e Elaborar los protocolos del comité Bioseguridad, Emergencias y Desastres y vigilar el estricto cumplimiento de los mismos.
e Asesorar a los subcomités de: IAAS, RH, SP y ED; en la elaboracién de sus respectivos programas y planes de accion.

e Elaborar el programa de bioseguridad del hospital, derivado de los programas de los sub-comités (IAAS, RH, SP y ED).
e Apoyar la gestidn de los recursos técnicos y financieros para el desarrollo de las actividades de los sub-comités.

e Analizar y evaluar los resultados de los informes de los sub-comités de (IAAS, RH, SP y ED).

e Efectuar la evaluacion y registros epidemioldgicos necesarios sobre la situacién relacionada con la SP y la calidad de la atencién médica
en el hospital.

e Vigilar los factores y agentes del ambiente y de las practicas de trabajo que pueden afectar a la salud de los usuarios (as) y trabajadores.
e Promover y controlar la ejecucién de estudios de investigacion y aplicar los resultados de los mismos.

e Disefar e implementar capacitaciones continuas para el personal, los usuarios (as) y comunidad en general sobre Bioseguridad.

e Informar periédicamente a la UGI, al Director (a) del Hospital y al Consejo Consultivo.

o Delegar a los Subcomités las funciones que considere necesario para el cumplimiento del programa de Bioseguridad y Seguridad
Hospitalaria.

o |dentificar necesidades institucionales con el fin de desarrollar capacitaciones, actualizacion o implementacién de nuevas tecnologias,
guias y procedimientos, relacionada con el abordaje de IAAS, RH, SP y ED.

e Otras asignadas por el Director (a) del Hospital, relacionadas con su ambito de competencia.

Actividades:
» Elaborar el plan de accién del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.
» Desarrollar reuniones ordinarias de trabajo una vez al mes para:

Monitorizar el avance de los planes de trabajo de los Subcomités

Realizar el andlisis de los resultados de indicadores,

Brindar directrices a los Subcomités

Hacer recomendaciones y toma las decisiones pertinentes cuando el caso lo amerite.

O O O O
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Apoyar al Sub-Comité de IAAS en la implementacion del programa para la prevencion, manejo y control de las Infecciones Asociadas
a la Atencién en Salud.

Apoyar al Sub-Comité de RH en la implementacién del programa para la Gestion y Manejo de los Residuos Hospitalarios.

Apoyar al Sub-Comité de SP en la implementacion del programa de la Seguridad del Paciente.

Apoyar al Sub-Comité de ED en la implementacion de acciones de preparacion para responder en casos de Emergencias y
Desastres.

Promover el cumplimiento de las normas sobre examenes basicos de laboratorio y otros mecanismos de medicion y control.

Promover el cumplimiento las normas sobre profilaxis.

Elaborar los mecanismos de coordinacion con la Corporacion Municipal para la recoleccién, transporte y disposicion final de los
residuos hospitalarios peligrosos.

Elaborar y enviar el informe mensual para la UGI, al Director (a) del Hospital y al Consejo Consultivo.

Llevar un control de las reuniones y elaborar ayudas memoria en el formato establecido por el Departamento de Hospitales.

Coordinar acciones con los otros comités de apoyo a la gestién.

Participar en las reuniones del Consejo Consultivo una vez mes segun lo establecido y cuando sea necesario para lograr la
efectividad de su mision.

La gestion de la Bioseguridad y Seguridad Hospitalaria se realizara en funcion al desarrollo organizacional y los recursos humanos disponibles de
acuerdo a la complejidad del hospital.

Funciones basica del subcomité de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS)

Planificar y ejecutar actividades de supervisién, monitoria y evaluacion de la Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS de las diferentes salas
y servicios del hospital para el andlisis y toma de decisiones oportunas.

Monitorear y enviar mensualmente los resultados de los indicadores con su respectivo andlisis y las recomendaciones pertinentes al
Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Enviar reporte de investigaciones y estudios epidemiolégicos con las recomendaciones pertinentes al Comité de Bioseguridad,
Emergencias y Desastres.

Vigilar el cumplimiento de las normas y protocolos para la prevencién y control de las IAAS en todos los servicios clinicos, servicios de
apoyo y administrativos del hospital.

Coordinar acciones con los subcomités de RH, SP y ED, para la implementacion del programa para el manejo, prevencién y control de las
IAAS.

149



e Promover y/o participar en las investigaciones de IAAS con equipos multidisciplinario de las diferentes salas para identificar problemas y
sus posibles soluciones.

e Realizar el andlisis mensual de incidencias de las IAAS.

e Coordinar y participar en la investigacion y control de brotes de IAAS en el Hospital.

e |dentificar los factores de riesgo asociados a IAAS por salas y brindar las recomendaciones pertinentes.

e Evaluar los resultados de las acciones preventivas adoptadas en funcion de los problemas identificados.

e Promover el uso racional de los antibiéticos.

e Participar en el disefio e implementacién de capacitacion continua para la prevencion de las IAAS, para el personal de los servicios y
departamentos del hospital.

e Otras que le asigne el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres, relacionadas con su competencia.

Actividades:

>
>

Elaborar el plan de trabajo del sub-comité de IAAS
Socializar el plan de vigilancia, prevencién y control y el manual de las IAAS.

Implementar programas de prevencién y control de IAAS en los diferentes servicios del hospital para aplicar medidas especificas que
sean apropiadas a la situacion.

Elaborar el plan de capacitacion continua para el personal los servicios e instancias del hospital.
Vigilar y dar el seguimiento al tratamiento de las patologias registradas como IAAS.

Efectuar un estudio de prevalencia anual de las IAAS para evaluar los resultados de la vigilancia, utilizando el protocolo
estandarizado.

Supervisar, monitorear y evaluar la toma de muestras en pacientes que se sospecha una IAAS.
Mantener vigilancia centinela de las IAAS en las salas definidas como prioritarias.

Realizar un andlisis sistematico y mensual del comportamiento de los agentes patégenos aislados y comunicar los resultados al
Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres y éste a quien corresponda.
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Llevar un registro sistematico de las IAAS tanto de usuarios (as) como del personal laborante en la institucion.
Elaborar informes técnicos requeridos por las autoridades superiores del establecimiento.

Desarrollar un plan de capacitacién para todo el personal en las IAAS.

YV V VY V

Elaborar y enviar informes mensuales de la vigilancia Epidemiolégica de las IAAS para el Comité de Bioseguridad, Emergencias y
Desastres.

Funciones del Sub Comité de Residuos Hospitalarios (RH)

Monitorear y enviar mensualmente los resultados de los indicadores con su respectivo analisis y las recomendaciones pertinentes al
Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Elaborar e implementar el plan de gestion y manejo de los RH.
Gestionar los recursos humanos, financieros y logisticos para implementar el plan de gestion de RH.

Participar en el disefio e implementacion de la capacitacion continua para el personal, los usuarios (as) y comunidad en general en el
manejo de los RH.

Disefiar e implementar los protocolos que deben aplicarse en la administracién y control de los RH en todos los servicios clinicos y de
apoyo (diagnéstico, terapéutico, generales y administrativos).

Vigilar el estricto cumplimiento de las normas y protocolos para el manejo de los RH.

Monitorizar el cumplimiento de actividades establecidas en los términos contractuales establecidos en el contrato de los servicios de
limpieza higienizacién y manejo de los RH.

Coordinar con el Sub-comité de IAAS y el subcomité de SP, para la implementacion del programa de RH.

Implementar un plan de Monitoreo y evaluacion del Plan de manejo de RH.

Monitorizar los indicadores establecidos para el manejo adecuado de los RH.

Enviar reporte de resultados y analisis de indicadores y sus recomendaciones al Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Otras asignadas por el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres relacionadas al manejo de los RH.

Actividades generales:
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Realizar el diagnoéstico de la situacion actual del manejo de los RH.

Socializar el Reglamento del Manejo de los RH.

Elaborar el Plan de Gestion y manejo de los RH.

Implementar el plan de manejo de RH.

Socializar el Plan de gestion hospitalaria de los RH, en los servicios e instancias.
Desarrollar un plan de capacitacion para todo el personal en el manejo de los RH.
Sostener reuniones con los subcomités de IAAS, SP y ED para coordinar acciones.

Elaborar informes técnicos requeridos por las autoridades superiores del establecimiento.

V V. V VYV VYV ¥V V¥V V V

Implementar el plan de informacién y sensibilizacién del personal, usuarios (as) y publico en general a través de programas radiales
en medios de comunicacidn, charlas educativas, afiches, hojas volantes, otras.

» Apoyar al comité de compras en el proceso de adjudicacion de los insumos para el manejo de los RH, asimismo en la recepcién y
control de la calidad de dichos insumos, cuando estos ingresen al almacén.

» Implementar el plan de monitoreo, supervision y evaluacion del manejo de los RH en los diferentes servicios e instancias del hospital,
definiendo los indicadores que permitan medir los avances del plan.

» Elaborar informes técnicos mensuales para el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Funciones del Subcomité de Seguridad del Paciente (SP)

Monitorear y enviar mensualmente los resultados de los indicadores con su respectivo andlisis y las recomendaciones pertinentes al Comité
de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Promover la implementacion de un Programa para la SP en el ambito del hospital.

Participar en el disefio e implementacién de la capacitacion continua para el personal, los usuarios (as) y comunidad en general en SP.
Establecer e implementar mecanismos efectivos de reportes de eventos adversos, errores en la atencion clinica e incidentes.
Establecer mecanismos orientados a prevenir los errores en la atencidn clinica.

Promover la implementacion de las normas y guias para la estandarizacién de los procesos clinicos.

Coordinar acciones para integrar comisiones, normas y todos los aspectos relativos al manejo de riesgo médico, legal y error.
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Establecer mecanismos de vigilancia para la SP.

Coordinar acciones con los sub-comités de IAAS, RH y ED para la implementacion del programa de SP.

Otras asignadas por el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres relacionadas con su competencia.

Actividades

» Solicitar, analizar y evaluar la informacion clinica, estadistica, epidemioldgica, asistencial y de cualquier otra naturaleza producida por el
hospital y que tenga relacién con los objetivos del sub-comité.

» ldentificar las areas de intervencion prioritarias relacionadas a la SP y la calidad de la atencién en el establecimiento de salud y efectuar
una planificacién anual de actividades relacionadas con esas areas.

» Programar, implementar y evaluar todas aquellas actividades destinadas a la capacitacion del recurso humano y a la intervencién en los
procesos y tareas de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud y que tengan relacion con la SP y la calidad de la
atencion en el hospital.

» Elaborar y enviar al Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres informes y estudios estadisticos, asistenciales y evaluativos con
relacion a la SP y la calidad de la atencién en el hospital.

» Planificar y desarrollar un proceso de reportes de eventos adversos.

» Desarrollar un plan de capacitacién para todo el personal sobre seguridad del Paciente.

» Desarrollar encuestas utilizando las técnicas de entrevistas a profundidad y grupos focales sobre SP y calidad de la atencion.

Funciones del Subcomité de Emergencias y Desastres (ED)

Monitorear y enviar mensualmente los resultados de los indicadores con su respectivo analisis y las recomendaciones pertinentes al Comité
de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Coordinar la evaluacion del nivel de seguridad del hospital, mediante la aplicacion del indice de Seguridad Hospitalaria (ISH).

Participar en el disefio e implementacion de la capacitacion continua para el personal, los pacientes y comunidad en general ante situaciones
de emergencias y Desastres.

Elaborar, actualizar y socializar el Plan de Emergencias y Desastres del hospital en base a los resultados del ISH.

Gestionar los recursos humanos, financieros y logisticos para implementar el plan de intervencién ante el Comité de Bioseguridad
Emergencias y Desastres.

Implementar un plan de monitoreo y evaluacion de los planes elaborados.

Definir los lineamientos para la organizacion y funcionamiento del Centro de Operaciones de Emergencia del Hospital (COE).
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o Disefiar y desarrollar procesos de capacitacion permanente en Gestién de Riesgos.
e Enviar el reporte de resultado y analisis del indicador y sus recomendaciones al Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.
e Otras funciones asignadas por el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres, relacionadas con la seguridad hospitalaria.

Actividades generales:

>

YV V VYV Y YV V V
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Asesorar al director (a) del hospital para decretar alertas frente posibles eventos.

Gestionar un espacio fisico para el funcionamiento del Centro de Operaciones de Emergencias (COE).

Realizar simulaciones y simulacros relacionados con posibles eventos adversos y emergencias.

Coordinar con las instancias internas del hospital las acciones necesarias para dar respuesta ante situaciones de emergencia y
desastres.

Vigilar el estricto cumplimiento de la normativa y especificacion técnica vigente, para la preservacion de los sistemas constructivos,
equipamiento y servicios vitales del hospital.

Gestionar la disponibilidad de medicamentos, insumos, instrumental y equipo para situaciones de desastres.

Elaborar informes técnicos mensuales para el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Elaborar informes técnicos requeridos por las autoridades superiores del establecimiento.

Apoyar al comité de compras en el proceso de adjudicacion de los insumos para la seguridad hospitalaria, asimismo en la recepcion y
control de la calidad de dichos insumos, cuando estos ingresen al almacén.

Desarrollar un plan de capacitacién para todo el personal sobre emergencias y desastres.

Coordinar por delegacion del director (a) con organizaciones y autoridades locales las acciones necesarias para dar respuesta ante
situaciones de emergencia y desastres.

Funciones del Comité de Compras

Llevar a cabo reuniones con la direccién del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria.

Realizar la medicion en forma mensual de los indicadores de su tablero interno y elaborar la ayuda memoria con su respectivo analisis y
las recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo, enviandolo en los primeros dos dias de la segunda semana del trimestre del
periodo a medir a la Unidad de Gestion de la Informacién.

Apoyar a la administracion del hospital en la elaboracion del plan de adquisiciones anual y trimestral, conforme a los procedimientos
administrativos y de control interno.
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Apoyar a la administracion en la elaboracion del catdlogo de productos de mayor consumo en el hospital con sus especificaciones
técnicas para facilitar el proceso de compra.

Apoyar a la administracion del hospital en la actualizacion del registro de proveedores del hospital asegurando que tienen su respectivo
registro como proveedores del Estado.

Apoyar la estandarizacion del stock de insumos criticos que debe manejar el hospital para evitar el desabastecimiento.
Ejecutar el proceso de adquisicion de los suministros establecidos en el plan de adquisicion del hospital.

Realizar la monitoria del proceso de adquisicion iniciando con la cotizacién de productos y precios, finalizando con la verificacion en el
almacén.

Documentar las actuaciones del Comité y el seguimiento del proceso de adquisicién del hospital y rendir informe al Consejo Consultivo del
hospital.

Dar seguimiento al proceso de adjudicaciones de acuerdo a las recomendaciones emanadas por este comité que fueron cumplidas.

Principales actividades

» Elaborar el plan de trabajo.
» Elaborar los lineamientos de funcionamiento interno del Comité de Compras.

» Analizar las solicitudes de compra de los servicios y departamentos del hospital a fin de priorizar dichas compras de acuerdo a la
disponibilidad presupuestaria.

Analizar mensualmente el stock de inventarios de los insumos criticos del hospital.

Verificar el cumplimiento de las especificaciones técnicas de los productos comprados y recibidos en el almacén.
Organizar comisiones de apoyo y asesoramiento en compras de insumos especializados.

Seleccionar el registro de proveedores a quienes se les invitara a cotizar los productos a adquirir.

Revisar y analizar las cotizaciones efectuadas por los proveedores para la seleccién y adjudicacién de la compra.
Verificar que los productos que se reciban cumplan con las especificaciones técnicas solicitadas.

Llevar actas y registros de los procesos de adjudicacion de compra del hospital.

VvV V V V V V V VY

Verificar que se cumplan los lineamientos de ética y transparencia en el proceso de seleccion de las comisiones de compras (para
productos altamente especializados) y durante todos los procesos de adquisicion del hospital.
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Informar a la Direccion del Hospital y al Consejo Consultivo mediante indicadores establecidos, el nivel de abastecimiento del hospital.

Elaborar un reporte y presentarlo en la reunién mensual del Consejo Consultivo sobre los procesos realizados por el Comité y los
resultados de sus actuaciones.

» Participar en las reuniones del Consejo Consultivo una vez mes segun lo establecido y cuando sea necesario para lograr la
efectividad de su mision.

Dinamica de trabajo.

1. Las Reuniones de trabajo ordinarias para el proceso de adquisicion de insumos se calendarizan de acuerdo a los tiempos
establecidos en el plan de compras.

2. El comité realizara jornadas de trabajo en la etapa de elaboracion del plan anual y trimestral de compras, para lo cual previamente la
administracion ha recolectado toda la informacién de solicitudes de los servicios y existencias en el almacén.

3. Para el proceso de desarrollo de normas y fortalecimiento de los procesos y procedimientos de abastecimientos de insumos del
hospital, el Comité establecera en su plan de actuacion los tiempos en que realizaran estas actividades.

4. Mensualmente el Comité analiza el reporte de las existencias del almacén y de abastecimiento de los servicios y analiza el resultado
de cumplimiento de indicadores de abastecimiento de insumos criticos, elaborando el reporte mensual sobre los niveles de

abastecimiento del hospital.
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