
Acreditación institucional. 



Introducción. 

Definiciones de 
calidad.

¿Qué es la calidad 
en salud?



Introducción. 

Etimológicamente la palabra calidad viene del latín qualitas y significa 
propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten 
juzgar su valor.

Para la OMS (2008) calidad en la atención de salud es aquella en que el 
paciente es diagnosticado y tratado de forma correcta según los 
conocimientos actuales de la ciencia médica y según los factores 
biológicos, con un costo mínimo de recursos, la mínima exposición de 
riesgo a un posible daño adicional y la máxima satisfacción del paciente.

En una forma más sencilla podemos decir que la calidad es el grado de 
aproximación entre lo que un cliente espera, en función de sus expectativas 
y necesidades y la atención que recibe, en función del conocimiento, 
tecnología y recursos 



Dimensiones de la calidad. 



Actividad formativa. 

• Competencia profesional.

• Efectividad.

• Eficiencia.

• Accesibilidad.

• Satisfacción.

• Oportunidad.

• Legitimidad.

• Oportunidad.

• Continuidad.

• Seguridad clínica. 

Defina brevemente las siguientes dimensiones de la 
calidad.



Dimensiones de la calidad. 

Competencia profesional.

Hace referencia a la 
capacidad de utilizar los 
recursos y conocimientos 
para mejorar la salud y 
aportar satisfacción a los 
receptores de la atención 
médica.

Efectividad. 

Se refiere al logro de 
cambios positivos en el 
estado de salud de la 
persona, dada la situación 
particular en que se 
encuentra y las condiciones 
existentes del entorno.



Dimensiones de la calidad. 

Eficiencia. 

Los resultados 
deben obtenerse 
al menor costo 
posible.

Accesibilidad.

Es la facilidad con la que la 
población puede recibir la 
atención que necesita, 
considerando barreras de 
tipo estructural como 
horario o distancia, 
económicas, organizativas, 
sociales y culturales.



Dimensiones de la calidad. 

Satisfacción.

Grado en que la 
atención prestada 
satisface las 
expectativas de 
los usuarios.

Aceptabilidad.

Se refiere a que le haga 
sentido al paciente lo 
que se le está 
entregando y que 
comprometa su 
adherencia en el 
cumplimiento de ésta.



Dimensiones de la calidad. 

Legitimidad. 

Adecuación de la atención 
de salud a las expectativas 
de la sociedad, donde no 
hay discriminaciones 
arbitrarias, no se 
transgreden normas sociales 
ni se atenta con principios 
universales.

Oportunidad. 

La atención o 
prestación se 
produce en el 
momento en que se 
espera que ésta 
ocurra



Dimensiones de la calidad. 

Continuidad.

Se busca que el paciente 
perciba una continuidad 
en su atención, que no 
existen barreras entre 
una etapa y otra etapa 
dentro del proceso de 
atención.

Seguridad clínica.

Su definición entiende que la 
atención de salud debe estar libre 
de daños evitables, lo que supone 
desarrollar sistemas y procesos 
encaminados a reducir tanto, la 
aparición de fallas del sistema, así 
como errores de las personas, 
aumentando la probabilidad de 
detectarlos, mitigando así sus 
consecuencias



Proceso de acreditación. 



Proceso de acreditación. 

La acreditación es un proceso periódico 
de evaluación, al cual se someten los 
prestadores institucionales para verificar 
el cumplimiento de un conjunto de 
estándares de calidad fijados y normados 
por el ministerio de salud.



Proceso de acreditación. 

Características. 

Voluntario.

Periódico.

Mejora continua.

Transparencia de la información. 

Participantes del proceso.

Ministerio de salud. 

Superintendencia de salud.

Entidades acreditadoras. 

SEREMI.

Prestadores institucionales.



Proceso de acreditación. 

• La norma no exige que todos 
los centros participen del 
proceso, sin embargo, se 
establecen mecanismo legales 
y económicos para incentivar 
su participación.

Voluntario.

• Evaluación cada 3 años.

Periódico.

• Promueve la mejora continua por 
parte de los prestadores, por cuanto 
asocia la fiscalización a la 
implementación de acciones 
correctivas.

Mejora continua.

• Implementación de registros 
públicos de los prestadores 
individuales e institucionales 
certificados y acreditados.

Transparencia de la 
información. 



Proceso de acreditación. 

Ministerio de 
salud. 

• Orientar la 
definición de 
calidad 
asistencial.

• Definir los 
estándares de 
calidad que 
podrán ser 
exigidos a los 
prestadores de 
salud.

Superintendencia 
de salud.

• A través de su 
intendencia de 
prestadores, tiene 
el rol de 
fiscalizar a todos 
los prestadores de 
salud, públicos y 
privados, 
respecto de su 
acreditación y 
certificación.

Entidades 
acreditadoras. 

• Persona jurídica, 
pública o 
privada, 
autorizada para 
ejecutar procesos 
de acreditación.

SEREMI.

• Entre sus 
responsabilidades 
se encuentra 
otorgar la 
autorización 
sanitaria, que 
permite el 
funcionamiento 
de los 
establecimientos 
prestadores de 
salud.

Prestadores 
institucionales.

• Los prestadores 
institucionales de 
salud, son 
personas 
jurídicas 
(Consultorios, 
consultas, centros 
médicos, 
hospitales, o 
clínicas) que 
otorgan 
atenciones de 
salud a las 
personas 
beneficiarias.



Proceso de acreditación. 

Etapa 
preparatoria. 

Etapa 
evaluativa. 

Etapa 
resolutiva.

Reacreditación. 



Etapa preparatoria. 

Autorización sanitaria 
vigente.

Proceso de 
autoevaluación.

Solicitar formalmente, 
iniciar el proceso de 

acreditación.



Etapa preparatoria. 

El segundo paso de la etapa preparatoria considera 
la realización del proceso de autoevaluación.

La autoevaluación es un proceso periódico y documentado 
de evaluación de las actividades de mejora continua que 

realiza la misma Institución que pretende acreditarse.

El primer requisito tanto para las instituciones de 
tipo abierta como cerrada, es poseer la 

autorización sanitaria vigente.

La autorización sanitaria constituye el permiso formal, 
otorgado por la autoridad sanitaria regional, que autoriza la 

instalación, funcionamiento, ampliación, modificación o 
traslado de un determinado establecimiento de salud.

Una vez finalizado el proceso de 
autoevaluación, el prestador 
institucional, debe elevar una 

solicitud a la superintendencia de 
salud, para solicitar formalmente, 
iniciar el proceso de acreditación.

El representante legal del 
prestador institucional 

interesado en ser acreditado 
debe presentar una solicitud 
ante la superintendencia de 

salud, utilizando el 
formulario electrónico y 
documentación en papel, 

firmado por el representante 
legal.

Si es aceptada la solicitud, la 
intendencia de prestadores 
designa aleatoriamente a la 

entidad acreditadora 
mediante un procedimiento 
de sorteo en el que se utiliza 
una tómbola y se permite la 
libre asistencia del público.



Proceso de acreditación. 

Etapa 
preparatoria. 

Etapa 
evaluativa. 

Etapa 
resolutiva.

Reacreditación. 



Etapa evaluativa. 

Visita al prestador 
institucional.

Constatación en 
terreno.



Etapa evaluativa. 

Corresponde al proceso de acreditación 
propiamente tal, en donde la entidad acreditadora 
visita al prestador institucional.

En el proceso de evaluación, la entidad 
acreditadora contrastará las condiciones del 
prestador con los estándares aplicables para 
determinar si los cumple.



Proceso de acreditación. 

Etapa 
preparatoria. 

Etapa 
evaluativa. 

Etapa 
resolutiva.

Reacreditación. 



Etapa resolutiva. 

Al completarse la etapa de evaluación y el análisis de la 
información recolectada por la entidad acreditadora, se 
ingresa el informe al sitio web de la superintendencia de 
salud.

Aquí, el informe es valorado en su consistencia, dicho 
procedimiento está a cargo de la unidad de fiscalización 
en calidad de la intendencia de prestadores o unidad de 
fiscalización del instituto de salud pública.



Etapa resolutiva. 

Atención cerrada de mediana o alta 
complejidad. 

Acreditado.

Acreditado con 
observaciones.

Atención cerrada de baja complejidad.

Acreditado.

Acreditado con 
observaciones.



Etapa resolutiva. 

Atención cerrada de mediana o alta 
complejidad. 

• El prestador institucional cumple en su primer 
proceso con al menos el 50% de las características 
que le fueron aplicables del estándar 
correspondiente, incluidas todas las obligatorias. 

Acreditado.

• Se entiende por acreditado con observaciones 
cuando el prestador institucional en su primer 
proceso cumple al menos, el 50% de las 
características que le fueron aplicables, 
permitiendo un incumplimiento máximo de 3 
características obligatorias aplicadas en este 
proceso de acreditación.

Acreditado con observaciones.

Atención cerrada de baja complejidad.

• El prestador institucional cumple en su primer 
proceso con al menos el 50% de las características 
que le fueron aplicables del estándar 
correspondiente, incluidas todas las obligatorias.

Acreditado.

• Se entiende por acreditado con observaciones 
cuando el prestador institucional en su primer 
proceso cumple al menos, el 50% de las 
características que le fueron aplicables, 
permitiendo un incumplimiento máximo de 2 
características obligatorias aplicadas en este 
proceso de acreditación.

Acreditado con observaciones.



Etapa resolutiva. 

En los casos de ser acreditado con observaciones, la entidad 
acreditadora comunicará dicha condición en el informe final y 
solicitará al prestador que presente, en un plazo no mayor de diez 
días, un plan de corrección de las deficiencias detectadas, con un 
cronograma de cumplimiento con un plazo máximo de seis meses.

En caso de ser rechazado el plan por insuficiente, la entidad 
acreditadora, dentro de cinco días hábiles, declarará no acreditado 
al prestador, por el contrario, y en el mismo plazo, si el plan es 
aprobado lo declarará “Acreditado con observaciones”, enviando 
copia de estos informes a la Intendencia de Prestadores.



Proceso de acreditación. 

Etapa 
preparatoria. 

Etapa 
evaluativa. 

Etapa 
resolutiva.

Reacreditación. 



Reacreditación. 

Los prestadores institucionales de salud deben solicitar su 
reacreditación cada tres años contados desde la fecha de la 
última obtención.

Considerando lo anterior, la vigencia de la acreditación anterior 
se mantendrá hasta el término del proceso solicitado, siempre 
que no se excedan los cinco años desde aquella fecha. 

El proceso de reacreditación implica que el prestador debe 
demostrar una evaluación retrospectiva de tres años.



Reacreditación. 

• 50% de 
cumplimiento de 
características 
del estándar.

1°
acreditación.

• 70% de 
cumplimiento de 
características 
del estándar.

2°
acreditación. • 95% de 

cumplimiento de 
características 
del estándar.

3°
acreditación.



Estándar de 
acreditación. 



Pauta de cotejo. 



Pauta de cotejo. 

La pauta de cotejo es la tabla de trabajo 
en la que se valoran los elementos 
medibles requeridos en determinados 
puntos de constatación o también 
llamados puntos de verificación. 

Para que las características sean 
consideradas cumplidas, las 
verificaciones realizadas deben alcanzar 
cierto umbral, que es específico para 
cada característica y que se señala en 
cada caso en la pauta de cotejo.



Actividad formativa. 

Utilizando manual del estándar y pauta de 
cotejo de atención cerrada, defina los 

siguientes elementos:

Ámbitos. Componentes. Características. Verificadores. 



Actividad formativa. 

Ámbitos.

De una manera simple, podemos decir 
que corresponde al área de acción de 
la atención en salud. 

Contienen los alcances de política 
pública sanitaria para el otorgamiento 
de una atención de salud que cumpla 
condiciones mínimas de seguridad.

Componentes.

Constituye el primer nivel 
de desagregación del 
ámbito y define aspectos 
más operacionales que 
contribuyen a cumplir la 
intención del ámbito. Son 
35 componentes.



Actividad formativa. 

Características. 

Desagregan el componente, 
son los requerimientos 
específicos de gestión 
sanitaria que se evalúan en 
cada componente, 
especificando lo que se busca 
evaluar. Son 106 
características.

Verificadores. 

Son los requisitos específicos 
que se deben medir para calificar 
el cumplimiento de cada 
característica. Los encontrarás en 
la pauta de cotejo como los 
elementos medibles requeridos 
en determinados puntos de 
verificación. Son 955 elementos 
medibles.



Fuente: “Superintendencia de Salud. Leyes, reglamentos y normas Técnicas relacionadas con el proceso de

acreditación. 2012.

RESUMEN

Ámbitos

Componente

Característica

Verificables

Puntos de Verificación 



Ámbitos.

Ámbito respeto a la 
dignidad del paciente 
(DP).

Ámbito gestión de la 
calidad (CAL).

Ámbito gestión clínica 
(GCL).

Ámbito acceso, 
oportunidad y continuidad 
de la atención (AOC).

Ámbito competencias del 
recurso humano (RH).

Ámbito registros (REG).

Ámbito seguridad del 
equipamiento (EQ).

Ámbito seguridad de las 
instalaciones (INS).

Ámbito servicios de 
apoyo (AP).



Ámbito dignidad del 
paciente. 



DP.

Dignidad del 
paciente.

DP 1.

3 
características.

DP 2.

1 
característica. 

DP 3.

1 
característica. 

DP 4.

2 
características. 

DP 5.

1 
característica. 



DP.

Dignidad del 
paciente.

DP 1.

DP 1.1. DP 1.2. DP 1.3.

DP 2.

DP 2.1.

DP 3.

DP 3.1.

DP 4.

DP 4.1. DP 4.2.

DP 5.

DP 5.1.



DP 1. 

DP 1.

El prestador institucional cautela que el paciente reciba un trato digno.

DP 1.1.

Existe una definición de derechos explícitos, que 
se incorporan a las obligaciones jurídicas que la 

institución adquiere para con cada uno de sus 
pacientes, y que es informada por medios 

constatables.

DP 1.2.

El prestador institucional desarrolla actividades 
relacionadas con la gestión de reclamos.

DP 1.3.

Se evalúa el efectivo respeto de los derechos de 
los pacientes, incluyendo mediciones de la 

percepción de los pacientes y demás usuarios.



DP 1.1: Carta de Derechos y Deberes



DP 1.2: Sistema de Reclamos 



DP 1.3: Satisfacción Usuaria en el respeto de 
los Derechos y Deberes 



DP.

Dignidad del 
paciente.

DP 1.

DP 1.1. DP 1.2. DP 1.3.

DP 2.

DP 2.1.

DP 3.

DP 3.1.

DP 4.

DP 4.1. DP 4.2.

DP 5.

DP 5.1.



DP 2.

DP 2.

Los pacientes son informados sobre las características de los procedimientos a los que serán 
sometidos, incluyendo sus potenciales riesgos, y se les solicita su consentimiento para someterse a 

ellos previo a su ejecución.

DP 2.1.

Se utilizan documentos destinados a obtener el consentimiento informado del paciente en forma 
previa a la ejecución de los procedimientos de mayor riesgo.



DP 2.1: Consentimiento Informado



DP. 

Dignidad del 
paciente.

DP 1.

DP 1.1. DP 1.2. DP 1.3.

DP 2.

DP 2.1.

DP 3.

DP 3.1.

DP 4.

DP 4.1. DP 4.2.

DP 5.

DP 5.1.



DP 3.

DP 3.

Respecto de los pacientes que participan en investigaciones en seres humanos desarrolladas en la 
institución, se aplican procedimientos para resguardar su derecho al consentimiento, la seguridad y 

la confidencialidad.

DP 3.1.

Las investigaciones en seres humanos en las que participa la institución han sido previamente 
evaluadas y aprobada su ejecución por un comité de ética.



DP 3.1: Investigación en Seres Humanos



DP.

Dignidad del 
paciente.

DP 1.

DP 1.1. DP 1.2. DP 1.3.

DP 2.

DP 2.1.

DP 3.

DP 3.1.

DP 4.

DP 4.1. DP 4.2.

DP 5.

DP 5.1.



DP 4

DP 4.

El prestador institucional cautela que las actividades docentes de pregrado que se 
realizan en ella no afecten la seguridad ni las condiciones de trato de los pacientes.

DP 4.1.

Las actividades docentes de pre-grado se regulan mediante convenios 
docente asistenciales y un marco reglamentario suficiente, que vela por 
proteger la seguridad de los pacientes, el respeto a los derechos y demás 

condiciones de trato digno al usuario definidas por la institución, 
explicitando la precedencia de la actividad asistencial sobre la docente.

DP 4.2.

Las actividades y procedimientos que realizan los alumnos de pre-grado
dentro de la Institución están definidos, y son evaluados periódicamente con 
la finalidad de proteger la seguridad de los pacientes y velar por el efectivo 

respeto de sus derechos.



DP 4.1: Convenios Docente Asistencial  



DP 4.2: Supervisión de practicas clínicas 
de la actividad Docente de Pregrado 



DP. 

Dignidad del 
paciente.

DP 1.

DP 1.1. DP 1.2. DP 1.3.

DP 2.

DP 2.1.

DP 3.

DP 3.1.

DP 4.

DP 4.1. DP 4.2.

DP 5.

DP 5.1.



DP 5. 

DP 5.

El prestador institucional somete formalmente a evaluación ética las 
situaciones o eventos de esa índole que afectan la atención de los pacientes.

DP 5.1.

El prestador institucional dispone de, o tiene acceso a, un comité de ética donde se resuelven 
las materias de orden ético que se suscitan como consecuencia de la labor asistencial.



DP 5.1: Comité Docente Asistencial 



Ámbito calidad. 



Gestión de 
la calidad.

CAL.

CAL 1.1.

CAL 1.2.

CAL.



CAL 1.

El prestador institucional cuenta con políticas de calidad de nivel estratégico y una estructura 
organizacional que es responsable de liderar las acciones de mejoría continua de la calidad.

CAL 1.1.

Existe una política explícita de mejoría continua de la 
calidad y un programa de trabajo estructurado que incluye 

evaluación anual de los aspectos más relevantes 
relacionados con la seguridad de los pacientes.

CAL 1.2.

Existe un responsable de coordinar las actividades de 
mejoría continua de la calidad en las unidades, y se 

definen metas de calidad anuales en dichas unidades.

CAL. 



CAL 1.1: POLÍTICAS, ENCARGO Y PROGRAMA DE 
CALIDAD INSTITUCIONAL 



CAL 1.2: METAS Y ENCARGADO DE CALIDAD POR 
SERVICIO



Ámbito GCL. 



Gestión 
clínica.

GCL 1.

13 
características.

GCL 2.

3 
características.

GCL 3.

3 
características. 

GCL. 



Gestión 
clínica.

GCL 1.

GCL 
1.1.

GCL 
1.2.

GCL 
1.3.

GCL 
1.4.

GCL 
1.5.

GCL 
1.6.

GCL 
1.7.

GCL 
1.8.

GCL 
1.9.

GCL 
1.10.

GCL 
1.11.

GCL 
1.12.

GCL 
1.13.

GCL 2. GCL 3.

GCL 1.



GCL 1.

El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluación de las 
prácticas clínicas.

GCL 1.1.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: 
Evaluación pre - anestésica.

GCL 1.2.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 
prácticas clínicas: Atención 

de enfermería.

GCL 1.3.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: 
Evaluación y manejo del 

dolor agudo.

GCL 1.4.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: 
Reanimación 

cardiopulmonar.

GCL 1.5.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 
prácticas clínicas: Criterios 

de ingreso y egreso a 
unidades de paciente crítico.

GCL 1.



• Se refiere al contacto profesional del médico 
anestesiólogo con el paciente anterior a la 
intervención quirúrgica, revisa la historia 
clínica con los datos de patologías crónicas, 
cirugías previas, revisión de los factores de 
riesgo y exámenes básicos, realiza examen 
físico integral, y decide si el paciente está en 
condiciones de ser intervenido. En caso 
necesario se realizará interconsulta a otra 
especialidad previa a la intervención.

Evaluación preanestésica
preoperatoria. 

GCL 1.1.



GCL 1.1.



• Catéter urinario permanente. Es aquél catéter que permanece por más de 24 horas 
instalado.

CUP.

• Catéter urinario intermitente. Es aquel que se introduce en la vía urinaria con la 
finalidad de vaciarla según necesidad o indicación, no permaneciendo el catéter in situ 
luego de dicho proceso.

CUI.

• Procedimiento de apoyo a la función ventilatoria normal, que requiere una vía área 
artificial en un paciente determinado a través de equipo específico y especializado.

VMI.

• Es un procedimiento quirúrgico realizado con objeto de crear una abertura dentro de la 
tráquea a través de una incisión ejecutada en el cuello con la inserción de un tubo o 
cánula para facilitar el paso del aire a los pulmones.

TQT.

GCL 1.2.



• Es un catéter que se inserta en la tráquea con el propósito de establecer y mantener una vía aérea permeable.

TET.

• Es la canalización de un vaso venoso o arterial realizada por medio de un catéter a través de una punción o a 
través de una incisión cuya duración es variable en el tiempo, acorde necesidad y eventuales complicaciones.

Manejo VVP – VVC. 

• Administrar medicamentos al torrente sanguíneo, a través de vías venosas periféricas o centrales, aplicando 
estándares de seguridad para el paciente, minimizando riesgos asociados a la atención.

Administración de medicamento EV. 

• Preparado de antígenos que se inocula al organismo con el fin de generar una respuesta inmunitaria.

Vacuna.

• Se denomina al conjunto de sistemas de conservación, manejo, transporte y distribución de las vacunas para 
garantizar su estabilidad e inmunogenicidad  desde su fabricación hasta su administración en el paciente. 

Cadena de frio.

GCL 1.2.



GCL 1.2.



• El dolor agudo es uno de los síntomas que 
experimentan más frecuentemente los 
pacientes con relación a una enfermedad, 
injuria traumática, quirúrgica, o como 
resultado de un procedimiento. 

• Un inadecuado tratamiento del dolor agudo, 
tiene consecuencias fisiológicas que exponen 
a nuestro paciente a complicaciones que 
aumentan la morbimortalidad.

Manejo del dolor agudo.

GCL 1.3.



GCL 1.3.



• Es el conjunto de maniobras encaminadas a revertir un PCR, logrando obtener 
flujo sanguíneo eficiente.

Reanimación adulto. 

• Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requieren alguna ayuda para 
empezar a respirar al nacer, y menos del 1% requieren medidas más complejas 
de reanimación para sobrevivir. La gran mayoría de los recién nacidos (90%) 
hace la transición de la vida intrauterina a la vida extrauterina sin ninguna 
dificultad.

Reanimación neonatal. 

• El paro cardíaco por causa primaria es infrecuente en la población pediátrica; sin 
embargo últimas revisiones han encontrado hasta un 15% de fibrilación 
ventricular en pacientes pediátricos. De esta manera, la causa más frecuente de 
PCR está dada por enfermedades que producen insuficiencia respiratoria o 
circulatoria que progresa a la falla cardiorrespiratoria.

Reanimación pediátrica. 

GCL 1.4.



GCL 1.4.



• Se define como paciente crítico a aquel, cuya 
condición patológica, determina un serio 
riesgo vital a corto plazo y que, teniendo 
condiciones de reversibilidad de esa 
patología, hacen aconsejable la aplicación de 
recursos especiales de monitoreo, vigilancia 
y terapias especiales, solamente disponibles 
en unidades de pacientes críticos (UPC) ya 
sea área de intensivo o intermedio.

Ingreso y egreso a UPC.

GCL 1.5.



GCL 1.5.



GCL 1.

El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluación de las 
prácticas clínicas.

GCL 1.6.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: Indicación 
de cesárea.

GCL 1.7.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: Indicación 
de transfusión.

GCL 1.8.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: Decisiones 
de tratamiento oncológico.

GCL 1.9.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de la 

contención física de pacientes 
en agitación psicomotora, para 

prevenir eventos adversos 
asociados a su uso.

GCL 1.10.

Se aplica un programa de 
evaluación y mejoría de las 

prácticas clínicas: Criterios de 
ingreso, egreso y derivación de 

pacientes con intento de 
suicidio.

GCL 1.



• Es el acto quirúrgico mediante el cual se 
extrae el feto, la placenta y los anexos a 
través de una incisión en el útero 
(Histerotomía) y pared abdominal 
(Laparotomía). Es un procedimiento de 
cirugía mayor, y a pesar de los avances, 
la morbimortalidad materna sigue siendo 
3 veces mayor que en un parto vaginal.

Indicación de cesárea. 

GCL 1.6.



GCL 1.6.



• La terapia transfusional es la 
reposición de sangre o alguno de 
sus componentes por productos, 
similares de origen humano, 
obtenido y procesado en unidades 
especializadas mediante procesos 
estandarizados y de calidad.

Indicación de transfusión.

GCL 1.7.



GCL 1.7.



GCL 1.8.



• Procedimiento que permite limitar los 
movimientos de parte o de todo el 
cuerpo mediante un sistema de 
inmovilización física, a fin de 
garantizar la seguridad del paciente y 
de quien les rodean, e impedir la 
manipulación o autoretiro de 
dispositivos.

Contención física en agitación 
psicomotora. 

GCL 1.9.



GCL 1.9.



• El suicidio se define como todo acto 
por el que un individuo se causa a sí 
mismo una lesión, o un daño, con 
un grado variable en la intención de 
morir, cualquiera sea el grado de 
intención letal o de conocimiento 
del verdadero móvil.

Derivación en intento 
suicida. 

GCL 1.10.



GCL 1.10.



GCL 1.

El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluación de las 
prácticas clínicas.

GCL 1.11.

Se aplica un programa de evaluación 
y mejoría de las prácticas clínicas: 

Registro, rotulación, traslado y 
recepción de biopsias.

GCL 1.12.

Se aplica un programa de evaluación 
y mejoría de las prácticas clínicas: 

Proceso de identificación del 
paciente.

GCL 1.13.

Se aplica un programa de evaluación 
y mejoría de las prácticas clínicas: 

Uso de anticoagulantes orales.

GCL 1.



• La obtención de muestras para estudio anátomo
patológico, con fines diagnósticos y/o para 
estudio de una patología dada, se realiza 
mediante procedimientos médicos invasivos o 
no, e intervenciones quirúrgicas. El análisis 
oportuno y seguro de las piezas biológicas 
proporcionan al médico clínico un elemento 
importante para el diagnóstico y con ello 
pronóstico y tratamiento, que debe definir como 
el más adecuado para cada paciente en particular.

Manejo de biopsias. 

GCL 1.11.



GCL 1.11.



• Se deben identificar como 
mínimo los pacientes: Recién 
nacidos, pediátricos, con 
compromiso de conciencia y 
que ingresen a pabellón. 

Identificación de 
pacientes.

GCL 1.12.



GCL 1.12.



• Son fármacos que impiden la 
coagulación de la sangre. Se 
utilizan, principalmente, en 
pacientes con valvulopatías o 
síndrome coronario agudo.

Tratamiento 
anticoagulante oral. 

GCL 1.13.



GCL 1.13.



Gestión 
clínica.

GCL 1. GCL 2.           

GCL 2.1 GCL 2.2 GCL 2.3                    

GCL 3.

GCL 2.



GCL 2.

El prestador institucional cuenta con un programa para prevenir y vigilar la 
ocurrencia de eventos adversos asociados a la atención de los pacientes.

GCL 2.1.

Prevención de eventos 
adversos asociados a 
procesos quirúrgicos.

GCL 2.2.

Prevención de eventos 
adversos asociados a 

procesos asistenciales.

GCL 2.3.

Se realiza vigilancia de 
eventos adversos asociados a 

la atención 

GCL 2.



• Es una verificación de 
seguridad que se realiza en 
el equipo quirúrgico antes de 
una intervención quirúrgica 
o procedimiento invasivo.

Pausa de Seguridad o 
pausa quirúrgica. 

GCL 2.1.



GCL 2.1



• Medidas preventivas en las 
practicas clínicas mas relevantes.

Prevención de Caída, LPP 
y Error de Medicación. 

GCL 2.2.



GCL 2.2



Gestión 
clínica.

GCL 1. GCL 2.           GCL 3.

GCL 3.1 GCL3.2 GCL 3.3

GCL 3.



GCL 3.

El prestador institucional ejecuta un Programa Control de Infecciones 
Intrahospitalaria (IIH) de acuerdo a orientación técnica del MINSAL.

GCL 3.1.

El prestador institucional cuenta con 
una estructura organizacional que es 
responsable de liderar las acciones de 

prevención y control de las IIH.

GCL 3.2.

El prestador institucional cuenta con 
un sistema de vigilancia de IIH que 
cumple con la normativa nacional.

GCL 3.3.

Se realizan actividades de supervisión 
que dan cuenta del cumplimiento del 
normativa de Control y Prevención de 

las IIH

GCL 3.



GCL 3.1

• Resoluciones con horas de 
encomendación, funciones y 
capacitaciones actualizadas 
para lideres el PCI.

Programa Control de 
Infecciones (PCI)



GCL 3.2

• Sistema de Vigilancia Activa de las IAAS, según lo 
lineamientos ministeriales .

Sistema de Vigilancia de Infecciones 
Asociadas a la Atención de Salud (IAAS)



• Se estandarizan procedimiento 
en la prevención de la IAAS, en 
procedimiento que involucran 
dispositivos invasivos o riesgo 
de infección, según lineamentos 
ministeriales   

Protocolos de prevención 
de las IAAS. 

GCL 3.3.



GCL 3.3.



Ámbito acceso, 
oportunidad, continuidad.



AOC. 

Acceso, 
oportunidad y 

continuidad en la 
atención. 

AOC 1.

AOC 1.1. AOC 1.2. AOC 1.3.

AOC 2.

AOC 2.1. AOC 2.2.



AOC 1. 

AOC 1.

La atención se realiza según criterios de acceso y oportunidad 
relacionados con la gravedad y el nivel de riesgo de los pacientes.

AOC 1.1.

Se utilizan procedimientos explícitos para 
proveer atención inmediata a los pacientes en 

situaciones de emergencia con riesgo vital 
dentro de la institución.

AOC 1.2.

El prestador institucional utiliza un sistema 
de priorización de la atención de urgencia.

AOC 1.3.

Se aplican procedimientos para asegurar la 
notificación oportuna de situaciones de 
riesgo, detectadas a través de exámenes 
diagnósticos en las áreas de anatomía 

patológica, laboratorio e imagenología.



AOC 1.1: CLAVE ROJA 



AOC 1.2:  Triaje de Urgencia 



AOC 1.3: Notificación de Resultado Critico de 
Laboratorios, Imagenología y Anatomía 

Patológica 



AOC. 

Acceso, 
oportunidad y 

continuidad en la 
atención. 

AOC 1.

AOC 1.1. AOC 1.2. AOC 1.3.

AOC 2.

AOC 2.1. AOC 2.2.



AOC 2.

AOC 2.

El prestador institucional vela por la continuidad de la atención en 
aspectos relevantes para la seguridad de los pacientes.

AOC 2.1.

El prestador institucional dispone de un sistema de 
derivación de los pacientes que presentan urgencias 

que exceden su capacidad de resolución.

AOC 2.2.

Existen sistemas de entrega de turnos en las unidades 
clínicas, que enfatizan aspectos directamente 
relacionados con la seguridad de la atención.



AOC 2.1: Derivación de Paciente a otro centro 



AOC 2.2: Entrega de Turno.
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Á m b i t o  r e c u r s o  h u m a n o .



C
a

l
i

d
a

d
 

y
 
s

e
g

u
r

i
d

a
d

Competencias 
del recurso 
humano. 

RH 1.

RH 1.1. RH 1.2. RH 1.3.

RH 2.

RH 2.1. RH 2.2.

RH 3.

RH 3.1.

RH 4.

RH 4.1. RH 4.2. RH 4.3.

RH. 
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RH 1.

Los técnicos y profesionales de salud del prestador institucional 
están habilitados.

RH 1.1.

Los profesionales médicos y cirujanos 
dentistas que se desempeñan en forma 

permanente o transitoria en la institución 
están debidamente habilitados.

RH 1.2.

Los técnicos y profesionales de salud que se 
desempeñan en forma permanente o 

transitoria en la institución están 
debidamente habilitados.

RH 1.3.

Los médicos y odontólogos que se 
desempeñan en las distintas especialidades 

tienen las competencias requeridas 
evaluadas a través de la normativa vigente.

RH 1.
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RH 1.1.
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RH 1.2.
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RH 1.3.
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Competencias 
del recurso 
humano. 

RH 1.

RH 1.1. RH 1.2. RH 1.3.

RH 2.

RH 2.1. RH 2.2.

RH 3.

RH 3.1.

RH 4.

RH 4.1. RH 4.2. RH 4.3.

RH. 
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RH 2.

El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal que ingresa 
adquiera conocimientos generales y específicos acerca del funcionamiento y normas 

locales, con énfasis en materias que afectan la seguridad de los pacientes.

RH 2.1.

El prestador institucional cuenta con programas de inducción 
que enfatizan temas relacionados con la seguridad de los 

pacientes, y son aplicados sistemáticamente al personal que 
ingresa a la institución.

RH 2.2.

El prestador institucional cuenta con programas de orientación 
que enfatizan aspectos específicos del funcionamiento de la 
unidad relacionados con la seguridad de los pacientes y son 

aplicados sistemáticamente al personal que ingresa a la unidad.

RH 2.
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RH 2.1: Inducción Institucional 



C
a

l
i

d
a

d
 

y
 
s

e
g

u
r

i
d

a
d

RH 2.2: Orientación en Servicio 
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Competencias 
del recurso 
humano. 

RH 1.

RH 1.1. RH 1.2. RH 1.3.

RH 2.

RH 2.1. RH 2.2.

RH 3.

RH 3.1.

RH 4.

RH 4.1. RH 4.2. RH 4.3.

RH. 
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RH 3.

El prestador institucional programa y prioriza la capacitación del personal que 
participa en atención directa de pacientes, en materias relevantes para su seguridad.

RH 3.1.

El prestador institucional incluye en su programa de capacitación temas relacionados con 
prevención y control de infecciones y reanimación cardiopulmonar. Todos ellos 

destinados al personal que participa en atención directa de pacientes.

RH 3.
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RH 3.1: Capacitaciones en IAAS y RCP del 
personal clínico 
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Competencias 
del recurso 
humano. 

RH 1.

RH 1.1. RH 1.2. RH 1.3.

RH 2.

RH 2.1. RH 2.2.

RH 3.

RH 3.1.

RH 4.

RH 4.1. RH 4.2. RH 4.3.

RH. 
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RH 4.

El prestador institucional desarrolla acciones programadas de 
salud en su personal.

RH 4.1.

El prestador institucional ejecuta un 
programa de control de riesgos a 

exposiciones.

RH 4.2.

El prestador institucional ejecuta acciones 
frente a accidentes laborales con material 

contaminado con sangre o fluidos 
corporales de riesgo y sustancias peligrosas.

RH 4.3.

Se aplica un programa de vacunación del 
personal.

RH 4.
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RH 4.1: Prevención de exposición laboral en 
Imagenología, Anatomía Patológica y Farmacia  



C
a

l
i

d
a

d
 

y
 
s

e
g

u
r

i
d

a
d

RH 4.2: Accidente Cortopunzante
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RH 4.3 Vacunación al personal 



Ámbito registros.



REGISTROS CLÍNICOS. 

REG 1.

REG 1.1.

REG 1.2.

REG 1.3.

REG 1.4.



REG 1.

REG 1.

El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha clínica.

REG 1.1.

El prestador institucional cuenta con 
ficha clínica única individual.

REG 1.2.

El prestador institucional cuenta con 
un sistema estandarizado de registros 

clínicos.

REG 1.3.

El prestador institucional entrega al 
paciente por escrito información 
relevante sobre las prestaciones 

realizadas e indicaciones de 
seguimiento.

REG 1.4.

Se aplican procedimientos 
establecidos para evitar pérdidas, 

mantener la integridad de los registros 
y su confidencialidad, por el tiempo 
establecido en la regulación vigente.



REG 1.1: FICHA CLÍNICA ÚNICA 



REG 1.2:CONDICIONES MÍNIMAS DE LOS 
REGISTROS CLÍNICOS 



REG 1.3: ESTANDARIZACIÓN DE LA 
DOCUMENTACIÓN AL ALTA 



REG 1.4: PRACTICAS DE ARCHIVO



Ámbito seguridad 
del equipamiento.



Los establecimientos de salud que 
otorgan prestaciones requieren para 
articular sus procesos de atención de 
salud: Personal clínico y 
administrativo, instalaciones, 
equipamiento, etc. 

El uso eficiente de cada uno de estos 
elementos permitirá obtener un buen 
servicio, cuyo principal objetivo es 
entregar una atención de salud de 
calidad.

Introducción. 



Introducción. 

Programa o plan de 
mantenimiento.

Equipos de 
monitorización 
hemodinámica.

Equipos de 
parámetros vitales.

Equipos de soporte 
vital.



Introducción. 

Programa o plan de 
mantenimiento.

• Documento oficial 
del prestador, en el 
que están descritos 
los medios e 
instrumentos 
necesarios para 
ejecutar el conjunto 
de actividades que 
permitan la operación 
del edificio, de sus 
instalaciones y del 
equipamiento en 
forma continua, 
confiable y segura.

Equipos de 
monitorización 
hemodinámica.

• Equipos que permiten 
el seguimiento 
continuo de los 
parámetros 
hemodinámicos de un 
paciente, ya sea de 
forma invasiva o no 
invasiva.

Equipos de parámetros 
vitales.

• Equipos médicos que 
miden los signos 
vitales como presión 
arterial, frecuencia 
cardíaca, respiración 
y/o saturometría.

Equipos de soporte 
vital.

• Equipos médicos 
indispensables para 
mantener y/o 
recuperar las 
funciones vitales de 
un paciente.



EQ. 

Seguridad del 
equipamiento.

EQ 1.

EQ 1.1. EQ 1.2.

EQ 2.

EQ 2.1. EQ 2.2.

EQ 3.

EQ 3.1.



EQ 1. 

EQ 1.

Se aplica un procedimiento establecido para la adquisición y reposición del 
equipamiento en la institución, que vela por mantener la calidad de éste.

EQ 1.1.

El procedimiento establecido para la adquisición del 
equipamiento incluye la definición de sus responsables y 
considera la participación de los profesionales usuarios.

EQ 1.2.

El prestador institucional conoce la vida útil y las 
necesidades de reposición del equipamiento crítico para la 

seguridad de los usuarios.



EQ 1.1: Participación del Personal Técnico en la Adquisición de Equipamientos 



EQ 1.2: Vidal Útil de Equipamiento Relevante 



EQ.

Seguridad del 
equipamiento.

EQ 1.

EQ 1.1. EQ 1.2.

EQ 2.

EQ 2.1. EQ 2.2.

EQ 3.

EQ 3.1.



EQ 2.

EQ 2.

Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran 
sometidos a un programa de mantenimiento preventivo.

EQ 2.1.

Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo 
que incluye los equipos críticos para la seguridad de 

los pacientes.

EQ 2.2.

Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo 
que incluye los equipos relevantes para la seguridad de 

los pacientes en las unidades de apoyo.



EQ 2.1: Mantención Preventiva de equipamiento Critico 



EQ 2.2: Mantención Preventiva del Equipamiento de las Unidades de Apoyo  



EQ. 

Seguridad del 
equipamiento.

EQ 1.

EQ 1.1. EQ 1.2.

EQ 2.

EQ 2.1. EQ 2.2.

EQ 3.

EQ 3.1.



EQ 3.

EQ 3.

Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes son utilizados 
por personas autorizadas para su operación.

EQ 3.1.

Los equipos clínicos relevantes son utilizados por personas autorizadas 
para su operación.



EQ 3.1: Perfil Técnico del Personal que opera Equipamiento Critico 



Ámbito seguridad de las 
instalaciones. 



Introducción. 

Es muy importante identificar los riesgos 
asociados a las instalaciones hospitalarias, la 
adecuada gestión de las medidas preventivas, y 
cumplir las condiciones necesarias para 
garantizar la seguridad de los usuarios.

A la infraestructura e instalaciones, por lo general 
se les deben efectuar mantenciones, el hecho de 
realizárselas permite brindar seguridad a los 
trabajadores en las actividades laborales que 
desarrollen en ellas, y también a los usuarios.



INS. 

Seguridad de 
las 

instalaciones.

INS 1. INS 1.1.

INS 2.

INS 2.1.

INS 2.2.

INS 3.

INS 3.1.

INS 3.2.



INS.

INS 1.

El prestador institucional evalúa periódicamente la vulnerabilidad 
de sus instalaciones.

INS 1.1.

El prestador institucional evalúa periódicamente el riesgo de 
incendio y realiza acciones para mitigarlo.



INS 1.1: Plan de Prevención de Incendios 



INS.

Seguridad de 
las 

instalaciones.

INS 1. INS 1.1.

INS 2.

INS 2.1.

INS 2.2.

INS 3.

INS 3.1.

INS 3.2.



INS.

INS 2.

El prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a accidentes o 
siniestros, que permiten la evacuación oportuna de los usuarios y el personal.

INS 2.1.

Existen planes de evacuación actualizados, 
difundidos y sometidos a pruebas periódicas 

frente a los principales accidentes o siniestros.

INS 2.2.

El prestador institucional mantiene la 
funcionalidad de la señalética de vías de 

evacuación.



INS 2.1: Plan de Evacuación 



INS 2.2: Señaléticas de Evacuación 



INS.

Seguridad de 
las 

instalaciones.

INS 1. INS 1.1.

INS 2.

INS 2.1.

INS 2.2.

INS 3.

INS 3.1.

INS 3.2.



INS 3.

INS 3.

Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidas a un 
programa de mantenimiento preventivo y se dispone de un plan de contingencias en caso de 

interrupción de servicios básicos.

INS 3.1.

El prestador institucional ejecuta un programa de 
mantenimiento preventivo de las instalaciones 

relevantes para la seguridad de pacientes y público.

INS 3.2.

El prestador institucional ejecuta un plan de 
contingencia en caso de interrupción del suministro 

eléctrico y de agua potable.



INS 3.1: Mantención Preventiva de las Instalaciones 



INS 3.2: Plan de contingencia en corte de agua y luz 



SERVICIOS DE APOYO 
DIAGNOSTICO O 
TERAPEUTICOS 



APL

APL 1.1 APL 1.2 APL 1.3 APL 1.4 APL 1.5

Laboratorio Clínico.



APL 1.1: Compras de Servicios a Terceros Acreditados 



APL 1.2 Procedimiento de Toma de Muestra



APL 1.3: Procesos Analíticos y Post analiticos



APL 1.4: Control de Calidad Externo 



APL 1.5 Bioseguridad



APF

APF 1.1 APF 1.2 APF 1.3 APF 1.4 APF 1.5 APF 1.6 APF 1.7

Unidad de Farmacia.



APF 1.1 : Compra de Servicios a Terceros Autorizados



APF 1.2: Adquisición de Medicamentos e Insumos Clínicos 



APF 1.3: Stock mínimo de Medicamentos e Insumos en Unidades 
Criticas 



APF 1.4:  Seguridad en los Procesos de Farmacia  



APF 1.5: Manejo de Medicamentos e Insumos en Unidades Clínicas



APF 1.6: Medicamentos antineoplásicos 



APF 1.7: Nutrición Parenteral 



APE

APE 1.1 APE 1.2 APE 1.3 APE 1.4

Servicio de Esterilización 



APE 1.1: Compras a terceros Autorizados 



APE 1.2: Esterilización Centralizada 



APE 1.3: Procedimientos de Esterilización 



APE 1.4: Almacenamiento de Material Estéril 



APE 1.5: Desinfección de Alto Nivel 



APT

APT 1.1 APT 1.2

Unidad de Transporte de paciente o Servicio de Movilización 



APT 1.1: Compras a terceros Autorizados 



APT 1.2: Transporte de paciente condiciones de seguridad



APD

APD 1.1 APD 1.2 APD 1.3 APD 1.4

Unidad de Diálisis 



APD 1.1: Compras a terceros Autorizados 



APT 1.2: Procedimientos de Diálisis estandarizados 



APD 1.3: Programa de capacitación al paciente y familiar en Dialisis



APD 1.4: Calidad del agua usada en Dialisis



APA

APA 1.1 APA 1.2 APA 1.3 APA 1.4

Servicio de Anatomía Patología 



APA 1.1: Compras a terceros Autorizados 



APA 1.2: Etapa Preanalítica 



APA 1.3: Etapas Analíticas y Post analítica 



APA 1.4: Bioseguridad de Anatomía Patológica 



APQ

APQ 1.1 APQ 1.2 APQ 1.3

Unidad de Quimioterapia 



APQ 1.1: Compras a terceros Autorizados 



APQ 1.2: Tratamiento de Quimioterapia 



APQ 1.3: Prácticas clínicas relevantes e IAAS



API

API 1.1 API 1.2 API 1.3

Servicio de Imagenología 



API 1.1: Compras a terceros Autorizados 



API 1.2: Imagenología Intervencional



API 1.3: Solicitud de Exámenes e indicaciones a los pacientes 



APK

APK 1.1 APK 1.2 APK 1.3

Servicio de Kinesiterapia



APK 1.1: Compras a terceros Autorizados 



APK 1.2: 



APK 1.3



APTr

APTr
1.1

APTr
1.2

APTr
1.3

Servicio de Medicina Transfusional 



APTr 1.1



APTr 1.2



APTr 1.3



APDs

APDs
1.1

APDs
1.2

Unidad de Donante de Sangre 



APDs 1.1



APDs 1.2



Medición de calidad.



Indicadores de calidad. 



¿Qué es un indicador?

Características de los 
indicadores.

Indicadores de calidad. 



Un indicador 
corresponde a la 
expresión matemática 
de un criterio de 
evaluación. 

Indicadores de calidad. 



Indicadores de calidad. 

Los indicadores son herramientas de 
medición y evaluación claves para conocer la 
situación de partida y evaluar la efectividad 
de las actuaciones desarrolladas.

Los indicadores simplemente “INDICAN”; 
dan señales sobre el comportamiento del 
proceso o el resultado en la institución, su 
tendencia en el tiempo y qué tan alejados se 
encuentran de los niveles de cumplimiento 
que se han definido como aceptables.

Los indicadores deben aportar datos que 
reflejen razonablemente la realidad.

Su cumplimiento implica que el prestador 
institucional ha definido un indicador 
pertinente a la característica evaluada. Vale 
decir, el indicador se define de acuerdo al 
tema de la característica.



Indicadores de calidad. 

Validez.

Utilidad.

Relevancia.

Factibilidad.

Confiabilidad.

Especificidad.



Indicadores de calidad. 

• Medir lo que realmente quiere medir.

Validez.

• Servir para iniciar ciclos de mejora. 

Utilidad.

• Tener importancia desde la seguridad 
del paciente. 

Relevancia.

• Los datos son fáciles de obtener, ya sea por 
registros informáticos o porque se extraen de datos 
registrados de forma sistemática por diversos 
motivos. Las fuentes de información y las personas 
que gestionan dichas fuentes están identificadas. 

Factibilidad.

• Estandarizar conceptos y definiciones de lo que se 
va a medir. Debe brindar el mismo resultado en 
iguales circunstancias. 

Confiabilidad.

• El indicador identifica partes específicas del 
proceso que pudieran requerir acciones de mejora. 

Especificidad.



Clasificación de indicadores. 



Mide el nivel de la organización en 
cuanto a equipamiento, espacios físicos, 
recursos humanos, documentos (Normas, 
protocolos, GCE). 

Permite monitorear si los recursos están 
organizados y disponibles para otorgar 
una buena atención.

Indicador de estructura. 



Indicador de estructura. 



Mide como se otorga la atención. 
Permite evaluar actividades que 
forman parte del proceso de atención. 

Los criterios de proceso se ordenan en 
protocolos basados en evidencia 
científica (Guías clínicas).

Indicador de proceso. 



Indicador de proceso. 



Mide la efectividad de la 
atención, o sea, mide en 
qué grado la atención 
otorgada produjo el efecto 
(Deseable o indeseable).

Indicador de resultado.



Indicador de resultado.



Construcción de indicadores. 



Construcción de indicadores. 

Titulo. Descripción/justificación. Numerador. Denominador. 

Fuente de datos. Metodología. Periodicidad. Umbral de cumplimiento. 



Titulo.

Nombre del indicador. 
Debe reflejar directamente 
el proceso que será medido 
que a su vez debe ser 
pertinente a la 
característica medida.

Descripción/justificación.

Breve resumen de la intención 
del indicador, qué se espera 
medir con él, su justificación y 
fundamentos para su 
utilización como medida de 
calidad en el hospital.

Construcción de indicadores. 



Numerador. 

Definir qué pacientes o 
eventos son los que se van 
a contabilizar, representa el 
número de veces que 
ocurre el evento que se 
desea tener bajo control.

Denominador.

Si el indicador se construye sobre 
una muestra, el denominador debe 
ser la muestra y no el universo del 
que proviene. En la mayoría de los 
casos, los denominadores 
corresponden a la misma población 
específica de sujetos del numerador.

Construcción de indicadores. 



Fuente de datos.

Especificar los registros 
u otras fuentes desde 
donde se obtendrán los 
datos para confeccionar 
el indicador.

Metodología. 

Especificar la forma en que se 
realizó la medición del 
indicador, ya sea a partir de 
una muestra, o mediante el 
universo, si fue aleatorio, 
como se realizó la misma etc.

Construcción de indicadores. 



Periodicidad. 

Seleccionar en función del 
número de casos a evaluar 
y a consideraciones 
prácticas, en acuerdo con 
los encargados de las 
mediciones.

Umbral de cumplimiento.

Indicar aquí cuál es el umbral del 
indicador, es decir, el resultado bajo el 
cual se considera necesario revisar con 
mayor detalle la calidad del proceso o 
del resultado y eventualmente 
introducir una intervención de mejora, 
definido por el prestador de acuerdo a 
su realidad local.

Construcción de indicadores. 


