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Introduccion.

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

Para la OMS (2008) calidad en la atencidn de salud es aquella en que el
paciente es diagnosticado y tratado de forma correcta segun los
conocimientos actuales de la ciencia médica y segun los factores
bioldgicos, con un costo minimo de recursos, la minima exposicion de
riesgo a un posible dafio adicional y la maxima satisfaccion del paciente.

En una forma maés sencilla podemos decir que la calidad es el grado de
aproximacion entre lo que un cliente espera, en funcion de sus expectativas
y necesidades y la atencion que recibe, en funcion del conocimiento,
tecnologia y recursos




Dimensiones de I%Iidad.
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Actividad formativa.

Defina brevemente las siguientes dimensiones de la

calidad.

« Competencia profesional.
 Efectividad.

« Eficiencia.
 Accesibilidad.

« Satisfaccion.

« Oportunidad.

* Legitimidad.
 Oportunidad.
 Continuidad.
 Seguridad clinica.




Dimensiones de la calidad.

Competencia profesional. Efectividad.

Hace referencia a la Se refiere al logro de
capacidad de utilizar los ~ cambios positivos en el
recursos y conocimientos  estado de salud de la
para mejorar la salud y persona, dada la situacion

aportar satisfaccion alos ~ Particularen que se

: encuentra y las condiciones
:ﬁgg?égres de la atencion existentes del entorno.




Dimensiones de la calidad.

Eficiencia. Accesibilidad.

Es la facilidad con la que la

LOS reSUItadOS poblacion puede recibir la
deben Obtenerse atencion que necesita,

considerando barreras de

al menor costo tipo estructural como

- horario o distancia,
pOSI b I €. economicas, organizativas,

sociales y culturales.



Dimensiones de la calidad.

Satisfaccion. Aceptabilidad.

Grado en que la Se refiere a que le haga
sentido al paciente lo

atencion prestada  gge se le esta
satisface las entregando y que

- comprometa su
expeCtatlvaS ae adherencia en el

los usuarios. cumplimiento de ésta.



Dimensiones de la calidad.

Legitimidad. Oportunidad.

Adecuacion de la atencion | a atencidén o
de salud a las expectativas

de la sociedad, donde no prestacmn SE
hay discriminaciones produce en el
arbitrarias, no se momento en que se

transgreden normas sociales ,
ni se atenta con principios espera que esta

universales. OCUrlTa



Dimensiones de la calidad.

Continuidad. Seguridad clinica.

' Su definicion entiende que la
Se busca que el paC|ente atencion de salud debe estar libre

perciba una continuidad de dafios evitables, lo que supone

en su atencion gue no desarrollar sistemas y procesos

- ’ encaminados a reducir tanto, la
existen barreras entre aparicion de fallas del sistema, asi
Uuna etapa y otra etapa como errores de las personas,
dentro del Proceso de aumentando la probabilidad de

-, detectarlos, mitigando asi sus
atencion. consecuencias



Proceso de acreditacion.
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Proceso de acreditacion.

La acreditacion es un proceso periodico
de evaluacion, al cual se someten los
prestadores Institucionales para verificar
el cumplimiento de un conjunto de
estandares de calidad fijados y normados
por el ministerio de salud.



Proceso de acreditacion.

Caracteristicas. Participantes del proceso.
\Voluntario. Ministerio de salud.
Perigdico. Superintendencia de salud.

Entidades acreditadoras.
SEREMI.

Mejora continua.

Transparencia de la informacion. ...
P Prestadores institucionales.



Proceso de acreditacion.

== \oluntario.

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

s Mejora continua.

* Promueve la mejora continua por
parte de los prestadores, por cuanto
asocia la fiscalizacion a la
Implementacion de acciones
correctivas.

= Periodico.

e Evaluacion cada 3 anos.

Transparencia de la

informacion.

 Implementacion de registros
publicos de los prestadores
Individuales e institucionales
certificados y acreditados.




Proceso de acreditacion.

Ministerio de
salud.

 Orientar la
definicion de
calidad
asistencial.

* Definir los
estandares de
calidad que
podran ser
exigidos a los
prestadores de
salud.

Superintendencia
de salud.

« Através de su
intendencia de
prestadores, tiene
el rol de
fiscalizar a todos
los prestadores de
salud, pablicos y
privados,
respecto de su
acreditacion y
certificacion.

Entidades Prestadores

* Persona juridica,
publicao
privada,
autorizada para
ejecutar procesos
de acreditacion.

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

* Los prestadores

institucionales de
salud, son
personas
juridicas
(Consultorios,
consultas, centros
médicos,
hospitales, o
clinicas) que
otorgan
atenciones de
salud a las
personas
beneficiarias.



! Etapa

Reacreditacion. '
eacreditacion preparatoria.

Etapa Etapa D []
resolutiva. evaluativa. ]

~ -I— Proceso de acreditacion. r!

-a -, k=



Etapa preparatoria.

\ Autorizacion sanitaria
vigente.

Proceso de
autoevaluacion.

Solicitar formalmente,
Iniciar el proceso de
acreditacion.




Etapa preparatoria.

El primer requisito tanto para las instituciones de

tipo abierta como cerrada, es poseer la Una vez final i_ZfJIdO el Proceso de
autorizacion sanitaria vigente. autoevaluacion, el prestador
La autorizacién sanitaria constituye el permiso formal, Institucional , debe elevar una

otorgado por la autoridad sanitaria regional, que autoriza la
instalacion, funcionamiento, ampliacion, modificacion o
traslado de un determinado establecimiento de salud.

solicitud a la superintendencia de
salud, para solicitar formalmente,
Iniciar el proceso de acreditacion.

El representante legal del

prestador institucional Si es aceptada la solicitud, la
interesado en ser acreditado intendencia de prestadores
El segundo paso de la etapa preparatoria considera debe presentar una solicitud  designa aleatoriamente a la
la realizacion del proceso de autoevaluacion. ante la superintendencia de entidad acreditadora
salud, utilizando el mediante un procedimiento
formulario electronico y de sorteo en el que se utiliza
La autoevaluacion es un proceso periodico y documentado documentacion en papel, una témbola y se permite la
de evaluacion de las actividades de mejora continua que firmado por el representante  libre asistencia del publico.
realiza la misma Institucion que pretende acreditarse. legal.




! Etapa

Reacreditacion. '
eacreditacion preparatoria.

Etapa Etapa D []
resolutiva. evaluativa. ]

~ -I— Proceso de acreditacion. r!
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Etapa evaluativa.

Constatacién en

4 ) terreno.

\ Visita al prestador
Institucional.




Etapa evaluativa.

Corresponde al proceso de acreditacion
propiamente tal, en donde la entidad acreditadora

visita al prestador institucional.

En el proceso de evaluacion, la entidad
acreditadora contrastara las condiciones del
prestador con los estandares aplicables para
determinar si los cumple.



! Etapa

Reacreditacion. '
eacreditacion preparatoria.

Etapa Etapa D[]
resolutiva. evaluativa. ]

~ -I— Proceso de acreditacion. r!
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Etapa resolutiva.

Al completarse la etapa de evaluacion y el analisis de la
Informacion recolectada por la entidad acreditadora, se
Ingresa el informe al sitio web de la superintendencia de
salud.

Aqui, el informe es valorado en su consistencia, dicho
procedimiento esta a cargo de la unidad de fiscalizacion
en calidad de la intendencia de prestadores o unidad de
fiscalizacion del instituto de salud publica.



Etapa resolutiva.

Atencidn cerrada de mediana o alta
complejidad.

Atencion cerrada de baja complejidad.

Acreditado.

= Acreditado.

Acreditado con Acreditado con

observaciones. observaclones.




Etapa resolutiva.

Atencidn cerrada de mediana o alta
complejidad.

Atencion cerrada de baja complejidad.

== Acreditado.

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

Acreditado.

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

== Acreditado con observaciones.

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

Acreditado con observaciones.

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

proceso de acreditacion.




Etapa resolutiva.

En los casos de ser acreditado con observaciones, la entidad
acreditadora comunicara dicha condicion en el informe final y
solicitara al prestador que presente, en un plazo no mayor de diez
dias, un plan de correccion de las deficiencias detectadas, con un
cronograma de cumplimiento con un plazo maximo de seis meses.

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



! Etapa

Reacreditacion. oreparatoria.

Etapa Etapa D []
resolutiva. evaluativa. ]
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Reacreditacion.

Los prestadores institucionales de salud deben solicitar su
reacreditacion cada tres anos contados desde la fecha de la
ultima obtencion.

Considerando lo anterior, la vigencia de la acreditacion anterior
se mantendra hasta el termino del proceso solicitado, siempre
que no se excedan los cinco anos desde aquella fecha.

El proceso de reacreditacion implica que el prestador debe
demostrar una evaluacion retrospectiva de tres anos.



Reacreditacion.

‘e 50% de h
cumplimiento de
caracteristicas
del estandar.

10

acreditacion.

N

f acreditacion.

70% de
cumplimiento de
caracteristicas

‘e 95% de h
cumplimiento de
caracteristicas
del estandar.

del estandar.
J

30

acreditacion.




Estandar de
acreditacion.




Pauta de cotejo.

PAUTA DE COTEJO

MANUAL DE ATENCION CERRADA




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 constatacion o también
[lamados puntos de verificacion.

Para que las caracteristicas sean
consideradas cumplidas, las
verificaciones realizadas deben alcanzar
cierto umbral, que es especifico para
cada caracteristica y que se sefiala en
cada caso en la pauta de cotejo.




Actividad formativa.

Utilizando manual del estandar y pauta de

cotejo de atencion cerrada, defina los
siguientes elementos:

Ambitos. Componentes.  Caracteristicas.  Verificadores.



Actividad formativa.

Ambitos. Componentes.

De una manera simple, podemos decir . - -
gue corresponde al &rea de accion de Constituye el primer nivel

la atencidn en salud. de desagregacion del
ambito y define aspectos

. — mas operacionales que
Contienen los alcances de politica

publica sanitaria para el otorgamiento pontrlbgyen a,CUIT]p| Ir la
de una atencion de salud que cumpla Intencion del ambito. Son

condiciones minimas de seguridad. 35 componentes



Actividad formativa.

Caracteristicas.

Desagregan el componente,
son los requerimientos
especificos de gestion
sanitaria gue se evaluan en
cada componente,
especificando lo que se busca
evaluar. Son 106
caracteristicas.

Verificadores.

Son los requisitos especificos
que se deben medir para calificar
el cumplimiento de cada
caracteristica. Los encontraras en
la pauta de cotejo como los
elementos medibles requeridos
en determinados puntos de
verificacion. Son 955 elementos
medibles.



RESUMEN

|

GESTION CLINICA (GCL)

] Ambitos

El prestador institucional provee condiciones para la entrega d 1es de salud Iras
‘ { Componente GCL-1 } Componente
El prestador institucional cuenta con un sist e eve de las practica
Caracteristica L.
Se aplica un programa de evaluacion y mejor prac clinicas; Evaluacion pre - anestés Caracteristica
CODIGO | UMBRAL DE / VERIFICADORES \f PUNTOS DE VERIFICACION 0BSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
GCL-1.1 | Cumple: = Elementos Medibles PQ General PQ Obst - Pabelion de b o =7
g ge | CMA J Puntos de Verificacion
N\

Verifi

cables




Ambitos.

Ambito respeto a la
dignidad del paciente
(DP).

Ambito gestion de la
calidad (CAL).

Ambito gestion clinica
(GCL).

Ambito acceso,
oportunidad y continuidad
de la atencion (AOC).

Ambito competencias del
recurso humano (RH).

Ambito registros (REG).

Ambito seguridad del
equipamiento (EQ).

Ambito seguridad de las
instalaciones (INS).

Ambito servicios de
apoyo (AP).







Dignidad del
paciente.

3 1 1 2 1
caracteristicas. caracteristica. caracteristica. caracteristicas. caracteristica.




DP.




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

Existe una definicion de derechos explicitos, que
se incorporan a las obligaciones juridicas que la
institucion adquiere para con cada uno de sus
pacientes, y que es informada por medios
constatables.

Se evalua el efectivo respeto de los derechos de
los pacientes, incluyendo mediciones de la
percepcion de los pacientes y demas usuarios.

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




DP 1.1: Carta de Derechos y Deberes

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP) |

El prestader institucional provee una atencion que respeta la dignidad del paciente y resguarda principios éticos esenciales en el frato que se le oforga.

Componente DP-1
El prestador institucional cautela que el paciente reciba un trato digno.

Caracteristica
Existe una definicion de derechos explicitos, que se incorporan a las obligaciones juridicas que la institucion adquiere para con cada
uno de sus pacientes, y que es informada por medios constatables.

coDigo UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
DP-1.1 Cumple = 80% Elementos Medibles Sector de Sectores de Sectores de Sectores de Urgencia = Acceso principal.
DP-1.1 acceso ™ espera de espera de espera de .
pablico 1 ** pablico 2 ** pablico 3 ** Se evaluardn los tres con mayor

BExiste Existe un instrumento de difusidn
de cardcter institucional que incluye los
derechos minimos relativos a:

No discriminacidn.

Respeto a la privacidad y pudor.
Respeto a la confidencialidad.
Acompanamiento a los pacientes.

Informacian al paciente o responsables.

- Informacidn respecto al cardcter
docente asistencial del estableci-
miento, cuando comesponda.

El instrumento es facilmente accesi-
ble, legible y comprensible.

flujo de pacientes.

REPUBLICA DE CHILE

'MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

. O
B
HOSPITAL

CURICO

Carta De Derechos y Deberes de los

Hospital San Juan De Dios, Curicé.

Pacientes

Numero de edicion
Categoria

: Tercera
: Institucional

. [Etsborado por

t

Anibal Remireg Sepilveda-
Periodista

Oficina de [nformaciones,
Reslamos y Sugerencias (OIRS)

Mo T;war‘:i“ﬂ.l
E¥ Erez Rojs 4 R4,

Dpto. Calidad y Seguridall 48] .
Paciente € LAAS

Resol. N° 8604

3171072017




DP 1.2: Sistema de Reclamos

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP)

El prestador institucional provee una atencion que respeta la dignidad del paciente y resguarda principios éticos esenciales en el trato que se le otorga.

Caracteristica
El prestador institucional desarrolla actividades relacionadas con la gestion de reclamos.

copigo UMBRAL DE
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

VERIFICADORES

PUNTOS DE VERIFICACIGN

DBSERVACIONES

DP-1.2 Cumple: 100%

Elementos Medibles
DP-1.2

Direccidn o
gerencia del
prestador

Sectores de Sectores de
Hospitaliza- espera de
ciGn* piblico™*

Urgencia

Se describe en un documento de
cardcter Institucional el procedimiento
de gestion de los reclamos.

Existe un andlisis global de los
reclamos que considera al menos: eva-
luacidn por dreas, causas principales y
oportunidad de respuesta.

Se constata que existe facil acceso al
sistema de formulacion de reclamos.

R

*  Elegir tres al azar.

** Elegir los tres con mayor fiujo de
pacientes.

*** Se verificard presencia de libro
de reclamos, buzones u otros
sistemas para efectuar la formu-
lacion del reclamo en cantidad
suficiente para asegurar el
aCCRs0.

m REPUBLICADECHILE |
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE X
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

@
- HOSPITAL

8 CURICO

PROTOCOLO
GESTION DE SOLICITUDES
CIUDADANAS

Nizmero de edicion : Octava
Fecha creacion manual : Octubre 2020
Cardcter : Institucional

P
Elaborado por - Revisado por: /700 3o\ | Aprobadp .m7 /

efa Depto. Ca]id;ld 3
del Peci:mc ¥y PCL

Resol. N° 4884 del 23/10/2020




DP 1.3: Satisfaccion Usuaria e

respeto de
los Derechos y Deberes

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP)

El prestador institucional provee una atencion que respeta la dignidad del paciente y resguarda principios éticos esenciales en el trato que se le oforga.

Caracteristica

usuarios.

Se evalda el efectivo respeto de los derechos de los pacientes, incluyendo mediciones de la percepcion de los pacientes y demas

coDleo UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
DP- 1.3 Cumple: = 66% Elementos Medibles Direccidn o
DP-1.3 gerencia del
prestador

Se ha designado el responsable de la
evaluacion del respeto a los derechos
de los pacientes.

Se ha definido un sistema que evalda
ol respeto a los derechos de los pa-
cientes y que incorpora la percepcion
de dstos.

do la evaluacion periddica.

Existe constancia de que se ha realiza-

& i - OERl
*® CURICO

REPUBLICADECHIE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE _
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

Protocolo de Evaluaciéon del Respeto

de los Derechos y Deberes de los

Pacientes
Namero de edicién Tercera.
Fecha creacion manual : Abril 2022,
Categoria : Institucional
FElaborado por: Revisado por:

[ Aprobade por: /]
! + i [

R M f

, e

Jefe de Unidad:de, = M S

C\.mumcacunrs* l«--wwup’ Calidady-Séguridad | S5/ %@mis'
N de Paciente. Hos

al‘aa Givics
mk,

Jefis Unidad de Satisfaccién

Usuaria

Resolcion Exenta N* 3012 del 1210572022

Hospital Sen Juan de Dios Curicd




DP.




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

ellos previo a su ejecucion.

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




DP2.1: C

REPUBLICA DE CHILE

CHILE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

KO

CURICO

Protocolo

Procedimiento de Aplicacion del
Consentimiento Informado

Nimero de edicion Decima
Fecha creacion manual :Agosto 2022
Categoria :Institucional

[T
157t ‘P«‘llam Amafio
RpSubdy & i Gestion

prEccor \PY X s
GESTION

e

onsentimiento Informado

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP) | 4
El prestador institucional provee una atencidn gue respeta |a dignidad del paciente y resguarda principios élicos esenciales en el trato que se le otorga.

Componente DP-2
Los pacientes son informados sobre las caracteristicas de los procedimientos a los que serdn sometidos, incluyendo sus potenciales
resgos, y se les solicita su consentimiento para someterse a ellos previo a su ejecucion.

Caraoteriztioa
Se utilizan documentos destinados a obtener el consentimiento informado del paciente en forma previa a la ejecucidn de los procedi-
mientos de mayor riesgo.

comeo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES:
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
0Pzl Cumpla: = 80% Hementos Medibles Direccitn o Cirmgta Clrugla Suh APl PRO Hemodinam.
P21 gerencia del Adulto Infantll | Especialidad Endescipico
prestador Quirtirgicas

Se dascriben en documento(s) da
cardcter institucionalk:

- Casos en que daba raquerirse el con-
sentimianto, considarande al menos
Ins sigulentes: ciruglas mayoras,
procadimiantos endascipicos, pro-
cedimiento da hemodinamia y otros
procadimiantos de imagenologiz
Intarvencional.

Sa describen en documento(s) de ca-
réctar Instituchonz las caractaristicas
dal cansentimienta escrito:

- Debe especificar ol procedimiznto 2
realizar

- Deba establocar quo mediants su
firma el paciente o sus familiares
awprasan que recibieron, de parte da
quian efectuard ol procedimienta,
Informacidn sobra los objetives da la
Intarvencion, sus caractaristicas y
potanciales riasgos.

- Debe registrar nombre y firma dal
paciente y dal profesiona| responsa-
ble del procedimianto y ks fecha de la
obtencidn del consentimianto.

Continda an Pagina Siguiente




DP.




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

Las investigaciones en seres humanos en las que participa la institucion han sido previamente
evaluadas y aprobada su ejecucion por un comite de eética.




DP 3.1: Investigacion en Seres Humanos

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP) | &
El prestador institucional provee una atencién que respeta la dignidad del paciente v resguarda principios éficos esenciales en el trato que se le oforpa.

Componente DP-3

Respecto de los pacientes que participan en investigaciones en seres humanos desarmoliadas en la institucidn, se aplican procedimien-
tos para resguardar su derecho al consentimiento, la sequridad y la confidencialidad

Caraoteristioa

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

conien UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CURMPLIMIENTO
DP-31 Cumple: = 66% Hementos Medibles Direccidn o General * 8l el prestador instituclonal dafine
OP-3.1 gerencla del como palitica no realizar inves-

prestador tigaciones en sares humanos, sa
solicitard documento que explicite

Se describe en un documento da

cardcier Institucional |2 obligackin de
someter a aprobackin ética todas las
nvestigacionas an seres humanos en
a5 qua participe la institucidn.™

Sa constatan ragistros de investiga-
clanes rezlizadas en la instituciin,
apmbadas par un comité de ética y
autorizadas por el prastador.

Se constata: conocimiento de dicha
pbligaciin, en al menos W% da los
profesionales madicos enfrevistados.

esta declaracion y sa constatard
que asté en conocimlento de

s profesionales médicos de la
nstifuciin.

@
REPUBLICA L CHILE b ASP
MINES TERIO DE SALL D FUBLICA - HOSPITAL

s DL AN AL ® CURICO

v MALILE
HOSPITAL SAN JUAN DE DICS CURICO

Protocolo para Aprobacion
Etica en
Investigaciones en Seres
Humanos
Hospital San Juan de Dios
Curico

Nimaro de edicién : Tercera
Fecha creacién mamal  Junio 2021
Catagoria : Instimcional

Elaborado por:

iDrs A

Médico Unida:

s el -
) \ 5 o |
; AKX NBNL LSS T

o Tovar | Dia Mionkcs Orellaha Arrafio. % 57 Waptl linas Conés |
nte Subdirece i6nGettion ~Lirecter Hospital San Joen de

Agistencial Agistencial Curic

Resol. Ex N° 3532 del 09/07/2021




DP.




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.

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 demas

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

Las actividades y procedimientos que realizan los alumnos de pre-grado
dentro de la Institucion estan definidos, y son evaluados periédicamente con
la finalidad de proteger la seguridad de los pacientes y velar por el efectivo
respeto de sus derechos.




DP 4.1: Convenios Docente Asistencia

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP) | 7

El prestador institucional provee uma atencidn gue respeta |la dignidad del paciente v resguarda principios éticos esenciales en el trato gue se le otorga.

Componente DP-4
Bl prestador institucional cautela que las actividades docentes de pregrado gue se realizan en ella no afecten la seguridad ni las con-
diciones de trato de los pacientes.

Caraoteriztioa

Las actividades docentes de pre-grado 52 regulan mediante convenios docente asistenciales ¥y un manco reglamentario suficiente, gue
vela por proteger la seguridad de los pacientes, el respeto a los derechos y demas condiciones de trato digno al usuario definidas por
la institucidn, explicitando la precedencia de la actividad asistencial sobre la docenta.

coDisn UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIDNES
CARACTERISTICA CUMPLIMIENTD
or-4.1 Cumpla: 100% Hementos Medibles Direccidn o
oP-4.1 gerencia del
prestador

Existe convenio docente asistancial
gua cumple con al menos los siguban-
fes requisitos:

- Aprobado por Direccidn del Servicio
de Salud ywio Director del estableci-
miembo.

- Define explicitamente que se deba
valar par:

- Protager la saguridad da los
pacientes.

- Protager los derachos de los
pacienies.

- Precedancia de la actividad
asistencial sobre la docante.




DP 4.2: Supervision de practicas clinicas
de la actividad Docente de Pregrado

& = REPUBLICADE CHILE
B ERicio DE SALUD MAULE. oSy oo DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP)
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO ® CURICO

El prestador institucional provee una atencidn que respeta la dignidad del paciente y resguarda principios éticos esenciales en el trato que se le oforga.

Caraoteriztioa
Las actividades y procedimientos que realizan los alumnos de pre-grado dentro de la Institucion estin definidos, v son evaluados perid-
dicamente con la finalidad de proteger la seguridad de los pacientes y velar por el efectivo respeto de sus derechos

Protocolo Regulaciéon de Actividad
Docente Asistencial del

Hospital San Juan de Dios de Curico CODIED UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD

DP- 4.2 Cumple: = 75% Hementos Medibles Direccidn o Pl Medicina Pediafria Obstetricta | Urgencia
DP-4.2 gerencia del
Nitmero de edicién : Cuarta prestador

Fecha creactén marual : Diciembre 2019

Se han establecido los procadimientos
o actividades que puaden ejecutar
05 alumnos segln camara y nivel da

% f/ / formacidn.

\ Aprobfado pof: J —

\ NS / f 5o ha definido el nival de suparvisitn
o (. Y titmc 0 en cada ¢
AmathTharioso Tovar. [ nstitucional requarido en cada caso.

., “pAMeédico Jefe Departamento /| Vi

/ ] Se documenta programa de supervisidn

Seguridad de Pactenter"|  Calidad, Seguridad del vo i
'"% da las pricticas clinicas relovantas

qmgzﬁmiﬁ e Pl | ey das por |
= 7 v - | & BjeCUlEIES pOr 105 3 mnos.
—~-QEPARTA OCEN - ‘
Carol Rojas\"cx@ Sv&%wﬁya ‘2\ *
i % K

EU. Dpto. de Catidiit y—{Tefedepamarmento-ovente

Seguridad de Paciente. Asistencial

Existe constancia de que se ha
gjecutado |a evaluacidn paridica.

Resol Ex. N° 8 Del 03/01/2020




DP.




El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las
situaciones o0 eventos de esa indole que afectan la atencion de los pacientes.

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

DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP)
El prestador institucional provee una atencidn que respeta la dignidad del paciente y resguarda principios éticos esenciales en el trato que se le oforpa.

Componente DP-5

B prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las situaciones o eventos de esa Indole que afectan la atencidn de los
pacientes.

Caraoteriztioa

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

CODIED UMERAL DE VERIFICADORES FUNTOS DE VERIFICACION OBESERVACIONES
CARKCTERISTICA | CUMPLIMIENTD
DP-5.1 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direceitn o General
DP-5.1 gerencla del
prestador

Se constata identificacion formal de
Comita de Etica del que disponz o a
que pueda accadar el prestador.

Se describen en documanto da carac-
fer institucional las skuackones qua
deben someferse @ evaluachin ética y
el pmcadimients para ka presentacion
de cas0s & dicho Comita.

Se constatan registros de casos
sometidos al Comita de Etica.

Se constata: conocimiento del procadi-
mianto para acoeder a Comitd de Efica
en &l menos 90% de profesionales
médicos entrevistados.

REPUBLICADECHILE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

CURICO

PROCEDIMIENTO

MANUAL DE
ORGANIZACION Y

S DEL

COMITE DE ETICA
ASISTENCIAL (CEA)

MNitmero de edicién

: Sexta
Fecha creacion manual : Septiembre 2021
Caracter : Institucional

[Elaboradoe por: Revisado pop#sz o W?:N
?macn'md%g.l
| ichd £

sl

| A i { %

[ ifudiz Ve e,
'‘Dra. Clandia Danoso | Dra. Amalia Hermoso Tovar
Sabando | Dpto. Calidad y Seguridad

| Presidenta Comité de Etica | del Paciente

Aummf’a p?‘:

Rasolucion Exenta W 6180 del 15112021




Ambito calidad.




CAL.

Gestion de

la calidad.




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

Existe una politica explicita de mejoria continua de la
calidad y un programa de trabajo estructurado que incluye
evaluacion anual de los aspectos mas relevantes
relacionados con la seguridad de los pacientes.

Existe un responsable de coordinar las actividades de
mejoria continua de la calidad en las unidades, y se
definen metas de calidad anuales en dichas unidades.




CAL 1.1: POLITICAS, ENCARGO Y PROGRAMA DE

CALIDAD INSTITUCIONAL

GESTION DE LA CALIDAD (CAL) |

El prestador institucional cuenta con paolitica y programa orientados a garantizar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a los pacientes.

Componente CAL-1
El prestador institucional cuenta con politicas de calidad de nivel estratégico y una estructura organizacional que es responsable de
liderar las acciones de mejoria continua de la calidad.

Caracteristica
Existe una politica explicita de mejoria continua de la calidad y un programa de trabajo estructurado que incluye evaluacion anual de los

e REPUBLICADECHILE .u HOSPITAL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE . CURICO
S 50SPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

Politica de Calidad y Seguridad del
Paciente

aspectos mas relevantes relacionados con la seguridad de los pacientes.

coDIeD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
CAL-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o * En el proceso de acreditacidn en
CAL-1.1 gerencia del que el componente restrospectivo
prestador es de 6 meses, este elemento

Existe un documento de cardcter
institucional que describe |a politica
de calidad de la Institucidn.

Existe un profesional a cargo del
Programa de Calidad a nivel institu-
cional.

La descripcion del cargo del responsa-

ble especifica:
a) Funciones
b) Horas asignadas

Cuenta con un programa de calidad
que incorpora un sistema de evalua-
cidn anual de los aspectos mas rele-
vantes relacionados con |a seguridad
de los pacientes.

Existe un informe que da cuenta de
a evaluaciin anual, que incluye un
andlisis de los resultados obtenidos.*

medible serd considerado cum-
plido si el prestador presenta una
evaluacidn semestral.

Numero de edicion

Fecha creacién manual

Categoria

Elaborade por:

- Qavta

Repiblica de Chile. P
Servicio de Sahud del Maule. .b HOSPITAL
Hospital San Juan de Dios Curicé. B C URICO

PROGRAMA DE CALIDAD
Marzo a Diciembre 2022

Hospital San Juan De Dios
Curico

Fecha Creacion: Marzo 2022

| Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: /

EU. Carolina Rojas Vergar =D, Amalia Hermosos Tovar | Sr.
Médico Jefe Dpto. Calidad y | Di :
Seguridad del Paciente. de DibsrC

Enfermeras Dpto. de Calidad
y Seguridad del Paciente.

Resolucion Exenta N* 2095 del 15/03/2022




CAL 1.2: METAS Y ENCARGADO DE CALIDAD POR
SERVICIO

GESTION DE LA CALIDAD (CAL) | 2

El prestador institucional cuenta con politica y programa orientados a garantizar |a calidad y sequridad de las prestaciones otorgadas a los pacientes.

Caracteristica
Existe un responsable de coordinar las actividades de mejoria continua de la calidad en las Unidades, y se definen metas de calidad
anuales en dichas unidades.

CODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

CAL-1.2 Cumple: = 80% | Elementos Medibles | PQ | UPC | UPC | UPG |Med.| Cir. | Cir. |Ped. Neo| Obst- |URG | APL | APF | APE | APD | APR | APA | APQ| API | APDs/
CAL-1.2 Ad | Ped | Heo Adulto | Infantil gine APCs/
APTr

3e ha designado
responsable de
dirigir y coordinar las
actividades de mejorfa
continua de la calidad
en cada uno de los
servicios clinicos y de
apoyo.

Metas de calidad anual
por Unidad (relaciona-
das con la seguridad
de los pacientes)
|




Ambito GCL.




GCL.

Gestion
clinica.

13
caracteristicas. caracteristicas. caracteristicas.




GCL 1.

Gestion
clinica.

GCL 1. GCL 2. GCL 3.
I
|

GCL
1.7.

GCL GCL GCL
1.1. 1.3 1.5.

| | |
1 1 1

GCL GCL GCL
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GCL
1.13.

L




El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las
practicas clinicas.

Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas:
Evaluacion pre - anestésica.

GCL 1.3. GCL 1.4.

Se aplica un programa de Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: practicas clinicas:

Evaluacion y manejo del Reanimacion
dolor agudo. cardiopulmonar.

Se aplica un programa de
evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Atencién

de enfermeria.

Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Criterios

de ingreso y egreso a
unidades de paciente critico.




DE DIOS CURICO

REPUBLICADE CHILE ‘(7.
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA - HOSPITAL
SERVICIO DE SAj

HOSPITAL SAN JU.

LUD MAULE ® CURIC!

PROTOCOLO
EVALUACION
ANESTESICA
PRE-OPERATORIA

Evaluacion preanestésica

preoperatoria.

« Se refiere al contacto profesional del médico
anestesiologo con el paciente anterior a la
Intervencion quirdrgica, revisa la historia
clinica con los datos de patologias cronicas,
cirugias previas, revision de los factores de
riesgo y examenes basicos, realiza examen
fisico integral, y decide si el paciente esta en
condiciones de ser intervenido. En caso
necesario se realizara interconsulta a otra
especialidad previa a la intervencion.




GCL 1.1.

FE

REPUBLICA DE C °
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA b HOSPITAL
SERVICIO DE SALUD MAULE .. CURICO

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

PROTOCOLO

EVALUACION

ANESTESICA
PRE-OPERATORIA

Numero de edicién  Novena
Fecha creacién manual : Marzo 2022
Caricter + Institucional

GESTION CLiNICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

CGomponente GCL-1
El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las practicas clinicas.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Evaluacion pre - anestésica.

coDiGo UMBRAL DE

[ Elaborado por: RevisadomeryRA
JEFATURA = A -n- KDEAHFYESU

mﬁ&m \

/| Sédirestoracs, 1)) Gestion

Resolucién Exents N° 2713 del 19/04/2022

VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
GCL-1.1 Cumple: = 75% Elementos Medibles PQ General PQObst- | Pabellon de
GCL-1.1 gine CMA

Se describe en un documento de
caracter institucional el procedimiento
de evaluacion pre anestésica que
considera anestesia general y regional
y se han definido los responsables de
su aplicacidn.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacion periddica.

Se constata: presencia de evalua-
cidn pre-anestésica en pacientes
intervenidos.




GCL 1.2.

Repiblica de Chile. °
Ministerio de Salud Piblica. .b HOSPITAL
Servicio de Salud del Maule. CURICO

Hospital San Juan de Dios Curicé. '

CUP.

« Catéter urinario permanente. Es aquél catéter gue permanece por mas de 24 horas
instalado.

PROTOCOLO INSTALACION DE
CATETER URINARIO Y
PREVENCION DE INFECCION
URINARIA ASOCIADA AL USO
DE CATETER URINARIO
PERMANENTE (ITU/CUP)

CUL.

« Catéter urinario intermitente. Es aquel que se introduce en la via urinaria con la
finalidad de vaciarla segun necesidad o indicacion, no permaneciendo el catéter in situ
luego de dicho proceso.

VML.

« Procedimiento de apoyo a la funcion ventilatoria normal, que requiere una via area
artificial en un paciente determinado a través de equipo especifico y especializado.

TQT.

« Es un procedimiento quirargico realizado con objeto de crear una abertura dentro de la
traquea a través de una incision ejecutada en el cuello con la insercion de un tubo o
canula para facilitar el paso del aire a los pulmones.




GCL 1.2.

P Repiblica de Chile. °
Ministerio de Salud Piblica. b HOSPITAL
Servicio de Salud del Maule. »

B Hospital San Juzn de Dios Curicé.

TET.

« Es un catéter que se inserta en la traquea con el proposito de establecer y mantener una via aérea permeable.

PROTOCOLO INSTALACION DE
CATETER URINARIO Y
PREVENCION DE INFECCION
URINARIA ASOCIADA AL USO
DE CATETER URINARIO
PERMANENTE (ITU/CUP)

Manejo VVP - VVC.

« Es la canalizacion de un vaso venoso o arterial realizada por medio de un catéter a través de una puncién o a
través de una incision cuya duracion es variable en el tiempo, acorde necesidad y eventuales complicaciones.

Niimero de edicién  Décima
Fecha creacién  Noviembre 2021
Categoria - Institucional

Tospital San Juan de Dios Curico,

Resolucién Exenta N° 6201 del 23/112021

Administracion de medicamento EV.

« Administrar medicamentos al torrente sanguineo, a través de vias venosas periféricas o centrales, aplicando
estandares de seguridad para el paciente, minimizando riesgos asociados a la atencion.

Vacuna.

* Preparado de antigenos que se inocula al organismo con el fin de generar una respuesta inmunitaria.

Cadena de frio.

« Se denomina al conjunto de sistemas de conservacion, manejo, transporte y distribucion de las vacunas para
garantizar su estabilidad e inmunogenicidad desde su fabricacion hasta su administracion en el paciente.




GCL 1.2.

GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Atencion de enfermeria.

Nemian de o Pilics S HoseraL
i St .!-(’.'U s CAREL?I'IE:?EI?TIM E%:&S:l}[ﬁﬂ VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
PROTOCOLO INSTALACION DE GCL-12 | Cumple: = 75% Elementos Medibles P0* | UPCAd | UPCPed | UPC. Med Ped. Neo | Obst- | URG | Vacumatorio| *Recuperacion.
CATETER URINARIO Y 60L-12 Neo e

PREVENCION DE INFECCION
URINARIA ASOCIADA AL IISO Se dest_:ril_:en en documento (s) los

DE CATETER URINARIO procedmentes e

PERMANENTE (ITU /CUP) 1. Instalacidn catéter urinario.

2. Manejo de enfermeria de pacientes
N desion D en ventilacion mecanica.

3.Manejo de traqueotomia y tubo
endotraqueal.

o b —
o
o b —

4. Instalacion y manejo de vias veno-
sas periféricas.

O e e G O
O O Gl D
O O G D
O O et

O O et

— T o

5.Manejo de vias venosas centrales.

6. Administracion de medicamentos
EV.

: ‘ 7.Inmunizaciones y mangjo de cadena
g Tospiial San Jaan 3¢ DI CuRca. de frio.

Resolucién Exenta N° 6201 del 231112021 Y se han definido los reSDUﬂSahleS de
su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacidn periddica.




GCL 1.3.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE
OSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

5 =
2 REPUBLICADE CHILE .@ HOSPTAL
8 CURICO

PROTOCOLO
MANEJO DEL DOLOR AGUDO

nnnnnnnnn

Manejo del dolor agudo.

 El dolor agudo es uno de los sintomas que
experimentan mas frecuentemente los
pacientes con relacion a una enfermedad,
Injuria traumatica, quirdrgica, 0 COmo
resultado de un procedimiento.

 Un Inadecuado tratamiento del dolor agudo,
tiene consecuencias fisiologicas gue exponen
a nuestro paciente a complicaciones que
aumentan la morbimortalidad.




GCL 1.3.

[7%]

GESTION CLINICA (GCL) |

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Evaluacion y manejo del dolor agudo.

coDIGo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
GCL-1.3 Cumple: = 50% Elementos Medibles Po* CIR Ad Trauma- Obst- * Recuperacion.
GCL-1.3 tologia gine

Se describe en un documento el
procedimiento de evaluacion y manejo
del dolor agudo y se ha definido los
responsables de su aplicacidn.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado |a evaluacidn periddica.

Se constata: evaluacion y manejo del
dolor agudo en pacientes post-opera-
dos de acuerdo al procedimiento local.




mn:mori: SALUD PUBLICA - £ St
-§ERVICID DE SALUD DEL MAULE . CURJCO

PROTOCOLO

REANIMACION
CARDIOPULMONAR
ADULTOS

‘Numero edicién  © Cuarta
Fecha manmal : Octubre 2013

s, 4
\ ¥ "
1> VAT
Unidad do Pasionts Critco m% % D
Eu. Cafoligg Rejés
Dpto. Calkdady Seguridad def Paciente

e Reanimacion adulto.

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

s Reanimacion neonatal.

« Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requieren alguna ayuda para
empezar a respirar al nacer, y menos del 1% requieren medidas mas complejas
de reanimacion para sobrevivir. La gran mayoria de los recién nacidos (90%)
hace la transicion de la vida intrauterina a la vida extrauterina sin ninguna
dificultad.

mmmm  REanimacion pediatrica.

« El paro cardiaco por causa primaria es infrecuente en la poblacién pediatrica; sin
embargo Ultimas revisiones han encontrado hasta un 15% de fibrilacién
ventricular en pacientes pediatricos. De esta manera, la causa méas frecuente de
PCR esta dada por enfermedades que producen insuficiencia respiratoria o
circulatoria que progresa a la falla cardiorrespiratoria.




PROTOCOLO
REANIMACION
CARDIOPULMONAR
ADULTOS
Nimero edicién Cuarta
Fecha manmal Octubre 2013
Ablocxinp Autorizado por:
AR N
Dra‘Alda Sénchez Massardo Dr.orge Clateros hiicn
Unidad de Paciente Critico i
Hospit de Dios,
Curich

Resol 10155 8/11/2018

GESTION CLINICA (6CL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Reanimacion cardiopulmonar.

cODIGO UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
GCL-1.4 Cumple: = 75% Elementos Medibles PQ PRO UPC. UPC. UPC Med. Ped. URG APD
GCL-1.4 Hemodinamia |  Ad. Ped. Neo

Se describe en documento(s) el
protocolo de reanimacion cardiopul-
monar avanzada y se han definido los
responsables de su aplicacion.




Ingreso y egreso a UPC.
 Se define como paciente critico a aquel, cuya
PROTOCOLO DE 4 ;s = - -
INGRESO Y EGRESO A condicion patologica, determina un serio
UNIDAD D}Z PACIENTE . . -
CRITICO riesgo vital a corto plazo y que, teniendo
condiciones de reversibilidad de esa

patologia, hacen aconsejable la aplicacion de
recursos especiales de monitoreo, vigilancia

y terapias especiales, solamente disponibles

en unidades de pacientes criticos (UPC) ya

sea area de intensivo o intermedio.




e e A, N
Socoesim e ® CURICO
PROTOCOLO DE
INGRESO Y EGRESO A
UNIDAD DE PACIENTE
z
CRITICO
‘Numero de edicién : Séptima
Fecha creacién manual : Enero 2020
Caracter : Institucional
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Resol N* 511 Del 21/01/2020

GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica

Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Criterios de ingreso y egreso a unidades de paciente critico.

C0DIGD

UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
GCL-1.5 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direccion PQ UPC. | UPC. | UPC | Med. | Ped. | URG
GCL-1.5 y/o gerencia Ad. Ped. | Neo
del prestador

Se describen en un documento de ca-

racter institucional los criterios clini-

cos de ingreso y egreso a cada Unidad
de Paciente Critico y se ha definido los
responsables de su aplicacion.




El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las
practicas clinicas.

Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Indicacion
de cesarea.

Se aplica un programa de
Se aplica un programa de Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de la
evaluacion y mejoria de las evaluacion y mejoria de las contencién fisica de pacientes
practicas clinicas: Indicacion practicas clinicas: Decisiones en agitacion psicomotora, para
de transfusion. de tratamiento oncoldgico. prevenir eventos adversos
asociados a su uso.

GCL 1.10.

Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Criterios de
ingreso, egreso y derivacion de
pacientes con intento de
suicidio.




PROTOCOLO
INDICACION DE CESAREA
SERVICIO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA

Indicacion de cesarea.

 Es el acto quirdrgico mediante el cual se
extrae el feto, la placenta y los anexos a
través de una incision en el Utero
(Histerotomia) y pared abdominal
(Laparotomia). Es un procedimiento de
cirugia mayor, y a pesar de los avances,
la morbimortalidad materna sigue siendo
3 veces mayor que en un parto vaginal.




GCL 1.6.

B 8 sl
'l"Eu“k/co
REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD DEL MAULE
'HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO
PROTOCOLO
INDICACION DE CESAREA
SERVICIO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA

Némero de edicién Quinta

Fecha creacion Marzo 2022

Cardcter Institucional

Aprabada por:

Jefe Dpte. Calidad y Seguricad del
Paciente

ie de.
Cesirea, SeTvicio Gineco-
Obsterricia

GESTION CLIiNICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica

Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Indicacion de cesarea.

cODIGO UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
GCL-1.6 Cumple: = 66% Elementos Medibles Obstetricia
BCL-16 - Ginecologia

Se describen en un documento de
caracter institucional los criterios de
indicacion de cesarea y se han defini-
do los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacion periddica.




Indicacion de transfusion.

« La terapia transfusional es la

MEDICINA TRANSFUSIONAL:

TOASHTSION reposicion de sangre o alguno de

Sus componentes por productos,
~ T 7T/ similares de origen humano,
2L obtenido y procesado en unidades
especializadas mediante procesos

Numero de edicion Séptima
aaaa

estandarizados y de calidad.




GCL1.7.

oy = i °
e REPUBLICADECHILE | b HOSPITAL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA % CURICO
SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

PROTOCOLO
MEDICINA TRANSFUSIONAL:
“INDICACION DE
TRANSFUSION”
HOSPITAL DE CURICO

GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Indicacion de fransfusion

copieo UMBRAL DE
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

VERIFICADORES

PUNTOS DE VERIFICACION

OBSERVACIONES

Numero de edicion : Séptima
Fecha creacién manual : Agosto 2020
Caricter - Institucional

Elaboradopor . | Revisado por:_—_ Aprabago por /
) 7 ) /‘

./ s /e [

fa de I Luz Maturana | BT Gk off Tovar |

Jefe J / i

/ ¢

Directy

‘TM: Romina Farias Bravo. o

=%

Dra. M
Salas.

S, Anibal Lgbos Comejo
Equipo Médico Macrored Sur | Subdirecci6r de Apoyo a la
Gestion Asistencial

Resol N 4881 del 23/102020

GCL-1.7 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direccién o PQ UPC. APD URG. | APQ * 0 Comité o Unidad de Medicina
BCL-1.7 gerencia del Ad. Transfusional o Banco de Sangre.
prestador *

Se describen en un documento de
caracter institucional los criterios de
indicacion médica de transfusion,
considerando tipo de hemocomponen-
te y nimero de unidades.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacidn periddica.




GCL 1.8.

GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

[=-]

Caracteristica

Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Decisiones de tratamiento oncoldgico.

cODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
I ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
GCL-1.8 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
GCL-1.8 gerencia del
prestador

Se constata identificacion formal del
Comité Oncoldgico Médico del que

dispone, 0 al que puede acceder, &l
prestador.

Se constata registro de pacientes
sometidos a dicho Comité.




GCL 1.9.

Contencion fisica en agitacion

psicomotora.

» Procedimiento que permite limitar los
movimientos de parte o de todo el
cuerpo mediante un sistema de
Inmovilizacion fisica, a fin de
garantizar la seqguridad del paciente y
de quien les rodean, e impedir la
manipulacion o autoretiro de
dispositivos.




GCL 1.9.

GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
REPUBLICA DE CEILE . @ . . . r .y r v . . v . .
MOVSTERIO 08 SALID PURLICA , P, Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de la contencion fisica de pacientes en agitacion psicomotora, para prevenir eventos
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO % CUR.’CO .

adversos asociados a su uso.

CODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

Protocolo

Procedimiento de contencién fisica en pacientes

con agitacién psicomotora GCL-1.9 Cumple: = 75% Elementos Medibles UPCAd | Psiquiatrfa | Med. | URG
GCL-1.9
Nimero de edicién Sexta Se describe en un documento el

procedimiento de contencidn fisica de
pacientes en agitacion psicomotora
que contiene la descripcion explicita
de las medidas de prevencion para

Tevieto por Ruorbass porr | evitar los eventos adversos asociados
w/g@ 5 a dicha contencidn.
Sl mé“/n’ifﬁ?é‘ﬂ % e Se han definido los responsables de su
Hospital
Curi

b Jugn de Dios, . .
aplicacion.

TFecha creacién manual ‘Noviembre 2018

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-

zado la evaluacion periddica.

Se constata adecuado procedimiento
de contencidn fisica y/o la presencia
de los elementos necesarios para
realizar el procedimiento.




GCL 1.10.

Derivacion en intento

— suicida.
T - El suicidio se define como todo acto
por el que un individuo se causa a si
mismo una lesion, o un dafo, con

un grado variable en la intencion de
morir, cualquiera sea el grado de
Intencion letal o de conocimiento
del verdadero movil.




GCL 1.10.

GESTION CLiNICA (GCL) | 10
- El prestador institucional provee condiciones para la entrega de accicnes de salud seguras.
TS ¥ CURICO .
'HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO Ca ra cte rl stl ca
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Criterios de ingreso, egreso y derivacion de pacientes con
Protocolo Ingreso, Egreso Y intento de suicidio.
Derivacion Paciente Con Intento
Suicida Hospital San Juan De Dios cODIco UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
. . CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
de Curico
GCL-1.10 | Cumple: = 75% Elementos Medibles Psiguiatria |  UPC Ad Med. | URG
Niimero edicién - Cuarta GCL-1.10
Fecha de elaboracién ;SepnembreMlE
Categoria - Institucional
Se describen en documento de
caracter institucional los criterios
_ , de ingreso, egreso y derivacion de
Flaborda Tor oo Por et pacientes con intento de suicidio y se
%’/ﬁ/o@/ . han definido los responsables de su
P Avnigprocs .| £ e FojuCBI] D Hopi S o aplicacian.
Resol Ex. 10150 08/112018




El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las
practicas clinicas.

GCL 1.11. GCL 1.12. GCL 1.13.

Se apllca un programa de evaluacion Se apllca un programa de evaluacion
y mejoria de las practicas clinicas: y mejoria de las practicas clinicas:
Registro, rotulacion, traslado y Proceso de identificacion del

recepcion de b|0pS|as. paciente.

Se aplica un programa de evaluacion
y mejoria de las préacticas clinicas:
Uso de anticoagulantes orales.




GCL 1.11.

“» CURICO

Manejo de biopsias.

« La obtencion de muestras para estudio anatomo
patoldgico, con fines diagnosticos y/o para
estudio de una patologia dada, se realiza
mediante procedimientos médicos invasivos o
no, e intervenciones quirdrgicas. El analisis
oportuno y seguro de las piezas biologicas

proporcionan al medico clinico un e

emento

Importante para el diagnostico y con ello

pronastico y tratamiento, que debe d

efinir como

el mas adecuado para cada paciente en particular.




GCL 1.11.

ArUBLA DE CLE GESTION CLINICA (GCL)
ot ol . . -
HOSPITAL SAN A DE DIOS CURICO CURICO El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Registro, rotulacion, traslado y recepcion de biopsias.

Protocolo

Identificacion, Rotulacion, Recepeion. Procesamiento v

Enirega de Muestras de Biopsias cODIGO UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
Nimero de edicion Décima
Fecha creacién mannal - Mayo 2018 GCL-1.11 Cumple: = 15% Elementos Medibles APA PQ PRO
Categoria - Intitaciomal GCL-1.11 Endoscdpicos
o e Se describen en un documento de

caracter institucional los procedimien-

i (7 ¥ Lt tos de registro, rotulacion traslado y
T [ Ri recepcion de biopsias. Se han definido
Encergado de Calidid UAP | oo

los responsables de su aplicacion.

EUL. Cargli '
’ Desig . ‘ Se constata la frazabilidad de las

biopsias.




GCL 1.12.

ooooooooo
Identificacion de Paciente

|dentificacion de

pacientes.

 Se deben i1dentificar como
minimo los pacientes: Recien
nacidos, pediatricos, con
compromiso de concienciay
gue ingresen a pabellon.




GCL 1.12.

GESTION CLINICA (GCL) | 12

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Garacteristica
Se aplica un programa de evaluacian y mejoria de las practicas clinicas: Proceso de identificacion del paciente.

\
HOSPITAL
“¥ CURICO coniGo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
GCL-1.12 Cumple: = 90% Elementos Medibles Direccitn o PQ | UPCAd | UPCPed | UPCNeo | Med. | Ped. | Neo
GCL-1.12 gerencia del
prestador
Protocolo Se describen en documento de cardcter
Identificacion de Paciente institucional los siguientes elementos
relacionados con la identificacion de
pacientes:
- Obligatoriedad de Identificacidn al
Nimero deedicién - Novena menos en:
Fecha creacion - Enero 2019 ) ) 1 3
1. Recién nacidos, 1 . 2 1 3 2 1

e

2. pacientes pediatricos,

Vi 3. pacientes con compromiso de
concienciay

Revisado por

4. pacientes que ingresan a pabelidn.

2 A Se ha definido el tipo de identificacidn
e y los datos a incluir en la identifica-
o cidn.

Se han definido los responsables de su
aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
Resol: N" 0539, Del 05/02:2019 cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realiza-
do la evaluacin periddica.

Se constata identificacidn de pacien-
tes.




GCL 1.13.

L)
- HOSPIT?
REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD CA
SERVICIO DE UDM
HOSPITAL SAN JUAN DE S CURICH
imert cion  :Cuarta
m manual :Enero 2018
w
| 7 Revisado por: £ i
= ., XLH /A
= Dra. Myriha glfoyo fabtro /&
| Jeft CF Medicina. Hospiaal 7| oecro,
nin Leon | San Juan de Dios de Curicd (Y Dr. Iohge
icina, Hospital iedjor
jios de Curico | Dra, Amalia Hermoso Sem
Jefe Depariamenio g/ @ AhdaH:
y Seguridad del P; o %)
[5 "y Seuritad] 2]
e Pararle
&)
& 8ase &
Res. Ex N° 204 02.01.2018

Tratamiento

anticoagulante oral.

 Son farmacos que impiden la
coagulacion de la sangre. Se
utilizan, principalmente, en
pacientes con valvulopatias o
sindrome coronario agudo.




GCL 1.13.

O BESTION CLINICA (GCL) | 13

CURICO El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.
Ee e - Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Uso de anticoagulantes orales.
PROTOCOLO
TRATAMIENTO ‘ i
CODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
ANTICOAGULANTE ORAL CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
GCL-1.13 Cumple: = 66% Elementos Medibles Direccién o *Puede verificarse en Policlinico de
Mimero deedicien - Cuarta GCL-1.13 gerencia dfl Tratamiento con Anticoagulantes
prestador u otra estructura organizacional

Fecha creacion manual : Enero 2018

Se describe en un documento el proce- destinada para este fin.

dimiento de manejo de pacientes con

Elaborado pr: | 7 | Revisadopor: 7 7 ieadb por:| . .
| bra vyra oo vy % tratamiento con anticoagulantes orales
D Batirpotunin Letn | S s s et g 8 eI E ) ea y se han definido los responsables de
émfﬁ..“i"dé?':i?fﬂﬁ | Dra. Amalia Hermoso, s s de Curico su aplicacidn.
Jefe Departamento
"'s‘“m"’” Pl ) Se ha definido indicador y umbral de
g ot cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realiza-
do la evaluacion periddica.

Res Ex. N° 204 02.01.2018




GCL 2.

Gestion

clinica.

GCL 1. GCL 2. GCL 3.

|
|
GCL 2.1 GCL 2.2 GCL 2.3




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

Prevencion de eventos Prevencion de eventos Se realiza vigilancia de
adversos asociados a adversos asociados a eventos adversos asociados a
procesos quirirgicos. procesos asistenciales. la atencion




GCL 2.1.

Repiblica de Chile _\
Mini de Salud Piblica

Servi Salud Maule

Hospital San Juan de Dios de Curicd

PROTOCOLO
PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS ASOCIADOS A
PROCESOS QUIRURGICOS

Nimero de edicion - Séptima
Fecha de creacion - Septiembre 2021

Resolucsin Exenta N° 5807 del 261102021

Pausa de Seguridad o

pausa quirurgica.

* Es una verificacion de
seguridad que se realiza en
el equipo quirdrgico antes de
una intervencion quirurgica
0 procedimiento Invasivo.




GESTION CLINICA (6CL) | 14

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

CGomponente GCL-2
El prestador institucional cuenta con programas para prevenir y vigilar la ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la atencion

Repiblica de Chile N de los pacientes.
Ministerio de Salud Pablica

Servicio de Salud Maule

Hospital San Juan de Dios de Curicd Caracteristica

Se aplican medidas de prevencion de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion: Prevencion de eventos adversos asociados a
procesos quinirgicos.

PRO:I'OCOLO
PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS ASOC,IADOS A CODIGO | UMBRALDE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
PROCESOS QUIRURGICOS CARACTERISTICA | CUMPLIIENTD

’ - GCL-2.1 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direccion o PO Cir. Adulto | Cir. Infant
Pacmphdicnl sz:xbnzozl GCL-2.1 gerencia del
prestador

Categoria  Institucional

Se describen en documento de cardcter

Eluborade por: Autorizado por: B .
\J s institucional las medidas de prevencion de:
WY
EU. Maribel Cécgtes Gacte - Cirugia en paciente equivacado.
Jefa Pabellén y eq;wmréﬂ
f - Cirugia del |ado equivocado.

an
Marcela Rojas

EU. Jefa Ipdiferenciado.
|

- Error del tipo de cirugia.

/ - Cuerpa extrafio abandonado en sitio
quiridrgico.

A—
Elizabeth Leyton Bobadilln
Mt. Jefa Ginecologis y

Sr. Matiro Sqlinas Cortés

2 " \ | 3:“‘" ool S Yo e e han definido los responsables de su
\ SALUD o .
José Arriagada /;\v o> o3 ‘ aplicacian.
EU. Coordinad Adulto W, .
' OJJ v (% );Q%; 1 Se ha definido indicador y umbral de
1 1§ | % '
Belén Tello Vidal 4 —/ cumplimienta, relacpnadqg con las
U P"Z""XC"“};!‘*"“" \ medidas de prevencidn.
e !
. 7 Existe constancia de gue se ha

realizado la evaluacion periddica.

Resolucaon Exenta N 5807 del 26/10:2021




PROTOCOLO
PREVENCION DE
CAIDAS

n
c
u@|
3

I $3

A%

PROTOCOLO PREVENCION DE
LESIONES POR PRESION
(LPP)

Nimero de edicion: Octava
Fecha creacion: Octubre 2024
Cardeter: Institucional

o — T — T

-

Equipo Colaborativo

Prevencion de Caida, LPP

y Error de Medicacion.

« Medidas preventivas en las
practicas clinicas mas relevantes.




GCL 2.2

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO

Protocolo Prevencion de Error de
Medicacion

Nimero de edicion : Séptima

REPUBLICA DE CHILE b
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA .. HOSPITAL
SERVICIO DE SALUD MAULE CURICO

Fecha 1 Abril 2022
Categoria : Institucional
Elsborado por: * T
/ " 17 »
&( o 5"“
< e ff S NO i
EU. mtoa‘mzm u\uf“
Asesor Educacién Continua
Subdireccidn de Gestion del
Cuidado.
m""
QFi Uribe
Servicio de Phrmacia
QF. Cristian Bravo Vera
Jefe de Farmacia (sy‘:;:“u;' l

GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciongs para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica

procesos asistenciales.

| 15

capIco UMBRAL DE
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

GCL-2.2 Cumple: = 75%

3. Ulceras por presidn.

e han definido los responsables de
su aplicacion.

Se aplican medidas de prevencion de los eventos adversos (EA) asociados a la atencidn: Prevencion de eventos adversos asociados a
VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN
Elementos Medibles Direccibno | PRO | UPCAd | UPC Med. Ped. Cir. | Dbst- URG
BCL-2.2 perencia del | Endos- Ped Adulto | pine
prestador | copicos
e describe en documento(s) de
caracter institucional las medidas de
prevencion de:
b d o 1 | 1 1 1 1 1 | |
- CITOr 08 meaicacion. E , E 2 E 2 2 2 2
2. Caidas. 3 3 3 3 3 3

Se ha definido indicador y umbral
de cumplimiento, relacionados con
el cumplimiento de las medidas de
prevencidn.

Existe constancia de que se ha
realizado la evaluacion periddica.




GCL 3.

Gestion

clinica.

|
GCL 1. GCL 2. GCL 3.
|
| | |

GCL 3.1 GCL3.2 GCL 3.3




El prestador institucional ejecuta un Programa Control de Infecciones
Intrahospitalaria (11H) de acuerdo a orientacion tecnica del MINSAL.

El prestador institucional cuenta con

una estructura organizacional que es

responsable de liderar las acciones de
prevencion y control de las I1H.

Se realizan actividades de supervision

que dan cuenta del cumplimiento del

normativa de Control y Prevencion de
las I1IH

El prestador institucional cuenta con
un sistema de vigilancia de I1H que
cumple con la normativa nacional.




| Lvep PEason
S Y

Programa Control de

Wazcres de buena
62013 Res. &, N°|

5 Programs Contral e Infesconts (FOII" Q8 Hosaital 5an Jean 04 0

Infecciones (PCI)

¥ mamejar brotas
sbiecer tond ersonal en IAKS

¥ reguktas ante emerpenciss rHRO0N3GaS CON eferadides

ot i3k Que ok

MOSATAL OF CURIDD

e Resoluciones con horas de
encomendacion, funciones y

AAIAS SGUBRZANO FELIX

APTLUD

Wewizo Ases

[ vaaw WANO BARAERA ALBERTO

— | capacitaciones actualizadas
para lideres el PCI.

Enfermafo encarp

Nl
CORA FIEL

DEL ORIGINAL



GCL 3.2

—_—
.

P Bl Servicio de salud del Maule. et
Hospital Curico.
Calidad y seguridad del paciente. CURICO
S Programa control de infecciones. ~

!

&

i

Protocolo sistema de vigilancia de
infecciones asociadas a la atencion de

salud — GCL 3.2".

Aprobado por:
|

A ;

. - Jorge Canteras Gatica.

ARAS SOLOTEM vceonativspitilcusico.ol)
. 1 Dirseror (8).

Programa control de infecciones.

Sistema de Vigilancia de Infecciones

Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS)

« Sistema de Vigilancia Activa de las IAAS, segun lo
lineamientos ministeriales .

b mfesciones swocislis s b sonciim e

i del sistermm B i
saliad (LAAS) Ciscular C37 N6 JROUN3. Subecsrctaria de sedes ssistencialos. MINSAL




e
i ablica.
ospil
Programa control de infecciones ~

HOSPITAL

CURICO

’d

Protocolo precauciones especificas
basadas en el mecanismo de
transmision.

Niimero de edicién: Novena
Fecha creacion: Febrero 2023.

Caricter: Institucional

Elaborado por:

Calidad y
Programa

| Protocolo precauciones estandar. |

Nimero de edi

Elaborado por:

Protocolos de prevencion

de las IAAS.

 Se estandarizan procedimiento
en la prevencion de la IAAS, en
procedimiento que involucran
dispositivos Invasivos 0 riesgo
de infeccion, segun lineamentos
ministeriales




Republica de Chile.
Ministerio de Salud Publica b HOSPITAL
icio de Salud del Maule.

Ser
Hospital San Juan de Dios Curict, . CURI Co

PROTOCOLO INSTALACION DE
CATETER URINARIO Y
PREVENCION DE INFECCION
URINARIA ASOCIADA AL USO
DE CATETER URINARIO
PERMANENTE (ITU/CUP)

Nuamero de edicion Décima
Fecha creacion Noviembre 2021
Categoria Institucional
he e,
[ Elaborado por: Rm.,ﬁﬁ ¥ Aprobado por: |
P @ [’*mv«m Al _ |

Repiiblica de Chile.

Ministerio de salud piblica, AL _
Hospital Curico. CURICO

Programa control de infecciones.

\/L’L*—vu ‘v-\-LL,‘L [
EU. Alexandr
Enfermera Coon

Pensionado.

Protocolo prevencion de infeccion del torrente
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AOC.




La atencion se realiza segun criterios de acceso y oportunidad

relacionados con la gravedad y el nivel de riesgo de los pacientes.

Se aplican procedimientos para asegurar la
notificacion oportuna de situaciones de
riesgo, detectadas a través de examenes

diagnosticos en las areas de anatomia
patoldgica, laboratorio e imagenologia.

Se utilizan procedimientos explicitos para
proveer atencion inmediata a los pacientes en El prestador institucional utiliza un sistema
situaciones de emergencia con riesgo vital de priorizacion de la atencion de urgencia.
dentro de la institucion.




AOC 1.1: CLAVE ROJA

ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (AOC) | 1
El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion necesaria a sus pacientes, en forma oportuna, expedita y coordinada,
tomando en consideracion prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo®. 4 (5
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL
o *¥ CURICO
CGomponente AOC-1
La atencion se realiza segun criterios de acceso y oportunidad relacionados con la gravedad y el nivel de riesgo de los pacientes.
- PROTOCOLO
Caracteristica
Se utilizan procedimientos explicitos para proveer atencion inmediata a los pacientes en situaciones de emergencia con riesgo vital SISTEMA DE ALERTA'Y
dentro de la institucion. ORGANIZACION EN
SITUACIONES DE
cODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES EMERGENCIAS MEDICAS
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
. _____________________________________________________________________________________________________|
AOC-1.1 Cumple: = 75% | Elementos Medibles Sectoresde | Sectoresde | Sectoresde | Tomade | API PRO APK*** | APQ * Elegir los 2 con mayor afluen-
ADC-1.1 espera de esperade | Hospitaliza- | muestras Endoscopicos cia de pdblico.
publico en piblico en cidn** Nimero do edicion i Duodeeima
consuitas | consulfas **  Elegir 3 al azar {excluir Unida- Crimgone % o /]
amnulla'tnnas annu;a'tnnas des de Paciente Critica). . e ke //7,:,,
#** \Unidad de Kinesioterapia — awed Sy / /
Estd descrito, en Rehabilitacidn ambulatoria.
documento de cardcter
institucional, el sistema
de alerta y organizacidn
2N £as0 de que ocurra
una emergencia.
Se constata: conoci-
miento del procedi-
mignto en personal
entrevistado.




AOC 1.2: Triaje de Urgencia

ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (AOC)

El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion necesaria a sus pacientes, en forma oportuna, expedita y coordinada,
tomando en consideracion prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo.

Garacteristica

El prestador institucional utiliza un sistema de priorizacion de la atencion de urgencia.

conigo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
ADC-1.2 Cumple: = 66% Elementos Medibles URG
ADC-1.2

Se describe en un documento de
caracter institucional el sistema de
categorizacion de pacientes en la
unidad de emergencia indicando: cri-
terios a utilizar, tiempos de respuesta y
registro, y se han definido responsables
de su aplicacitn.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realiza-
do Ia evaluacion periddica.

REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA '0 TR
SERVICIO DE SALUD MAULE .. HDSFAL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO CUR[CO
PROTOCOLO
SELECTOR DE DEMANDA EN PACIENTES
ADULTOS

UNIDAD DE EMERGENCIA HOSPITALARTA

Niimero de edicién Sexta

Fecha creacién manual : Enero 2018

Categoria : Institucional
Ell'hnnﬂa

un:m E: mo
Umdad de.

‘ Revisado por: Aprabado por:

Dra. Amalia Hermoso To
Jefe Depto. Calidad y—
Seguridad del Pacie

Ob
"L pe &5




ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (AOC)

AOC 1.3: Notificacion de Resultado Critico de
Laboratorios, Imagenologia y Anatomia

Patoldgica

El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion necesaria a sus pacientes, en forma oportuna, expedita y coordinada,
tomando en consideracion prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo.

CGaracteristica

Se aplican procedimientos para asegurar la notificacion oportuna de situaciones de riesgo, detectadas a través de examenes diagnos-
ticos en las areas de Anatomia Patologica, Laboratorio e Imagenologia.

cpigo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
AOC-1.3 Cumple: = 75% Elementos Medibles APL APA APl

ADC-1.3

Se describen en documento(s) las
situaciones o resultados criticos que
requieren notificacion, el procedimiento
de notificacion y se han definido los
responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realiza-
do la evaluacion periadica.

Se constata registro de notificaciones
realizadas.

Repablica de Chile

Mmisterio de Salud Piblica
Sarvicio de Salud Maule
Hospital San Tuan de Dios Curicé

PROTOCOLO PROCEDIMIENTO
NOTIFICACION DE
RESULTADOS CRITICOS DE
LABORATORIO

Niumero de edicién Cuarta
Fecha de creacisn Abnl 2019

Elaborado por: | Revisado por: ‘Aprobado por: \

Dra. M® Fernanda Gutiérrez. X
Gonzilez k
Jefe Laboratorio Clinico

Dra. Ménica Orellana Arrafio |
Directora(s) Hospital San Juan |
de. By ied

TM Sonia Arellano Sepilyeda
Encargada Colided -~ -
Laboratorio Clinico

| Dra. Amalia Hermoso
Dpio. de Calidad y Sguei
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AOC.




El prestador institucional vela por la continuidad de la atencion en

aspectos relevantes para la seguridad de los pacientes.

El prestador institucional dispone de un sistema de Existen sistemas de entrega de turnos en las unidades
derivacion de los pacientes que presentan urgencias clinicas, que enfatizan aspectos directamente
que exceden su capacidad de resolucion. relacionados con la seguridad de la atencion.




AQOC 2.1: Derivacion de Paciente a otro centro

ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (AOC)

El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion necesaria a sus pacientes, en forma oportuna, expedita y coordinada,
tomando en consideracion prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo.

REPUBLICA DE CHILE
MINTSTERIO DE SALUD PUBLICA b —
%ﬁﬂ%ﬁzﬁ‘a%ﬁ\%s CURICO -. CURICO
Gomponente AOC-2
El prestador institucional vela por la continuidad de la atencion en aspectos relevantes para la seguridad de los pacientes.
Protocolo e
. L. . Caracteristica
Sistema de Derivacion de Pacientes e . : L . ) .
. El prestador institucional dispone de un sistema de derivacion de los pacientes que presentan urgencias que exceden su capacidad de
con Urgencias que exceden resolucion®
capacidad de resolucion local
coDico UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVAGIONES
Nimero de edicién * Sequnia CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
Fecha creacion manual - Noviembre 2018
ADC-2.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccién o
AOC-2.1 gerencia del
prestador
Elsborado ory’ | Revisado por: Autorizads por [ Se describen en documento de cardcter
. £ institucional los siguientes elementos
22 %E \ relacionados con la derivaciin de
4 yVaJJJ}asGa]kgos Dra. Amalia Hermoso Tovar Dr. Jorge Gant ica pacientas:
Eu Jefe Gestion de Paciente y | Eu. Cmu]imkujas \'altg N Dim‘}u! ) B
o e el et - Responsable que decide derivacion.
- Red de derivacion y su procedimiento.
- Definicidn de tipo y condiciones del
transporte.
Resol 10157 81172018
- Definicidn de Ia informacidn que debe
acompafiar al paciente.




AQOC 2.2: Entrega de Turno.

"a ; U SPITAL

'!"cﬁk,co ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (AOC) | &
REmucADECEE El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion necesaria a sus pacientes, en forma oportuna, expedita y coordinada,
A fomando en consideracion prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

Caracteristica
Existen sistemas de entrega de turnos en las unidades clinicas, que enfatizan aspectos directamente relacionados con la seguridad de

PROTOCOLO .
. la atencion.
RECEPCIONY ENTREGA DE TURNOS
PROFESIONALES NO MEDICOS CR.
MEDICINA coDicD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
. CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
AOC-2.2 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direcciono | UPGAd | UPC Ped | UPC Neo | Med. | Ped NED | Obst-gine | URG

Nimero de edicion : Cuarta AOC-2.2 Berenﬂa del
Fecha creacion manual : Noviembre 2018 prestador
Categoria : Institucional

Se describe en documento(s) de carac-
ter institucional el sistema de entrega
= de turnos, que contempla al menos:

)
orpda por: ) nm-t?pfu e [ [Frdorer datos minimos a informar y registrar
Sro A ca.(p{/,._a.m por cada estamento (enfermeras,
il i Subdireccion Gestidn del T i
[ Jele Servicio de Medicina 3

matronas, médicos).

Cuidado

Se constatan registros de entrega de
turno de enfermeras.

Se constatan registros de entrega de
turno de matronas.

Resol. 10158 8/11/2018 | -
Se constatan registros de entrega de

turno de médicos.




A mbit recurso humano

Calidad y seguridad




Calidad y seguridad

RH.
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Los técnicos y profesionales de salud del prestador institucional
estan habilitados.

Los profesionales médicos y cirujanos Los técnicos y profesionales de salud que se Los médicos y odont6logos que se
dentistas que se desempefian en forma desempefian en forma permanente o desemperian en las distintas especialidades

permanente o transitoria en la institucion transitoria en la institucion estan tienen las competencias requeridas
estan debidamente habilitados. debidamente habilitados. evaluadas a través de la normativa vigente.




Calidad y seguridad

RH 1.1.

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Componente RH-1
Los técnicos y profesionales de salud del prestador institucional estan habilitados.

Caracteristica

Los profesionales médicos y cirujanos dentistas que se desempefian en forma permanente o transitoria en la institucion estan debida-

mente habilitados.

cODIGD
CARACTERISTICA

UMBRAL DE
CUMPLIMIENTO

VERIFICADORES

PUNTOS DE VERIFICACION

OBSERVACIONES

RH-1.1

Cumple: = 75%

Elementos Medibles
RH-1.1

Direccién o
gerencia del
prestador

Certificados de tftulo otorgados por
una universidad reconocida por el
Estado, de los médicos que cumplen
funciones permanentes.

Certificados de titulo otorgados por
una universidad reconocida por el
Estado de los médicos que cumplen
funciones transitorias (durante ditimo
ana).

Certificados de trtulo otorgados por
una universidad reconocida por el
Estado, de los cirujanos dentistas que
cumplen funciones permanentes.

Certificados de tftulo otorgados por
una universidad reconocida por el
Estado de los cirujanos dentistas
que cumplen funciones transitorias
(durante dftimo afo).




Calidad y seguridad

RH 1.2.

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMAND (RH)
La atencidn de zalud de los pacienies es realizada por personal que cumple con el perfil requendo, en términos de habditacion y competencias.

Caracteristica
Loz técnicos y profesionales de salud que se desempenan en forma permanentz o transitoria en la institucion estan debidamenta
habilitados.
cooiso UMERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIORES
CARACTERESTICA | CUMPLIMIENTD
RE-1.2 Cumple: = 90% Elementos Medibles Dirgceiin o
RH-1.2 gerencia del
prestador
Certificados de tituly otorgados por
establecimientos de educacidn supe-
rior reconocides por el Estads, de las
enfermeras que cumplen funciones
permanentes.
Certificados de titulo otorgados

por establecimientos de educacin
superior reconocidos por el Estado, de
l=s enfiermeras que cumplen funciones
fransitorizs (durante Giime ano).

Certificados de tituly otorgados

por establecimientos de educacin
superior reconocidos por el Estado, de
l=s matronzas gue cumplen funciones
permanentes.

Certificados de tituly otorgados

por establecimientos de educacidn
superior reconocidos por el Estado, de
lzs matronzas gue cumplen funciones
transitorizs (durante Giimo afo).

Certificados de tituly otorgados

por establecimientos de educacin
superior reconocidos por el Estado, de
los tecniloges médicos que cumplen
funciones permanantes.

Continida en Pagina Siguiente




Calidad y seguridad

RH 1.3.

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH) | &

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal gue cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Caracteristica
Los medicos y odontologos que se desempenan en las distintas especialidades tienen las competencias requeridas evaluadas a traves
de la normativa vigente.

coDIgD UMERAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
RH-1.3 Cumple: = 50% Elementos Medibles Direccitn o A la fecha de publicacidn de este
RH-1.3 gerencia del Manual: certificados otorgados por
prestador una universidad reconocida en Chile,

CONACEM, CONACED, Director del
Servicio de Salud, o profesionales
reconocidos como especialistas por
Fonasa.

Certificados de especialidad médica
emitidos por entidad competente de
acuerdo a Ia legislacidn vigente.

Certificados de especialidad odontold-
gica emitidos por entidad competente
de acuerdo a |a legislacidn vigente.




Calidad y seguridad

RH.

Competencias
del recurso
humano.




Calidad y seguridad

RH 2.

El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal que ingresa
adquiera conocimientos generales y especificos acerca del funcionamiento y normas
locales, con enfasis en materias que afectan la seguridad de los pacientes.

El prestador institucional cuenta con programas de induccion El prestador institucional cuenta con programas de orientacion
que enfatizan temas relacionados con la seguridad de los que enfatizan aspectos especificos del funcionamiento de la
pacientes, y son aplicados sistematicamente al personal que unidad relacionados con la seguridad de los pacientes y son
ingresa a la institucion. aplicados sistematicamente al personal que ingresa a la unidad.




Calidad y seguridad

RH 2.1: Induccion Institucional

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Componente RH-2
El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal que ingresa adquiera conocimientos generales y especificos
acerca del funcionamiento y normas locales, con énfasis en materias que afectan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
El prestador institucional cuenta con programas de induccion que enfatizan temas relacionados con la seguridad de los pacientes, y son
aplicados sistematicamente al personal que ingresa a la institucion.

coDIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
RH-2.1 Cumple: 100%5 Elementos Medibles Direccion o
RH-2.1 gerencia del

prestador

Se describe en un documento de
caracter institucional el programa de
induccién, que incluye temas genera-
les relacionados con la seguridad de
I0s pacientes.

Existe constancia de que se ha
ejecutado el programa de induccidn
definido institucionalmente en al
menos el 85% de los funcionarios
que ingresaron a |a institucicn en el
Gltimo afio.

REPUBLICA DE CHILE .b HOSPITAL
MINISTERI

0 DE SALUD PUBLICA ® CURICO

SERVICIO DE SALUD MAULE .
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO

PROGRAMA DE
INDUCCION
INSTITUCIONAL

Nimero de edicion Séptima
Fecha creacion manual - Diciembre 2021
Cardcter - Institucional

["Aprobada por:
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Calidad y seguridad

RH 2.2: Orientacion en Servicio

%mmu}lﬂ[l))i SALUD DUBLICA .'°d HOSPITA
SERVICIO DE SALUD MAULE » CURIC

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH) | 8

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

HOSPITAL SAN TUAN DE DIOS DE CURICO

Caracteristica

El prestador institucional cuenta con programas de orientacion que enfatizan aspectos especificos del funcionamiento de la Unidad
relacionados con la seguridad de los pacientes y son aplicados sisteméticamente al personal que ingresa a la Unidad. PROGRAMA DE ORIENTACION A
FUNCIONARIOS NUEVOS
coDI&o UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
MNimero de edicién ~ :  Quinta
RH-2.2 Cumple: = 75% Elementos Medibles PO | UPC | UPC | UPC | Med | Cir. | Ped | Neo |Obst- | APF | APE | APD | APQ Fechs creacién manual :  noviembre 2018
RH-2.2 Ad Ped | Neo Ad. gine
70 SALUS
Se describe en un documento el pro- Futersierer ;;3-"‘ b At
grama de orientacion que enfatiza en f | ;ff‘“[ -y
temas relacionados con la seguridad 5 Bkl s e,
de Ia atencidn. El programa considera gmﬁﬁ mw%m..:-
al menos: médicos, matronas, enfar- /
meras y técnicos paramédicos. sr.pﬁg:w Satoas | Dra, Al Hiemost
oo | B lind S

Bxiste constancia de que se ha
ejecutado el programa de orientacion
establecido en al menos 85% de [Res Ex 11077 00|
los funcionarios que ingresaron a la
unidad en el ditimo afo.




Calidad y seguridad

RH.

Competencias
del recurso
humano.




©
©
©
L
-
(@)
b
7p)
>
o
©
o
©
O

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

El prestador institucional incluye en su programa de capacitacion temas relacionados con
prevencion y control de infecciones y reanimacion cardiopulmonar. Todos ellos
destinados al personal que participa en atencion directa de pacientes.




Calidad y seguridad

RH 3.1: Capacitaciones en IAAS y RCP del
personal clinico

REPUBLICA DE CHILE

SERVICIO DE SALUD MAULE

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO

©
[ HOSPITAL _

® CURICO

Protocolo de Capacitacion en
Prevencion y Control de
Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud y
Reanimacion Cardiopulmonar

Numero de edicion
Fecha creacién manual
Caracter

SALUp
&8

: Quinta
: Noviembre 2019
: Institucional

Resol. N° 7234 Del 31/12/2019

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Componente RH-3
El prestador institucional programa y prioriza la capacitacion del personal que participa en atencion directa de pacientes, en materias
relevantes para su seguridad.

Caracteristica
El prestador institucional incluye en su programa de capacitacion temas relacionados con prevencion y control de infecciones y reani-
macion cardiopulmonar. Todos ellos destinados al personal que participa en atencion directa de pacientes.

coDIGo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
RH-3.1 Cumple: = 50% Elementos Medibles Direcciéno | PQ | UPC | UPC | UPC | Med. | Cir. | Cir. |Ped. | Neo |Obst-| APD | APQ | API | Dental |URG
RH-3.1 gerencia del Ad. | Ped. | Neo Ad. | Inf. gine
prestador

Se describe en un documento de
caracter institucional el programa de
capacitacion institucional anual, en
el que se incluyen temas relacionados
con:

- Prevencitn y control de infecciones.
- Reanimacitn cardiopulmonar.

La cobertura y perindicidad de las ca-
pacitaciones realizadas asegura que
el personal reciba una actualizacion al
menos cada 5 anos en estos temas.




Calidad y seguridad

RH.

Competencias
del recurso
humano.




El prestador institucional desarrolla acciones programadas de
salud en su personal.
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El prestador institucional ejecuta acciones
frente a accidentes laborales con material Se aplica un programa de vacunacion del
contaminado con sangre o fluidos personal.
corporales de riesgo y sustancias peligrosas.

El prestador institucional ejecuta un
programa de control de riesgos a
exposiciones.




Calidad y seguridad

H 4.1: Prevencion de exposicion laboral en
magenologia, Anatomia Patologica y Farmacia

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMAND (RH) | 10

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en terminos de habilitacion y competencias

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

Componente RH-4
Fl prestador institucional desarrolla acciones programadas de salud en su personal

Caracteristica
pres stitucional ejec pre a de control de riesgos a exposiciones. i
El prestador institucional ejecuta un programa de control de riesgos a exposiciones Protocolo de COﬂtI’Ol de Rlesgos a
Exposiciones
cdnigo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
RH-1.1 Cumple: Elementos Medibles Direccino | API* | APR PRO APF | APQ | APA | APE * Sp verifica en todos los lugares Edicion: Octava
RH-4.1 gerencia del Hemod. donde se realicen procedimientos Ackssicactn del Mot Novenbyel2011
Drestador imagenoldgicos
Se ha designado el responsable
\Lﬂ’]stt[r[\.aclw-:nal del Programa de Salud T Elaborado por: Aprobadopprs
Se describe en documento de cardcter =
PR.Maclenz fharra V. Canterok Gatica
institucional el programa de control ey Gﬁd,;\:iiL],, 5 Dr. Jorge Gantercs Gatica
de riesgos que contempla acciones U. m:lecmmi\;w

relacionadas con:

- Controles de dosimetria en
procedimientos imagenalogicas /
hemodinamia

- Controles de dosimetria en radiote-
rapia

- Examen de salud en personal involu-
crada en la manipulacion y adminis-
tracidn de drogas antineopldsicas.

I Resol. N¢ 9616 05/12/2017

- Exposicin a gases en Esterilizaciin
y Anatomia Patologica

logic

Existe constancia de que se ha

ejecutado el programa de acuerdo a lo
establecido




Calidad y seguridad

RH 4.2: Accidente Cortopunzante

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Caracteristica
El prestador institucional ejecuta acciones frente a accidentes laborales con material contaminade con sangre o fluidos corporales de
riesgo vy sustancias peligrosas.

Republica de Chile. ®

Ministerio de Salud Piblica. .y HOSPITAL
Servicio de Salud del Maule.

Hospital San Juan de Dios Curicé. . CURICO

coniso UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
RH-4.2 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direccidn o PQ UPC | Med. | Obst- | URG | Dental | Tomade | APF* APQ APR * Farmacia oncoldgica.
RH-4.2 gerencia del Ad. gine muestras
prestador
Se describe en documento(s) de
cardcter institucional el procedimiento
establecido para el manejo de acci-
dentes relacionado con: |
1. Sangre o fiuidos corporales de 2 1 1 1 1 1 1 1 2 ? 3
riesgo. 3 2

2. Medicamentos antineopldsicos.
3. Materiales radioactivos.

Existen registros implementados y en
uso de los accidentes ocurridos.

Existe un anilisis global que da cuen-
ta de la evaluacion de los accidentes

ocurridos y las decisiones adoptadas

al respectn.

Se constata conocimiento del
procedimiento local para el manejo
de estos accidentes en el personal
entrevistado.

PROTOCOLO PREVENCION Y
MANEJO DE ACCIDENTES
CON SANGRE O FLUIDOS
CORPORALES DE RIESGO Y
MEDICAMENTOS
ANTINEOPLASICOS

Nitmero de edicién : Séptima
Fecha creacion manual : Diciembre 2021
Cardcter - Institucional

Revisado por: ‘Aprobado por:

:’:‘:ﬁ@ 4o St

\ S

2\ (5 ofcha Cabdas 2
L (:!  Sepnd )
- v ek ‘“" q

&y

dujpo, Departatnento - Calidad, ff / /
ridad del Patiente y PCL / {1 /

egu

V /
f Sr. Miauro Salings Cortés.
Direcs Juan de
ra Villar. { Digr&Rrgér G
Unjgleg b FoviaDis] Dra. Ménica Orsligha Arrao. £ N\
e Cancth Subdireccidn Gestién @ ™
o (£ ((owesron) 3
T™ Karing Sanchez Yariinez. \ /o
o liC AL % &
Liboy @rio Chinica. LeAll- \5’»';;;@*‘7
4 LS

Resolucion Exenta N* 6935 del 16/12/2021




Calidad y seguridad

RH 4.3 Vacunacion al personal

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencion de salud de los pacientes es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Caracteristica
Se aplica un programa de vacunacion del personal.

| 12

conieo UMBRAL DE VERIFIGADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
RH-4.3 Cumple: = 66% Elementos Medibles Direccion o
RH-4.3 gerencia del
prestador

Se describe en un documento el
programa de vacunacidn del personal
que incluye al menos vacuna anti
hepatitis B.

Se ha definido indicador y umbral
de cumplimiento relacionado con la
cobertura del personal de riesgo.

Existe constancia de que se ha reali-
7ado Ia evaluacion periddica.

REPUBLICADE CHILE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

w HOSPITAL
“% CURICO

SERVICIO DE SALUD DEL MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO

PROGRAMA DE
VACUNACION
DEL PERSONAL

Niimero de edicién - Sexta
Fecha de creacién Enero 2022
Caracter Institucional

\UD OCTPACIONAL

7 Conoy
laferne Toarra Villar

Resolucion Exenta N° 271 del 13/01/2022




Ambito registros.




REGISTROS CLINICOS.

REG 1.1.
REG 1.2.
N=CHN

REG 1.3.
REG 1.4.

NN




El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha clinica.

REG 1.1. REG 1.2. REG 1.3. REG 1.4.

El prestador institucional entrega al Se aplican procedimientos
paciente por escrito informacion establecidos para evitar pérdidas,
relevante sobre las prestaciones mantener la integridad de los registros

realizadas e indicaciones de y su confidencialidad, por el tiempo
seguimiento. establecido en la regulacion vigente.

El prestador institucional cuenta con
un sistema estandarizado de registros
clinicos.

El prestador institucional cuenta con
ficha clinica unica individual.




REG 1.1: FICHA CLINICA UNICA

\
Repiiblica de Chile ..
Ministerio de Salud Publica MOSPTIAL
Servicio de Salud Maule CURICO
Hospital San Juan de Dios Curicé

FICHA CLINICA UNICA e INDIVIDUAL

PROTOCOLO

Nimero de edicion:
Fecha de creacion:

Categoria:

Undécima
Septiembre 2017
Institucional

Elaborador por

Dra. Amalia Hermoso Tovs
Eu. Patricia Pétez RojesC) i3

Dpto de Calidad y Seguridsd del

&/
\

< SEp,

i

“Sibdirector De Apoyo
Sra. Gloria Caro Carcamo

Paciente Jefe Unidad Gestion de Fichas
Clinicas
Resol. Ex. N2 6803 07/09/2017

REGISTROS (REG)

El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos y administrativos de los pacientes.

Componente REG-1
El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha clinica.

Caracteristica
El prestador institucional cuenta con ficha clinica Unica individual.

coDigo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
REG-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccion o General * Se aceptara excepcionalmente la
REG-1.1 gerencia del existencia de ficha clinica psiquia-
prestador

Se describe en un documento de
caracter institucional la existencia de
ficha clinica anica e individual y su
manejo.*

Se constata la existencia de ficha
clinica tnica e individual en hospita-
lizacion.

trica separada.




REG 1.2:CONDICIONES MINIMAS DE LOS

REGISTROS CLINICOS

REGISTROS (REG)

Fl prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos y administratives de los pacientes.

institucional las caracteristicas de los
registros clinicos que contempla:

- Responzahiles dal Benadoy contenides

Nimerodeedicion  : Segunda minimos 8 llenar par cada registn
Fechade creacién  : Abril 2018 - Legibilidad.
Categoria : Institucional - Debe incluir al menss los regisiros de

- Ingreso médico

- Protocoky operatorio.

- Protocolo de anestesia.

- Evolucidn diaria de pacients hospitz-
lizada.

Elaboradu por:

3 ‘ - Epicrisis

e - Registro do consultas profesionales
ambulaiorias.

- Imtercansuitas.

- htencidn de Urgencia.

- Hojs s toncite e snermeria

Caractenistica
Repiiblica de Chile (O El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros clinicos
Ministerio de Salud Pablica ﬂ
Servicio de Salud Maule HOSPITAL
Hospital San Juan de Dios Curics CURICO
cimen UMERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
i - REG-1.2 Cumple: = 75% Elementes Medibles Direccitn o M WPC Had. Cir. Pediatria Obst - URE
PROTOCOLO REGISTROS CLINICOS EN " f goroacia el o i el
FICHA CLINICA Y ENTREGA DE prestador
DOCUMENTACION AL ALTA Sa describen en document de cardcier

58 ha definido indicador y umbral de
cumplimientn.

Exizte comstancia de que 52 ha realizado
Iz evaluaciin periddica.

S conststa legibilidad y comtenidis mini-
mos de: probocolos operatinios y epicrsis




REG 1.3: ESTANDARI,ZACIC')N DE LA
DOCUMENTACION AL ALTA

REGISTROS (REG)

Fl prestador insfitucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos y administratives de los pacientes.

Caracteristica
Repiblica de Chile © El prestador institucional entrega al pacente por escrito informacion relevante sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de
Ministerio de Salud Pablica ﬂ - 1 '-I.m
Servicio de Salud Maule HOSPTAL SEOUImSID.
Hospital San Juan de Dios Curics CURICO
comen UMBERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERETICA | CUMPLIMIENTD
i - REG-1.3 Cumple: = 50% Elementos Medibles Paballanzz RO Dental | APR | APOD | API* Cir Med | Ped | Meo | URE * En procedimientos de Imagenolo-
PROTOCOLO I}EGISTROS CLINICOS EN REE13 deCMA | Endoscipicas Aduft e Intervencional,
FICHA CLINICA Y ENTREGA DE
DOCUMENTACION AL ALTA Sz describen en un documents da

caracier institucional los informes

que deben ser entregados al pacienta

respecin @ |as prestaciones realizadzs
Nimero de edicis send &n al menas |as siguientes ocasiones:

m in ¢ Segunda

Fecha df ereacién  : Abril 2018 ’ - Altz da la hospitalizacidn.
Sk P reincioml / - Alta da tretamientn de radisterapia

) Wi quimisterapia.

- Atencidn de urgencia.
- Procedimientns dizgnisticos y
terapéuticos ambulatonios.
- Cirugia mayor ambulatoria.
Sz describen ademas los contenidoz
minimos & los informes a entregar,

los que deben incluir: dizgnastics,
procedimientols) realizados & indica-

Elaboradu por:

ciones.
Y se han designado los responsables
e su aplicacidn.
Sz ha definido indicador y wmbral de
cumplimiantn.

Exishe constancia de que sa ha realiza-
&0 |a evaluacion periodica.




REG 1.4: PRACTICAS DE ARCHIVO

e i 0
8 REPUBLICA DE CHILE b

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE i HOSPITAL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO CURICO

PROTOCOLO

ENTREGA, RECEPCION, RESGUARDO Y
CONSERVACION de FICHA CLINICA

Numero de edicion  : Tercera
Fecha de creacion © Agosto 2018

Categoria

Institucional

Resol. Ex. 8024 28/00/2018

REGISTROS (REG)

El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos y administrativos de los pacientes.

Caracteristica

Se aplican procedimientos establecidos para evitar pérdidas, mantener la integridad de los registros y su confidencialidad, por el tiempo

establecido en la regulacion vigente.

cODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
REG-1.4 Cumple: = 66% Elementos Medibles Archivo* * U otra Unidad donde se realizan

REG-1.4

Se describen en documento(s) los
procedimientos de entrega, recepcion
y conservacion de fichas clinicas y se
han designado los responsables de su
aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realiza-
do la evaluacion periédica.

los procedimientos de custodia,
entrega y recepcion de fichas
clinicas.




Ambito seguridad .+ &
del equipamiento. ™ | )
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Introduccion.

L_os establecimientos de salud que
otorgan prestaciones requieren para
articular sus procesos de atencion de
salud: Personal clinicoy

aC
€0

ministrativo, instalaciones,
uipamiento, etc.

E

uso eficiente de cada uno de estos

elementos permitira obtener un buen
servicio, cuyo principal objetivo es
entregar una atencion de salud de
calidad.




Introduccion.

Programa o plan de
mantenimiento.

Equipos de
monitorizacion
hemodinamica.

Equipos de
parametros vitales.

Equipos de soporte
vital.




Introduccion.

Programa o plan de

mantenimiento.

Equipos de
monitorizacion
hemodinamica.

Equipos de parametros
vitales.

Equipos de soporte
vital.

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

« Equipos que permiten

el seguimiento
continuo de los
parametros
hemodinamicos de un
paciente, ya sea de
forma invasiva o no
Invasiva.

« Equipos médicos que

miden los signos
vitales como presion
arterial, frecuencia
cardiaca, respiracion
y/o saturometria.

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



EQ.




Se aplica un procedimiento establecido para la adquisicion y reposicion del
equipamiento en la institucion, que vela por mantener la calidad de éste.

El procedimiento establecido para la adquisicion del El prestador institucional conoce la vida util y las
equipamiento incluye la definicion de sus responsables y necesidades de reposicion del equipamiento critico para la
considera la participacion de los profesionales usuarios. seguridad de los usuarios.




I EQ 1.1: Participacion del Personal Tecnico en la Adquisicion de Equipamientos

REPUBLICADECHLE (L SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ)
2‘;‘3&?&"&%‘3&%“" El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de seguridad para su funcionamiento y es operado de manera adecuada.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

Componente EQ-1

Se aplica un procedimiento establecido para la adquisicion y reposicion del equipamiento en la institucion, que vela por mantener la
calidad de éste.

Caracteristica
PROTOCOLO El procedimiento establecido para la adquisicion del equipamiento incluye la definicion de sus responsables y considera la participacion

PROCEDIMIENTO PARA de los profesionales usuarios.
ADQUISICI()N DE EQUIPAMIENTO

CODIGO UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
Numero de edicion  : Cuarta

5 EQ-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccién o
Fecha : Octubre 2018 EQ-1.1 gerencia del
prestador

Se describe en un documento de
"7‘7/‘ ! caracter institucional el procedimiento

para la adquisicidn de equipamiento
que considera al menos:

Elaborado pory/f
o /
ofiz4ie¥ Bystdmante
4 euida

J\ PR
Dra. Amalia Herfosg AR | - Responsable de la adquisicion.
Departamento dk_Talidad y

Seguricdad del Pacien

- Participacion de personal técnico y

/= o ! usuario.

2 os |} i i i

ﬁ ‘ﬁggﬁos /’ - Sistema de evaluacidn de la calidad

% h\g// técnica del equipamiento a ser
oy et S adquirido.

Existe constancia de la participacitn

| Resol. Ex. 10142 08/11/2018 del persunaltél:_nlcn_y usuarios en la
compra del equipamiento.




EQ 1.2: Vidal Util de Equipamiento Relevante

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

\
REPUBLICA DE CHILE ..

SERVICIO DE SALUD MAULE

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO HOSPITAL
CURIC
PROTOCOLO

SEGUIMIENTO DE VIDA UTIL DEL
EQUIPAMIENTO RELEVANTE

SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ)

El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de seguridad para su funcionamiento y es operado de manera adecuada.

Caracteristica
El prestador institucional conoce la vida Uil y las necesidades de reposicion del equipamiento critico para la seguridad de los usua-
rios.

Ntmero de ediciéon  : Tercera

Fecha creacién : Abril 2022
Categoria + Instituctonal
/A,
Elaborado por: Revisad 2 o | Director: // /7 /
# /]
(ERpmiony / i
Sxﬁwﬂ)ﬁi{oz Moraga / / / / /l

Sfiddirectosde Operaciones /1 / / / (

o v
. de Cali
del Pacientz

coDIgo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
EQ-1.2 Cumple: = 50% Elementos Medibles Direccidn o
EQ-1.2 gerencia del
prestador

Existe un documento de cardcter
institucional donde se describe un
sistema de seguimiento de vida otil
del equipamiento relevante para la
seguridad de los usuarios que incluye
al menos:

- Equipamiento de anestesia.

- Equipos de monitorizacion hemodi-
namica, monitores desfibriladores,
ventiladores fijos y de transporte,
monitores de diglisis e incubadoras.

Existe un informe anual de las necesi-
dades de reposicion del equipamiento
critico.




EQ.




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

Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo
que incluye los equipos criticos para la seguridad de que incluye los equipos relevantes para la seguridad de
los pacientes. los pacientes en las unidades de apoyo.




EQ 2.1: Mantencion Preventiva de equipamiento Critico

. o
REPUBLICA DE CHILE +

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SERVICIO DE SALUD MAULE a8

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO HOSPIVL
CURICO

PROGRAMA MANTENIMIENTO
PREVENTIVO DE EQUIPAMIENTO

MEDICO CRITICO
Numero de edicién : Duodécimo
Fecha : Enero 2018
Categoria :  Institucional

L— Elabérado por:

—
Ing. Oriel Gpfizates 5. 23
E:Lﬁ:‘amiedgj;ns clona’
| et

.ng,Gormélec;a&é&

Jefe Equipge Mecirns

Resol. No 2187 14/03/2018

SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ)

El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de seguridad para su funcionamiento y es operado de manera adecuada.

Gomponente EQ-2
Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidos a un programa de mantenimiento preventivo.

Caracteristica
Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo que incluye los equipos criticos para la seguridad de los pacientes.

conieo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARAGTERISTICA | CUMPLIMIENTD
EQ-2.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
EQ-2.1 gerencia del
prestador

Se ha designado el profesional
responsable del mantenimiento
preventiva del equipamiento a nivel
institucional.

Se describe en un documento el pro-
grama de mantenimiento preventivo
que incorpora al menos:

- Equipos de monitorizacicn hemodi-
namica.

- Monitores desfibriladores.

- Ventiladores fijos y de transporte.
- Mdquinas de anestesia.

- Ambulancias de urgencia.

- Incubadoras.

Existe constancia de que se ha
ejecutado el mantenimiento preven-
tivo segdn programa, en los equipos
mencionados.




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

SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ) | 4
‘. El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de seguridad para su funcionamiento y es operado de manera adecuada.
)ﬁ Minitetodo . o
— Caracteristica
HOSPITAL Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo que incluye los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes en las
» | xeromicaoecoms CURICO Unidades de Apoyo.
SER\'!Y) DE MI.IYD AULE
BOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO
cODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
EQ-2.2 Cumple: = 50% Elementos Medibles Direccién o * Todas las en uso en |a Institucidn,
E0-2.2 gerencia del incluidas las que pueden estar en
PROGRAMA MANTENIMIENTO — o Leborluno e
- - Se describe en un documento el pro-
grama de mantenimiento preventivo
PREVENTIVO DE EQUIPAMIENTO que incorpora al menos:
- Autoclaves.
[MDADES DE APOYO - Campana de flujo laminar.*

- Equipos de laboratorio:
;‘;E:"’ de edicion : g:;‘f, 5 - Contadores hematolGgicos.
Caricter : Institucional - Equipos para determinacion de
electrolitos y gases.

Aprobade por: / - Analizadores automatizados de
T / Quimica Clinica.
/;

Elaborado por:

fl - Equipos automatizados para
I Microbiologla, Hormonas e Inmu-

/ nologla
A /\2 - Microscopio de fluorescencia.
rtés - Lectores de ELISA.

- Refrigeradores y congeladores para
sangre y hemoderivados.

Departamento de Equipos 0s Curis

Médicos.

“@
2
s | DIRECTOR | 2
\_/ ,,/ - Equipos de didlisis y tratamiento de

o,ﬁ\ agua.
ar0e S .

- Equipos de imagenologfa (todos).

- Equipos de radioterapia (todos).

Existe constancia que se ha ejecutado
el mantenimiento preventivo segdn
programa, en los equipos mencionados.




EQ.




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

Los equipos clinicos relevantes son utilizados por personas autorizadas
para su operacion.




EQ 3.1: Perfil Tecnico del Personal que opera Equipamiento Critico

REPUBLICADE CHILE ©
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ..
SERVICIO DE S_ALU'D_]]EL MAULE ) HOSPTAL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO cuﬂ;co
PROTOCOLO

PERFIL TECNICO O PROFESIONAL
DEL PERSONAL AUTORIZADO PARA
OPERAR LOS EQUIPOS RELEVANTES

Numero de edicion : Cuarta

Fecha creacion manual : Julio 2018

SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ)

El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de seguridad para su funcionamiento y es operado de manera adecuada.

Componente EQ-3

Los equipos relevantes para la sequridad de los pacientes son utilizados por personas autorizadas para su operacion.

Caracteristica
Los equipos clinicos relevantes son utilizados por personas autorizadas para su operacion.

[-unfpmlll ficn .
e 2
=f Equiros | ®
MEDICOS
L | S— —2)

conieo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
EQ-3.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccitn o * Equipos referidos en EQ - 2.2.
EQ-3.1 gerencia del
prestador

Se describe en un documento de
caracter institucional el perfil técnico
0 profesional del personal autorizado
para operar los equipos relevantes,
que considera al menos:

- Ventiladores fijos y de transporie.
- Monitores desfibriladores.

- Maquinas de anestesia.

- Autoclaves.

- Equipos de laboratorio.*

- Equipos de didlisis.

- Equipos de radioterapia.

- Equipos de imagenologia.




Ambito seguridad de las
~Instalaciones.

4 =5
HOSPITAL 2=
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Introduccion.

Es muy importante identificar los riesgos
asociados a las instalaciones hospitalarias, la
adecuada gestion 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
realizarselas permite brindar seguridad a los
trabajadores en las actividades laborales que
desarrollen en ellas, y también a los usuarios.




INS.




El prestador institucional evalta periodicamente la vulnerabilidad
de sus Instalaciones.

El prestador institucional evalta peridodicamente el riesgo de
Incendio y realiza acciones para mitigarlo.




SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS) |

INS 1.1: Plan de Prevencion de Incendios

-

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Componente INS-1
H prestador institucional evalia periddicamente la vulnerabilidad de sus instalaciones.

Caracteristioa
Bl prestador institucional evalda periddicamente el riesgo de incendio y realiza acciones para mitigario.

CODIGD UMERAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICAC 10N DESERVACIONES
CARACTERETICA | CUMPLIMIENTD
INS-1.1 Cumple: = 80% Hementos Medibles Direceiin o Eeneral
IN5-1.1 gerencia del
prestador

Se ha designado un responsable
institucional dal plan da prevancidn
de incendios.

S documenta un plan instiucional da
prevencidn de incendios.

Existe un Informa da evaluzcidn dal
riasgo de incendia, elabarado por
bomberos (quinguanal).

Existe un analisis de los resultados
del informe de la evaluacidn y dacisio-
nes adoptadas al respectn.

Sa constata:
- Recarga vigente de extimtores.

- Red seca y himeda accesibles.

- Cumplimianto de mantenimianto
preventive de red seca, himada
y sistemas automatizados de
mitigaciin de Incandios len caso da
disponerse da estos dos dltimos).

REPUBLICADECHILE | CPp—
MINTSTERIO D SALUD PUBLICA % CURICO
SERVICIO DE SALUD MAULE

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

PROTOCOLO
PLAN INSTITUCIONAL DE
PREVENCION DE INCENDIOS

MNimero de edicion - Sexta
Fecha creacion : Octubre 2018

| Elaborado [II'H'

[ng

ﬂ
d:,(‘m
Subdl n
bqg.Cmsue]d ”—1
Prewruelnud ¥ gestidn
ambiental -’

Eesol Ex N 0005 22092012




INS.




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

Existen planes de evacuacion actualizados, El prestador institucional mantiene la
difundidos y sometidos a pruebas periodicas funcionalidad de la sefalética de vias de
frente a los principales accidentes o siniestros. evacuacion.




INS 2.1: Plan de Evacuacion

SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Componente INS-2 2oy s ‘.
Hl prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a accidentes o siniestros, que permiten la evacuacicn oporiuna de los = .'
HOSPITAL

usuarios y el personal.
Caraoteristioa — CURICO
REPUBLICA DE CHILE
Existen planes de evacuacidn actualizados, difundidos y sometidos a pruebas periddicas frente a los principales accidentes o si- MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE
I'IIESU'[JS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO
conien UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTDS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
Plan Institucional de Evacuacion

CARACTERISTICA | CUMPLIMIERTD

IN5-2.1 Cumple: = 75% Bementos Medibles Direccidnn ( PQ (UPE | UPC | UPC | Ped. | Meo. | Cir. |Med.| Cir. | Sectores espe- | Tomade | URG | * Seleccionar los dos sectores con o A .
IH5-2.1 gerencha del M. | Ped. | Heo. In. Ad. | radepiblico | muestras mayor afluencia da pablico. Hospital San Juan de Dios Curicé

prestador &n cansultas,

ambutztorizs’

Sa ha designado un responsable inski-
tucional def plan de evacuacidn. Niimeso de edicion: Sexta
Fecha: Octubre 2018

Sa documenta un plan instiucional da
ewacuaciin, que contempla al menos:

- Las funciones y respoensables locales
de la aplicaciin del plan en caso da /
un evento como incendio, sisma o Klaliorads pors gopor: Aprobado por]
inundacion. [
\
-
- Procadimiento de evacuacida. Ing. Ol Gondite 9.4
" Encargado e lidad
- Sistamas de camunicacitn akternati- Subdircccién Opers
VO3
{ /
Existe constancia de que sa han Ing. Consue
: K 73 o Departam de Calidad
sjecutade anuzlments simulacms yo ot e Lo Sarriiad dol Pkt

simukaciones deal plan de evacuaciin.

Se constata que el parsonzl eetrewis-
tado tene conocimiento de aspectos [Resor Ex 0668 24102018 |

generales del plan de evacuaciin.




SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Caracteriztioa
Bl prestador institucional mantiene la funcionalidad de [a sefialética de vias de evacuacion.

INS 2.2: Sefaléticas de Evacuacion

conieo UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
INS-2.2 Cumple: = 75% Hementos Medibles Direccitin o Sectores de Sectores de Pasillos de * Evaluar los sectores con mayor
IN5-2.2 gerencla del | accesode espera de | clrculaciin afluancia de pliblico.
prestador piblico® piblico*

Sa ha designado el responsable
Instifucional del mantenimiento y ac-
fualizaciin periddica de la sanalética
de vias de evacuacion dal estableci-
miento.

Sa constata disponibllidad de sanalé-
fica de vias de evacuachin (considerar
ileminzcidn, posicidn, tamano, clari-
dad de lectura o Interpretacidn).

MINISTERIO SALUD
SERVICIO DE SALUD MAULE

HOSPITAL "SAN JUAN DE DIOS"” DE CURICO
SUB DIR. RECURSOS HUMANOS 5
CR. ADMIN, DE LAS PERSONAS resowucion exentane A4 35
C.P. PERSONAL

DR.JCG/MBP/MRBirv.

N9524/23.02.2016 CURICO
" 18 FER.2K
SECCION 1

NORMAS LEGALES Y REGLAMENTARIAS : Nota 78/30.10.2015, Razones de buena administracion; Res. 1.600.08 de la
Contraloria Gral. De la Repiblica; Decreto 38/2005; Res, 292/26.05.2015 dicto lo siguiente:

SECCION II

MATERIA: ENCOMENDACION DE FUNCIONES CODIGO 93 |

SECCION IIT
COMPLEMENTO: ENCOMIENDASE Fu Como gada de y 6n Periédica de la

izacién de Vias de i6n” del Hospital “San Juan de Dios” de Curicd, a las Profesionales que se indican, a
contar de la fecha que se_menciona y en las calidades que se sefialan. Se deja sin Efecto toda Resolucion anterior.

SECCION IV,

ESTABLECIMIENTO:

coreTan v

HOSPITAL DE CURICO CODIGO: 704




INS.




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
Interrupcion de servicios basicos.

El prestador institucional ejecuta un programa de El prestador institucional ejecuta un plan de
mantenimiento preventivo de las instalaciones contingencia en caso de interrupcion del suministro
relevantes para la seguridad de pacientes y publico. eléctrico y de agua potable.




INS 3.1: Mantencion Preventiva de las Instalaciones

SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Componente INS-3

Las instalaciones relavantes para la seguridad de los pacientes se encuentran somefidas a un programa de mantenimiento preventivo

y s dispone de un plan de contingencias en caso de interrupcién de servicios basicos.

Caraoteristioa

Bl prestador institucional ejecuta un programa de mantenimiento preventivo de las instalaciones relevantes para la seguridad de pa-

cientes y publico.

L
REPUBLICA DE CHILE +
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE HOSPITAL

CURICO

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

PROGRAMA MANTENIMIENTO

PREVENTIVO DE INSTALACIONES

CODIGD UMERAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIDNES
CARKCTERISTICA | CUMPLIMIENTD
IN5-3.1 Cumple: 100% Hementos Medibles Direccién o
IN5-3.1 gerencla del
prestador

5o ha designado un responsable Insti-
tucional del mantenimiants preventivo
0 a5 Instalacionas.

Se documenta un programa da
mantenimiento preventive que incluye

al memos:
- Ascansores.
- Caldaras.

- Sistema de aspiracidn y gases
clinicos.

- Techumbra.

- Sistemas de climatizacién para
unidades y &reas clinicas relevantes.

Se constata ejecucidn da programa da
mantenimients prevantivo.

Elaborade por: //‘NRnVESado por: 4
Miguel Ormazanel == /| ;
Jefe de Manteningé

Nimero de edicion: Cuarta
Fecha: Enero 2018

IAprqbadopor:
i . S

2, ¢ | ing. Algjandro
Sub-Directorda ¢

Oriel o stzmanie | Dra. Amalia Hi E
Equipos kioﬁ’hala'ins D 2 Fa .5
\ i Seg ( DIRECTOR | ™
\ ) *]
2 ety
Resol. N° 2186 14/03/2018




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

SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condicionas necesarias para garantizar la sequridad de los usuarios.

Caraoteriztioa

B prestador institucional ejecuta un plan de contingencia en caso de interrupcidn del suministro elécirico v de agua pofable

CODIGD UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTDS DE VERIFICACION DBSERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
NS-3.2 Cumple: = 75% Hementos Medibles Direccitm o
IN5-3.2 gerencla del
prestador

Se ha designado el esponsable Insh-
fwclonal del plan de contingencia en

el caso de infemupeion de suministro
eléctrico y de agua potable.

Se documenta un plan da contin-
gencia en el caso de Intarmupcidn de

suministro elécirico y de agua pofabla.

Existen reglsiros que dan cuenta de -

- Mantenimianto preventiva y realiza-
citn do pruebas de los sistemas da
lluminacidn de amangencia.

- Mantenciones prevantivas del
sistema da provisin de agua da
gmergentia.

- Revisidn periddica de calidad del
agua de estanques da resanva.

Se constata:

Operaciin de genaradores da enargla
de emergancia.

Calidad macroschpica del agua de
estanques de rasana.

\
-'
HOSEITAL _

CURICO

REPUELICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

PLAN DE CONTINGENCIA EN
EL CASO DE INTERRUPCION
DE SUMINISTRO ELECTRICO Y

AGUA POTABLE
Tomero de edicidn = Tercera
Fecha creacion : Enero 2022
Categoria : Inshtucional
[Tiborsde por: 'Rﬁihddﬁiﬁ% Apmmdn pcf"- f
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Sy Miiira Saln‘m(‘nné:
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SERVICIOS DEAPOYO
DIAGNOSTICO O

TERAPEUTICOS




L_aboratorio Clinico.

| | I | |
APL 1.1 APL 1.2 APL 1.3 APL 1.4 APL 1.5




APL 1.1: Compras de Servicios a Terceros Acreditados

SERVICI0S DE APOYO - LABORATORID CLINICO (APL)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

CGomponente APL
Los exdmenes de Laboratorio Clinico se efectian en condiciones que garantizan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
Los examenes de laboratorio comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

cooico UMERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
APL-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
APL-1.1 gerencia del
prestador

Se verifica que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a terceros
acreditados.




APL 1.2 Procedimiento de Toma de Muestra

SERVICIOS DE APOYO - LABORATORIO CLINICO (APL)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes

Caracteristica

El Laboratorio norma, aplica y evalia periddicamente los procesos de la etapa preanalitica.

copico UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APL-1.2 Cumple: = 75% Elementos Medibles Laboratorio Toma de UPC | UPC | UPC |Medicina | Pediatria Urgencia
APL-1.2 Clinico Muestra Ad Ped | Neo

Se describen en documento{s) elaborado(s) por Labo-
ratorio Clinico. los procedimientos relacionados con el
proceso de toma de muestra y su traslado, incluyendo.

- Instrucciones de preparacion del paciente

- Procedimiento de toma de muestra para los examenes
realizados.

- Rotulacion de las muestras.

- Conservacidn de las muestras.

- Traslado de las muestras.

- Criterios de rechazo de muestras.

Y se han definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento
relacionado con problemas de la toma de muestra
detectados en el Laboratorio.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion
peribdica

Se constata que ¢! Laboratorio dispone de formularios
para entrega de informacion a los pacientes ambulato-
rios, en relacion con:

- Instrucciones de preparacion del paciente.
- Toma y traslado de muestras {cuando corresponda).

- Plazos de entrega de los examenes.

—
Repéblica De Chile L
Minisserio De Salud
Servicio De Salud Maule HOSPITAL
Hospital San Juan de Dios Cunicd. CURICO
o)
a)
s

PROTOCOLO
PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS CON EL
PROCESO DE TOMA DE
MUESTRA Y SU TRASLADO

Nimero de edicién: Octava
Fecha creacién manual: Agosto 2024.
Caricter: Institucional.

[ Elaborado por:

Dr. Yorge Cantefos Gatica
0 (S)




ML AN CHES

MENISTERIO DI SALLD UMLK A
VIO DE SALLD DEL MALLE

HOEPTTAL SAN JUAN OE DS CLRK D

PROTOCOLO
PROCESOS ANALITICOS
Y POST ANALITICOS DE

LABORATORIO

Nimere de edicida
Fecha ereacion mamual
Cardcter | Institocional

: Cusrta
Julio N23

Elaborade por:

Revisado por:

y w4 |
MaurgSuline-Conés
Wifector Hosplra! deClsies

o “Hoespil Curieo.
_Calldad v segwridad del pociente

SERVICIOS DE APOYO - LABORATORIO CLINICO (APL)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

El Laboratorio aplica procedimientos explicitos y evalia sistematicamente los procesos de las etapas analitica y post analitica.

Procesos Analiticos y Post analiticos

Se describen en documentos) los

procedimientos respecto de:
Técnicas de ejecucidn de los exame
nes

- Protocolos de Control de Calidad
Internos, requisitos de calidad y uti
lizacion de calibradores o controles
cuando corresponda.

- Tiempos de respuesta de examenes.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento relacionado con: tiempo
de respuesta de examenes urgentes o
provenientes de unidades criticas.

Existe constancia de que se ha reali
zado la evaluacidn periddica

Se constata ejecucion de co Bs

de calidad internos en las diferentes
areas del Laboratorio Clinico en forma
periodica de acuerdo a procedimiento
local.

conico UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APL-1.3 Cumple: = 75% Elementos Medibles Microbiologia | Hematologia Bioguimica
APL-13




SERVICI0S DE APOYO - LABORATORID CLINICO (APL)

APL 1.4: Control de Calidad Externo

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

El Laboratorio participa en un Programa de Control de Calidad Externo acorde a la normativa vigente.

cooigo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
APL-14 Curnple: 100% Elementos Medibiles Laboratorio
APL-1.4 Clinico

Existen registros de participacion en
Programa de Evaluacidn Externa de la
Calidad en todas las areas en que el
Laboratorio realiza prestaciones.

5e documentan anélisis y acciones de
mejora en caso de incumplimiento de
requisitos establecidos en el Programa
de Control de Calidad Externo.




APL 1.5 Bioseguridad

S

Repablica de Chale +

Mmisterro de Salud Pablica Ay

Servicio de Salud Mlulf ) C ijﬁ IITIC\LO

SERVICIOS DE APOYO - LABORATORIO CLINICO (APL) | 5 R
El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la sequridad de los pacientes.
Caracteristica
El Laboratorio asegura |as condiciones de bioseguridad en todas las etapas del proceso. M ANU AL DE
CODIGO | UMBRALDE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES LABORATORIO
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD =
APL-15 Cumple: 100% Elementas Medibles Lahoratorio CLINICO
APL-1.5 Clinico
Namero de edicion: Duodécimo
Fecha de creacién: Scptiembre 2023
8e describen en un documento las TiaRorals Gor e P e e
condicianes de biosegundad en todas
|as etapas del procesn del Laboratorio. /d
Se constata cumplimiento de usa ‘3},“.13;%
de proteccion del personal en la gl ~ - _F
manipulacion de muestras clinicas de TM. Pamela Olave M. \LZ /
— . =1 ) €
acuerda a procedimienta local. B | (AN P8
o N T™. Mé;ia José Salas Correa | M/ Mare (yeda
‘ Mal;:auipo de Calidad. 47 /) Khimad®’s®
5 | José Salas Correa /| /tefe 14 io.
WO Y e )
P .‘f'gmlla rrﬁigﬁ\i;;l‘ o v éﬁ/@
Encargada (S) Bioseguridad
| | |




Unidad de Farmacia.

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



APF 1.1 : Compra de Servicios a Terceros Autorizados

SERVICI0S DE APOYO - FARMACIA (APF) | 1

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la sequridad de los pacientes.

Componente APF-1
El prestador institucional asegura que los servicios y los productos entregados por Farmacia sean de la calidad requerida para la sequ-
ridad de los pacientes.

Caracteristica
Los preparados antineoplasicos y/o formulas de nutricion parenteral comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

conign UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APF-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
APF-1.1 gerencia del
prestadar

Se venrfica que |a compra de presta-
ciones se realiza solamente a presta-
dores formalizados por la autondad
sanitaria competente.




APF 1.2: Adguisicion de Medicamentos e Insumos Clinicos

—-_—
Repisblica De Chile
Ministerso De Salud w
Servicio De Salud Maule ﬁ
Hospital San Juan De Dios Curich
HOSPITAL
CURICO

@

PROTOCOLO
ADQUISICION DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS

CLINICOS

Nimero de edicién: Cuarta
Fecha creacién manual: Julio 2024
Caricter: Institucional

Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

BRAVO VERA
= RUT 12 2

= HOSPITAL DE CURICO

QF. Cristian Bravo Vera
Encargado de Calidad

Farmacia

A
Sra. Marl ereira Rios
Jefe Unidad dé Cotmpras

&) 2uin)
| SraCecilia puny”
Mayorga
1 Enfermera Asesora Dpto. de
| Adquisiciones.

Iy |

} !

QF. alladares
| Jefe Serfiicio de Farmacia

(5 R jo
: ‘&LU'
Sar Carolina Rojas
~ \¢ Vergéra
il s 0577
S Bacis Pérez Rojes
safermeras Depto. de
Calidad y Seguridad del
Paciente

SERVICIO0S DE APOYD - FARMACIA (APF)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

Existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la adquisicidn de medicamentos & insumos.

cloico UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
APF-12 Cumple: = 50% Elementas Medibles Unidad de Pl UPC UPC UPC Medicina APD U atra estructura arganizacional
APF-1.2 Farmagia** M Ped Neo de cardcter técnico.

Se constata formalizacion y funciona-
miento del Comité de Farmacia.®

Se describe en un documento de
caracter institucional el procedimiento
de adquisicion de medicamentos que
considera su evaluacion técnica.

Se describe en un documento de
caracter institucional el procedimiento
de adquisicion de insumas, que consi-
dera su evaluacion técnica.

Se constata: participacidn de los pro-
fesionales usuarios en la evaluacion
tecnica de medicamentos.

Se constata: participacion de los pro-
fesionales usuarios en la evaluacion
tecnica de insumos.

** 5i es necesario debe verificarse
en Abastecimiento.




APF 1.3: Stock minimo de Medicamentos e Insumos en Unidades

REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURKO

HOSPITAL
CURICO

P

PROTOCOLO STOCK
MINIMO DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
EN UNIDADES CRITICAS

Numero de edicién: Novena
Fecha creaciéon manual: Junio 2024
Categoria: Institucional

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

iR i L R
SUWICO FARMAC
764
AU AL OF CURICO

QF. Cristian Bravo Vera
Encargado Calidad

Farmacia

Hospital Guxicd

—_— fs_—

e TR A
i o 4 \2:3
Sra. Phtricia Pérez Rejas " 1-8r, roline Rojas Vergara
Enferhera Dpto. Calidady | Enfcrmera Dpto. Calidad y
Seguridad del Paciente™“}-~=Seguridad del Paciente

Hospital Curico.
amento de Calidad y Seguridad del Paciente.

Criticas

SERVICIOS DE APOYO - FARMACIA (APF)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.

Caracteristica

Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinido en las unidades de pacientes de mayor rissgo.

PUNTOS DE VERIFICACION

OBSERVACIONES

cooico UMBRAL DE VERIFICADORES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APF-1.3 Cumple: = 75% Elementos Medibles Unidad de
APF-1.3 Farmacia**

Se ha designado el responsable de
la mantencidn del stack minimo de
medicamentos e insumos en las

unidades criticas de la institucion.

Se documenta una definician del stock
minima de medicamentos e insumos
en dichas unidades.

Se describe en un documenta de
cardcter institucional el sistema de
reposicidn del stock y periodicidad
de este.

Existe constancia de que el stock
minima s& repone aportuna mente.

“* & es necesario debe verificarse
en Abastecimiento.




APF 1.4: Seguridad en los Procesos de Farmacia

REPUBLICA DE CHILE LJ
MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD MAULE

HOSPITAL DE CURI HOSPITAL

CURICO

-~y
<

PROTOCOLO
PROCEDIMIENTOS DE
SEGURIDAD EN
MEDICAMENTOS E
INSUMOS

Nimero de edicion: Quinta
Fecha creacién manaal: Junio 2024
Categoria: Jpstitucional

Aprobado
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SERVICI10S DE APOYOD - FARMACIA (APF)

El prestador institucional provee servicios de apoyo gue resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

El prestador institucional utiliza procedimientos de Farmacia actualizados de las practicas relevantes para resguardar la seguridad de

Ios pacientes.

conico UMERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APF-14 Cumple: = 66% Elementos Medibles Unidad de
APF-1.4 Farmacia

Se describen en un documentols)
elabarado por Farmacia, los siguientes
procedimientos -

- Rotulacidn de medicamentos.

- Envasado de medicamentos e
insumos.

- Despacho de medicamentos e
insumos.

- Sistema de eliminacion de medica-
mentos expiradas, en mal estado o
sin rotulacidn adecuada.

- Sistema de reposicion de stock
minima de la Unidad de Farmacia.

Se ha definida indicador y umbral de
cumplimienta.

Existe constancia de que se ha reali-
zada la evaluacidn periodica.




APF 1.5: Manejo de Medicamentos e Insumos en Unidades Clinicas

— SERVICIOS DE APOYO - FARMACIA (APF) | 5
Mg s 4.’-« El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.
Servics De Salud Maule HOSPITAL
B Cd CURICK) Caracteristica
{/‘l Farmacia estandariza procedimientos relacionados con medicamentos y evalda su cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas.

PROTOCOLO EMEETDEIR'T; . n“mmm E:fﬂ VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS , - : : — —
AFF-1.5 Cumple: = 50% Elementos Medibles Unidad de PG PG UPC Medicina UREG Pl Ped. En el caso de estupefacientes
RELACIONADOS CON APF-1.5 Farmacia * M Ped. Neo remitirse a regulacitn vigente.
MEDICAMENTOS E INSUMOS Se describen en documenta(s)
EN LAS UNIDADES CLINICAS elaboradals) por Farmacia los procedi-

mientos relacionadas con:

Nimero de edicion: Séptima - Aimacenamiento y canservacidn de
Fecha de creacion: Scptiembre 2024 medicamentos & insumos.
Caricter: Institucional

- Formato de prescripeion de medica-

Elaborado por: Revi po}: Aprobado Vpor: mentos
CRISTIAN BRAVO VERA .
/';wug-*eﬂv L “GALUD o - Solicitud de medicamentas e insu-
/ RUT 127841323 CABGL e\
/" HoSPITAL DE CURICO N\ ) maos desde unidades clinicas.
A .\
v s , [ \ &)
Sr. Cristian Bravo \Fn [« orecTOR|| 3 - Devolucion de medicamentos e
Quimico Farmacéutico * |} *} insumos.
Encargado de Calidad \ %\ AL/
Farmacia Dr hﬁeéﬁé&;ﬁ'ﬂica - Notificacin de reacciones adversas
| Director(S) a medicamentos a la autoridad
HQ«'(M de Curico ertinente.
B pe
Se ha definido indicador y umbral de
) cumplimiento.
Jeft . Logisti y~,~' P Existe |:J'|Eicnn:|f Le_que SE_'IL reali-
9"!\ ibucion. #5 ” | zado la evaluacidn periddica.
e Se constata almacenamiento y conser-
Hospital Curicd. vacion de medicamentos de acuerdo a
D de Calidad vy Seguridad del Paciente normativa local.*




APF 1.6: Medicamentos antineoplasicos

REPUBLICADE CHILE |
MINISTERIO DE SALUD PUBLKCA
SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURKO

O
@ HOSPITAL

® CURICO

PROTOCOLO
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION,

ALMACENAMIENTO, DISTRIBUCION Y

DESECHO DE MEDICAMENTOS
ANTINEOPLASICOS

SERVICIOS DE APOYO - FARMACIA (APF)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

La preparacion, almacenamiento, distribucicn y desecho de medicamentos antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad
previstas en la normativa vigente.

cdoico

Numero de edicion : Tercera
Fecha creacion manual : Septicmbre 2022

Categoria : Institucional

" Elaborado por

Revisadoe por:

J =

Sr. Lottés
A 2\
- <t |
: | omecronr | ™

UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
APF-1.6 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de * Farmacia Oncoldgica.
AFF-16 Farmacia*

Se describen en documentols) los
procedimientos de preparacion, alma-
cenamignto, distribucian y desecha
de medicamentas antineoplasicos

de acuerdo a la normativa vigente y
se ha definido responsable(s) de su
aplicacion.

Se ha definida indicador y umbral de
cumplimignto.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacidn periadica.




APF 1.7: Nutricidon Parenteral

REPUBLICA DE CHILE o

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL
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SERVICI0S DE APOYO - FARMACIA (APF)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la sequridad de los pacientes.

Caracteristica
La elaboracidn, almacenamiento y dispensacion de formulas de nutricion parenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pa-
cientes.
cinieo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APF-1.7 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de
APF-1.7 Farmacia

Se describe en documentals) el pro-
cedimiento de preparacion, almace-
namignto y dispensacion de farmulas
de nutricidn parenteral, acorde a la
normativa vigente y se ha definido
responsable(s) de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacidn periddica.




Servicio de Esterilizacion

|
| | | |
APE 1.1 APE 1.2 APE 1.3 APE 1.4




APE 1.1: Compras a terceros Autorizados

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Componente APE
Los procesos de esterilizacion y desinfeccion de materiales y elementos clinicos se efectian en condiciones que garantizan la sequridad
de los pacientes.

Caracteristica
Las prestaciones de Esterilizacién compradas a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

coDIGo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
APE-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
APE-1.1 gerencia del
prestador

Se verifica gue la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenos
acreditados.




APE 1.2: Esterilizacion Centralizada

SERVICIOS DE APOYD - ESTERILIZACION (APE)

El prestador institucional provee servicios de apoyo gue resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
Las etapas de lavado, preparaciin y esterilizacion propiamente tal se realizan en forma centralizada.

conigo UMERAL DE VERIFICADDRES PUKTOS DE VERIFICACION OBSERVACIDHES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APE-12 Cumple: 100% Elementos Medibles Pl UFL UFC UPC UFE st - Cimsgia Dental URE * %o considera que dichas etapas
APE-1.2 Ad Ped Hea Hen gine estén centralizadas si son realiza-

Ze constata que las etapas de lavado
¥ preparacin se realizan en forma
centralizada.*

Se constata que la etapa de esterili-
zaciin propiamente tal se realiza en el
Servicio de Esterilizacidn.

das en el Servicio de Esterilizacitn
o &N un recinto fisicoo Unidad
distinta, skempre que esto ditimo
ocurra bajo la supenvisin de
Esterilizacitn.




APE 1.3: Procedimientos de Esterilizacion

SERVICIOS DE APOYD - ESTERILIZACION (APE) |

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
El material es procesado de acuerdo a métodos de esterilizacion basados en las normas técnicas vigentes en la materia y se evalia su
cumplimiento.

chnieo UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN DBESERVACIDNES
CARMCTERISTICA CUMPLIMIENTO
APE-1.3 Cumple- = G6% Elementns Medibles Servicio de * S solicita a Direccidn wo gerencia
APE-1.3 Esterilizacidn del prestador cuando el Servicio

de Esterilizackin se encuentra
totalmente externalizado.

En documentos elaborados por el
Servicio de Esterilizacidn se describen:

- Los métodos de esterilizacidn y des-
infeccidn a utilizar, de acuerdo a los
tipos de materiales de uso clinico.

- Los precedimientos relacionados
DOn:

Tramsporte de material contami-
nado.

Recepciin de material esterilizado
fuera de ka institucidn.®

Recepciin de materiales a ser
esterilizados

Lawvado y secado.
Inspecciin y preparacion.

Dperacidén de equipes de esterili-
zacHin.

Diztribuscidn_
Controbes ded procesao.

Se han definido al menos 2 indicado-
res y umbrales de cumplimiento.

Exizte constancia de que se ha reali-
zado k3 evaluacidn perddica.




APE 1.4: Almacenamiento de Material Estéril

SERVICIOS DE APOYD - ESTERILIZACION (APE)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
El almacenamiento de material estéril se realiza de acuerdo a normas técnicas vigentes en la materia.

conign UMEBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIAN DBESERVACIDNES
CARMCTERISTICA | CUMPLIMIENTO
BAPE-1.4 Cumple- = 75% Elementos Medibles Servicio de PQ Cirugia UPE UPC UPC Obst -
APE-1.4 Esterilizacidn Adulto Heo Ped. gine

Se describe en documento de cardcter
institucional el procedimiento de
almacenamiento de material estéril.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
a0 ba evaluacidn periddica.

Se constata en terreno almacena-
miento de material estéril de acuerdo
a norma bocal que considera las
origntaciones del MINSAL




APE 1.5: Desinfeccion de Alto Nivel

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

ﬂPE ] 5 Caracterisiica
' La Desinfeccion de Alto Nivel (DAN) se realiza de acuerdo a normas fécnicas vigentes en la materia y se evalla su cumplimiento.

conigo UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN DBSERVACGIOHES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APE-15 Cumple: = 66% Elementos Medibles Servicio de * Sala de DAN.
APE-1.5 Esterilizaciin *

== Comité de lIH en caso de Servicio
de Exterilizacidn externalizado.

Se describe en un decumento elabora-
do peor el Servicio de Esterilizacidn™™
el procedimiento de desinfeccidn de
alto nivel.

Se ha definido indicadar y umbral de
cumplimiento.

Exizte constancia de que se ha reali-
zado la evaluaciin periddica.




Unidad de Transporte de paciente o Servicio de Movilizacion

APT

APT 1.1 APT 1.2




APT 1.1: Compras a terceros Autorizados

SERVICIOS DE APOYO - TRANSPORTE DE PACIENTES (APT) | 1

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.

Componente APT
El transporte de pacientes se efectia en condiciones que garantizan su sequridad.

Caracteristica
Los sistemas de transporte de pacientes comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

coDiso UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DBESERVACIDMES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
AFT-1.1 Cumphe: 100% Elementos Medibles Direceidn o
APT-1.1 gerencia del
prestador

Se conztata que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenos
acreditados.




APT 1.2: Transporte de paciente condiciones de seguridad

SERVICIOS DE APOYO - TRANSPORTE DE PACIENTES (APT)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
El proceso de transporte de pacientes cumple condiciones minimas de seguridad.

cHDisn UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIAN DBSERVACIONES
CARACTERISTICA CUMPLIMIENTD
APT-1.2 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de * Rewvisidn Técnica Vigente.
APT-1.2 Transporte de
Pacientes

Se describe en documentols) de
caracter institucional:

- Tipos de mawvil, su equipamiento y
persanal.

- Procedimientos relacionados con la
fijacion y disposicion del paciente y
acompafnantes en el mawil.

- Procedimiento de entrega de pa-

cientes al centro receptor v limites
de responsabilidad establecidos.

Se constata:

- Sistema de fijacion y disposicidon del
paciente en el mawil.

- Condicidn de operacidn de equi-
pamiento de soporte{de acuerdo a
complejidad del mdwil).

- Condiciones operativas del mawil *




Unidad de Dialisis

|
| | | |
APD 1.1 APD 1.2 APD 1.3 APD 1.4




APD 1.1: Compras a terceros Autorizados

SERVICIOS DE APOYD - DIALISIS (APD) | 1

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Componente APD
Los procedimientos de Dialisis se efectan en condiciones que garantizan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica
Los procedimientos de Dialisis comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

coDIGD UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APD-1.1 Coumphe: 100% Elementos Medibles Direccian o
APD-1.1 gerencia del
prestador

Se consfata que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenos
acreditados.




El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.

Caracteristica

El prestador institucional aplica protocolos y normas actualizadas de las practicas clinicas relevantes para la seguridad de los pacientes
que reciben tratamiento de peritoneodilisis y/o hemodialisis y dispone de registros estandarizados.

APT 1.2: Procedimientos de Dialisis estandarizados

cODIGD UMBRAL DE YERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APD-1.2 Cumple: = B6% Elementns Medibles Unidad de
APD-1.2 Diilisis

Se describe en documentos elaboradas
por la Unidad de Didlisis:

- Procedimientos de hemodidlisis.
- Procedimiento de peritonesdidlizis.

- Bistema estandarizado de registros
de los procedimientos de hemodiali-
5is.

Y = han definido los responsables de
su aplicacitn.

Se ha definido indicadaor y umbral de
cumplimiemnto.

Exizte constancia de que se ha reali-
zado la evaluacin periddica.




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

Caracteristica

El prestador institucional aplica protocolos y normas actualizadas de las practicas clinicas relevantes para prevenir infecciones asocia-
das a peritoneodidlisis y/o hemodialisis y evalia su cumplimiento.

coDIGD UMERAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APD-1.3 Cumple: = BE%% Elementos Medibles Unidad de
APD-1.3 Dialisis

Se describe en documentos elaborados
por [a Unidad de Dialisis:

El Programa de capacitacidn a
pacientes ywio familiares en peritoneso-
didlizis.

Los procedimientos relachonades con -

- Mangjo de pacientes con infecchones
virabes.

- Reufilizaciin de dializadores y
lineas.

- Desinfeceidn de monitones.
- Manejo de accesos vasculares.

Y = han definido los responsables de
sU aplicacidn.

Se ha definido indicador y umbral de

wimnliminetn




APD 1.4: Calidad del agua usada en Dialisis

coDIGD UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APD-1.4 Cumple: = B6% Elementos Medibles Unidad de
APD-1.4 Dislizis

Exizte un documento elaborado por
la Unidad de Didlisis que describe

&l programa de confrod de calidad
del agua tratada de la unidad que
incluye descripcidn del procedimiento
¥ periodicidad de:

- Medicidn de la calidad del agua
tratada para hemodializis y reufili-
Zaciin de dializadornes.

- Controbes externos guimico y
microbioldgico del agua tratada
para hemodidlisiz y reutilizacidn de
dializadores.

- Controbes exdernos microbinligicos
del agua tratada en [lave de ali-
mentaciin de monitores de dialisis
¥ &n liguido de didlizis después del
dializador.

Se han definido bos responsables de su
aplicacidn.




Servicio de Anatomia Patologia

| | | | |
APA 1.1 APA 1.2 APA 1.3 APA 14




APA 1.1: Compras a terceros Autorizados

El prestador institucional provee servicios de apoyo gue resguardan la seguridad de los pacientes.

Componente APA
Los servicios de Anatomia Patoldgica aportan resultados confiables y oportunos.

Caracteristica

Los examenes de Anatomia Patoldgica comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

cooiso UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIDMES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APAR-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
APA-1.1 gerancia del
prestador

Se constata que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenas
acreditadaos.




SERVICIOS DE APOYO - ANATOMIA PATOLOBICA (APA)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.

Caracteristica
El Servicio de Anatomia Patoldgica aplica procedimientos explicitos y evalia sistematicamente los procesos de la etapa pre-analitica.

APA1.2:

cloigo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APA-1E Cumple: = G6% Elementos Medibles Servicio de
APA-1.2 Anatomia
Patolégica

Se describe en un documento elabara-

do por ka unidad:

- Datos minimos que debe contener
la solicitud de estudio anatomoga-
toldgico.

- Obter

cidn de muestras:
- Criterios generales
- Rotulacitn
- Traslado de muestras.
- Criterios de rechazo de muestras.

¥ se han definido los responsables de
su aplicacitn.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
2ad la evaluacidn peribdica.

Etapa Preanalitica
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SERVICIOS DE APOYO - ANATOMIA PATOLOGICA (APA)

APA 1.3: Etapas Analiticas y Post analitica

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

post analitica.

El Servicio de Anatomia Patoldgica aplica procedimientos explicitos y evalia sistematicamente los procesos de las etapas analitica y

REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SERVICIO DE SALUD MAULE
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

PUNTOS DE VERIFICACIGN

OBSERVACIONES

choiGo UMERAL DE VERIFICADORES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APA-13 Curnple: 100% Elementos Medibles
APA-1.3

Servicio de
Anatomia
Patoldgica

Se describe en documentos) ela-
borado por el Servicio de Anatomia
Patoldgica:

- Asignacidn de respansabilidad
respecta a la realizacion de los exa-
menes, la validacitn de resultados
y |2 entrega de informes, incluyendo
biopsias répidas

- Procedimiento de respaldo de los in-
formes, laminas histoldgicas y tacos.

- Técnicas de procesamiento de
mugstras.

- Protocolo de control de calidad.

- Plazos de entrega de resultados de
los exdmenes.

Se han definido los respansables de su
aplicacidn.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento. Al menos debe incluir
indicador relacionade a control de
calidad interno.

Existe constancia de que se ha reali-
2ado |a evaluacidn periddica.

Protocolo

Procesos Analiticos y Post Analitico
en estudios Anatomo-Patologicos

Nuamero de edicion : Cuarta
Fecha creacion manual : Diciembre 2022
Caracter : Institucional
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APA 1.4: Bioseguridad de Anatomia Patologica

SERVICIOS DE APOYO - ANATOMIA PATOLOGICA (APA)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la sequridad de los pacientes.

Caracteristica

El Servicio de Anatomia Patoldgica asegura las condiciones de biosequridad en todas las etapas del proceso.

cooiso UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN OBSERVAGIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APA-1.4 Cumple: 100% Elementos Medibles Servicio de * Xilol, Formaldehida.
APA-14 Anatomia
Patoldgica

Se describen en un documento las
condiciones de bioseguridad en

l2 Unidad, que incluyen al menos:
precauciones estandar, manejo de
desechos organicos y almacenamienta
de sustancias peligrosas.

Se constata: almacenamiento de
sustancias peligrosas® de acuerdo a
pracedimienta local.

—
Repisblica De Chile &
Ministerio De Sabud
Servicio De Salud Maule HOSPITAL
Hospital San Jusn De Dios Curico CURICO

CONDICIONES DE
BIOSEGURIDAD
’
UNIDAD ANATOMIA
L4
PATOLOGICA
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Unidad de Quimioterapia

APQ 1.1 APQ 1.2 APQ 1.3




APQ 1.1: Compras a terceros Autorizados

SERVICIOS DE APOYD - QUIMIOTERAPIA (APQ) | 1

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Componente APQ
El prestador institucional provee condiciones gue garantizan |a seguridad de los procedimientos de Quimioterapia.

Caracteristica
Los procedimientos de Quimioterapia comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

coDiso UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DBESERVACIDMES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
AFQ-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
APO-1.1 gerencia del
prestadaor

Se constata que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenos
acreditados.




APQ 1.2: Tratamiento de Quimioterapia

SERVICIOS DE APOYD - QUIMIOTERAPIA (APQ) |

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.

Caracteristica

El prestador institucional aplica protocolos actualizados y sistemas de registros especificos para las practicas relacionadas con Quimio-
terapia.

cooiso UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIOHES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APQ-12 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de * Be aceplaran bos profocolos vigentes
APD-1.2 Quimioterapia de PINDA y PANDA cuando sean
aplicabbes.
Se describe en documentos:

Protocobos de tratamiento de guimio-
terapia.*

Procedimiento de regisiro para las
atenciongs de quimioterapia.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimignto.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacidn periddica.




APQ 1.3: Practicas clinicas relevantes e IAAS

SERVICIDS DE APOYD - QUIMIOTERAPIA (APQ)
El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.
Caracteristica

El prestador institucional aplica procedimientos actualizados y ejecuta un programa de supervision periddica de las practicas relaciona-
das con Quimioterapia y realiza vigilancia de las infecciones asociadas a catéteres vasculares centrales.

chnieD UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN DBESERVACIDHES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APQ-1.3 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de
APO-1.3 Ouimioterapia

Se describen en documentos de ca-
racter institucienal los procedimientos
relacionados con:

- Administraciin de medicamenfos
antineopldsicos.

- Disposicidn y eliminacitn de dese-
chos de medicamentos antineospl &si-
o0s y residuos contaminados.

- Instalacion y manejo de procedi-
mienfos invasivos relacionades con
quimioterapia.

- Vigilancia de infecciones asociadas
a catéteres vasculares cenirabes.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Exizte constancia de que e ha reali-
zado La evaluacion persddica.




Servicio de Imagenologia

APl 1.1 APl 1.2 APl 1.3




API 1.1: Compras a terceros Autorizados

SERVICIOS DE APDYD - IMAGENOLOGIA (AP1)
El prestador institucional provee servicios de apoyo gue resguardan |a seguridad de los pacientes.

Componente API

Los procedimientos de Imagenologia se efectian en condiciones que garantizan |la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

Los procedimientos de Imagenologia comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

/il [} UMBRAL DE YERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVALCIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
API-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccion o
APFI-1.1 gerencia del
prestador

e constata que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenos
acreditados.




API 1.2: Imagenologia Intervencional

SERVICIOS DE APOYO - IMAGENOLOGIA (API)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

APl 1.2 Caracteristica
A | oy - X x = ~ 2 e
Los procedimientos imagenologicos que conllevan riesgo para los pacientes se realizan en condiciones seguras.
copiso UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
API-1.2 Cumple: = 66% Elementos Medibles Servicio de * Cuando esta involucrado un
API-1.2 Imagenologia procedimiento invasivo.

Con respecto a los examenes ima-
genolégicos que involucran procedi-
mientos invasivos, uso de medio de
contraste, sedacion yo anestesia, s2
describe en un documento elaborado
por la unidad:

- £ procedimiento imagenoligico.”
- Protocobo de sedacién y/o anestesia.

- Los procedimientos a realizar para
peevenir eventos adverses asociadeos
al uso de medios de contraste endo-
venosos, sedacion y /o anestesia.

Se han definido los responsables de su
aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado fa evaluacidn penddica.




API 1.3: Solicitud de Examenes e indicaciones a los pacientes

SERVICIOS DE APOYO - IMAGENOLOGIA (AP1)

El prestador institucional provee servicios de apoyo gue resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

El prestadaor institucional cuenta con un sistemna de evaluacion de |a solicitud de examenes y entrega de indicaciones para los pacientes
que se realizan procedimientos imagenologicos.

clDIGD
CARACTERISTICA

UMBRAL DE
CUMPLIMIENTO

YERIFICADORES

PUNTOS DE VERIFICACIGON

OESERVACIDHES

API-1.3

Cumple: = 66%

Elemento: Medibles
API-13

Servicio de
Imagenologia

UPC Adutti

Medicina

Se describe en documentos elaborados
por el Servicio de Imagenologia:

1. Los requisitos gue deben cumplir
las solicitwdes de examenes.

2. Las indicaciones que deben
enfregarse a los pacientes antes
y después de bos procedimientos
imagenoligicos segin corresponda.

o

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimignto.

Exizte constancia de que se ha reali-
zado la evaluackin periddica.




Servicio de Kinesiterapia

APK 1.1 APK 1.2 APK 1.3




APK 1.1: Compras a terceros Autorizados

SERVICIOS DE APOYO - KINESIOTERAPIA (APK) | 1

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Componente APK
El prestador institucional provee condiciones que garantizan la seguridad de los procedimientos de Kinesioterapia y Rehabilitacion
Kinesica.

Caracteristica
Los procedimientos de Kinesioterapia y Rehabilitacion Kinésica comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

coDiso UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTD
APE-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccion o
APE-1.1 gerencia del
prestador

Se conztata que la compra de presta-
ciones se realiza solamente a tercenos
acreditados.




APK 1.2:

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan |a seguridad de los pacientes.

APK 1.2 | Ceeclaristica | R
El prestador institucional resguarda |a seguridad de la atencién en la aplicacion de kinesioterapia respiratoria.

coDIGo UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

#
APK-1.2 Cumple: = 75% Elementos Medibles Unidad de UPCAd. | UPCPed | Pediatria | Medicina

APK-1.2 Kinesioterapia

Se describen ea un decumento elabe-
rado por ta Unidad de Kinesioterapia:

Los requisitos de preparacidn del
paciente previo a la gjecucitn de
procedimigntos de kinesioterapia
respiratoria.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
2ado fa evaluacidn penddica.




APK 1.3

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

ﬂPH_ ] 3 Caracteristica
' El prestador institucional resguarda la seguridad de la atencidn en la aplicacion de rehabilitacion kinesica.

cODIGD UMBRAL DE YERIFICADDRES PUNTDS DE VERIFICACION DESERVACIOHES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APE-1.3 Cumple: = 66% Elementos Medibles Unidad de
APK-1.3 Kinesioterapia
S describen en un documento elabo-

rado por ka Unidad de Kinesioterapia:

iContraindicaciones para ejecucidn de
procedimientos especificos.

Prevencidn de eventos adversos
relacionados con la rehabilitacidn
kinfsica.

Se ha definido indicadar y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
Zada la evaluacidn periddica.




Servicio de Medicina Transfusional

APTr APTr APTr
1.1 1.2 1.3




APTrl1

SERVICIDS DE APDYD - MEDICINA TRANSFUSIONAL (APTr)
El prestador institucional provee servicios de apoyo gue resguardan |la seguridad de los pacientes.

APTr 1.1

Componente APTr

El prestador institucional provee condiciones que garantizan la calidad de los componentes sanguineos.

Caracteristica

Los servicios de Medicina Transfusional comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

chDIGD UMERAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVACIOHES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APTr-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccidn o
APTr-1.1 gerencia del
prestador

Se consfafa que la compra de presfa-
ciones se realiza solamente a terceros
acreditados




APTr12

SERVICIOS DE APOYO - MEDICINA TRANSFUSIONAL (APTr)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

Caracteristica

APTr 1.2

Se aplican procedimientos para que las transfusiones cumplan fas condiciones necesarias para fa seguridad de los pacientes.

copiso UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE YERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APTe-1.2 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de
APTr-1.2 Medicina
Transfusional

Se descniben en decumentos elaborados por la Unidad los siguientes
procedimientos relacionados con el proceso de transfusian:

- Determinacidn de grupos A, B, 0 y Rh - D y deteccién de anticuerpos
irregulares (todos aquellos con significacion climica)

- Eliminacion de hemocomponentes no aptos para transfusion.

- Condiciones de almacenamiento y transporte de componentes sanguinecs.
- Gestion del stock.

- Estudios de compatibilidad donante 7 paciente.

- Control A, B, 0y Rh D pre-transiussonal.

- Administracidn de transfusiones.

- Vigilancia activa de eventos adverscs asociades a las transfusiones de
< tes sangul

¥ se han definido fos responsables de su aplicacién.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimeiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién periédica.

Se constata fa existencia y vigencia de los sigulentes registros:
- Calificaci#n inmuno-hematolégica.

- Temperatura de almac iento y transporte de compes sanguinecs.
- Eliminaciin de componentes sanguinecs.

- Estudios de compatibilidad.

- Unidades de componentes sanguinecs transfundsdos.




APTr1.3

SERVICIOS DE APOYD - MEDICINA TRANSFUSIONAL (APTr)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

APTr 1.3

Caracteristica

El prestador institucional utiliza un sistema de registro gue asegura la trazabilidad de los componentes sanguineos.

choico UMERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACIGN DESERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APTr-1_3 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de
APTr-1.3 Medicina
Transfusional

Existe un sistema de registro estable-
cido de los componentes sanguingcs
que permita su trazabilidad o segui-
miente inequiveso desde el donante
que loorigina hasta el receptor del
componente especifico.

Se han definido kos responsables de
evaluar ka trazabilidad de bos compo-
nenkes sanguineos.

e constata frazabilidad de los com-
ponenies sanguinens.




Unidad de Donante de Sangre

APDs APDs
1.1 1.2



APDs 1.1

SERVICIOS DE APOYO - ATENCION DE DONANTES (APDs)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

APDs1.1

Componente APDs

El prestador institucional provee condiciones de seguridad en el proceso de donacion de sangre.

Caracteristica

Se aplican procedimientos para que la donacion de sangre se realice bajo condiciones de calidad y seguridad.

conis0 UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA CUMPLIMIENTO
APDs-1.1 Cumple: = 66% Elementos Medibles Unidad de
APDs-1.1 Atencién de
Donantes

Se describen en documentos elabora-
dos por Ia Unidad los procedimientos
de donacidn de sangre que abordan
los siguientes aspectos:

- identificacidn y codificacion del
denante.

- Seleccién del donante.

- Obtencitn de consentimiento infor-
mado.

- Extraccidn de sangre.
- Transporte de bolsas de sangre.

- Manejo de eventos adversos asocia-
do a 1a donacibn.

Y se han definido los responsables de
su aplicacién

Se ha definido indicador y umbral de
cumphmiento

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacitn penddica.




APDs 1.2

SERVICIOS DE APOYD - ATENCION DE DOMANTES (APDs)

El prestador institucional provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los pacientes.

APDs1.2

Caracteristica

El prestador institucional utiliza un sistema de registro que asegura la trazabilidad de los componentes sanguineos.

cimen UMBRAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DESERVACIDNES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO
APD=-1.2 Cumple: 100% Elementos Medibles Unidad de
APDs-1.2 Atencidn de
Donantes

Existe un sistema de registro estable-

cido de los componentes sanguinecs
que permita su trazabilidad o segui-
miento ineguiveco desde el domante
que lo origina hasia el receptor del
componente especifico.

Se han definido kos responsables de

evaluar la trazabilidad de los comipo-

nenfes sanguineos.

Se constata trazabilidad de los com-
ponentes sanguineos.
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Indicadores de calidad.




Indicadores de calidad.

¢ Qué es un indicador?

Caracteristicas de los
Indicadores.




Indicadores de calidad.

Un Indicador
corresponde a la
expresion matematica
de un criterio de
evaluacion.




W

Indicadores de calidad.

Los indicadores simplemente “INDICAN”’;

Los indicadores son herramientas de dan senales sobre el comportamiento del
medicion y evaluacion claves para conocer la proceso o el resultado en la institucion, su
situacion de partida y evaluar la efectividad tendencia en el tiempo y qué tan alejados se
de las actuaciones desarrolladas. encuentran de los niveles de cumplimiento

gue se han definido como aceptables.

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

Los indicadores deben aportar datos que
reflejen razonablemente la realidad.




Indicadores de calidad.

Validez. = Factibilidad.

Utilidad. = Confiabilidad.

= Relevancia.

m Especificidad.




Indicadores de calidad.

== \alidez.

« Medir lo que realmente quiere medir.

mm Utilidad.

e Servir para iniciar ciclos de mejora.

= Relevancia.

 Tener importancia desde la seguridad
del paciente.

e Factibilidad.

I /

« Los datos son faciles de obtener, ya sea por
registros informaticos o porgue se extraen de datos
registrados de forma sistematica por diversos
motivos. Las fuentes de informacion y las personas
que gestionan dichas fuentes estan identificadas.

= Confiabilidad.

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

s ESpecificidad.

« El indicador identifica partes especificas del
proceso que pudieran requerir acciones de mejora.




- BT
Clasificacion de indicadores.

" l l




Indicador de estructura.

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

Permite monitorear si 1os recursos estan
organizados y disponibles para otorgar
una buena atencion.



W

Indicador de estructura.

Nombre del indicador:
Presencia de registro de evaluacion de riesgo de Enfermedad Tromboembadlica (ETE) en ficha

clinica de pacientes operados.

Formula:
N° de registros de evaluacion de riesgo de ETE en ficha clinica de pacientes operados en el
mes / N° total de fichas clinicas supervisadas de pacientes operados en el mismo periodo X
100.

Ejemplo: Se operaron 15 pacientes en el mes y se encontraron 14 registros de evaluacion de
riesgo de ETE en fichas clinicas de pacientes operados en el mismo periodo.
14 / 15 x 100 = 93%




Indicador de proceso.

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

Los criterios de proceso se ordenan en
protocolos basados en evidencia
cientifica (Guias clinicas).



W

Indicador de proceso.

Nombre del indicador:
Porcentaje pacientes identificados segun protocolo

Formula:
N° de pacientes identificados segun protocolo en un periodo / N° de pacientes evaluados en g
mismo periodo X100

Ejemplo: Se evaluaron 20 pacientes de los cuales 16 estaban identificados segun protocolo
institucional.
16 / 20 x 100 = 80%




N

Indicador de resultado.

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




W

Indicador de resultado.

Nombre del indicador:
Tasa de caidas en pacientes hospitalizados.

Formula:
N° total de caidas en pacientes hospitalizados reportadas en el trimestre / N° total de dias camas

ocupadas en el mismo periodo x 1000

Ejemplo: Se reportaron 2 caidas de pacientes hospitalizados al Departamento de Calidad en el

trimestre. Los dias camas ocupadas en el mismo trimestre fueron de 1200.
2/ 1200 x 1000= 1,66




Construccidon de indicadores.

A
A




W

Construccion de indicadores.

Titulo. ipcion/justificacion. Numerador. Denominador.

Fuente de datos. Metodologia. Periodicidad. s Umbral de cumplimiento.




W

Construccion de indicadores.

Titulo. Descripcion/justificacion.

Nombre del indicador. Breve resumen de la intencidon

Debe reflejar directamente  del indicador, que se espera
el proceso que sera medido medir con él, su justificacion y

fundamentos para su
que a su vez debe ser utilizacion como medida de

pertinen:[e d la _ calidad en el hospital.
caracteristica medida.



W

Construccion de indicadores.

Numerador.

Denominador.

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

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



W

Construccion de indicadores.

Fuente de datos. Metodologia.

Especificar los registros  Especificar la forma en que se

realizé la medicion del
U otras fuentes desde Indicador, ya sea a partir de

donde se obtendran los una muestra, o mediante el

datos para confeccionar universo, si fue aleatorio,
el indicador. como se realizd la misma etc.



W

Construccion de indicadores.

Periodicidad. Umbral de cumplimiento.

- - 7 Indicar aqui cual es el umbral del
Seleccionar en funcion del Indicador, es decir, el resultado bajo el

numero de casos a evaluar cual se considera necesario revisar con

y a consitderaciones mayor detalle la calidad del proceso o
L ob del resultado y eventualmente

practlcas, en acuerdo con introducir una intervencion de mejora,

los encargados de las definido por el prestador de acuerdo a

mediciones su realidad local.



