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REPUBLICA DE CHILE

ALCALDIA

DECRETO N° 1263 /2015

ARICA, 26 de Enero de 2015.

Q) Lo dispuesto enla Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria de Febrero 2004

b) Lo dispuesto en la Normas Técnicas Bdsicas para obtener autorizaciéon
sanitaria en Establecimientos de Salud de Diciembre 2008 del Ministerio
de Salud.

c) Lo dispuesto en la Ley N° 19.966 que establece un Régimen de
garantias en Salud, Septiembre 2004,

d) Lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 15 del 2007 del Ministerio de

Salud : Reglamento del Sistema de Acreditacion para los prestadores
Institucionales.

e) Lo dispuesto en la Ley N° 19.378, de 1995, que establece el Estatuto de
Atencién Primaria de Salud Municipalizada y sus modificaciones.

f) Las facultades: que me confieren la Ley N° 18.695 "Orgdnica
Constitucional de Municipalidades"” y sus modificaciones.

CONSIDERANDO:

a) Que, el siguiente Programa corresponde a lo solicitado en el manual
de acreditaciéon de prestadores institucionales de atenciéon abierta.
b) Que, en cumplimiento de la normativa legal vigente.
DECRETO:

APRUEBASE el Programa de calidad 2015 para CESFAM Eugenio
Petruccelli Astudillo dependiente del Departamento de Salud Municipal de Arica,
documento que a confinuacién se transcribe:

1. OBJETIVO

Establecer una cultura de calidad asistencial y seguridad del paciente en todo el proceso
de atencién al usuario del CESFAM Eugenio Petruccelli A., considerando el cumplimiento
de los Estandares de Acreditacidn vigentes.

2. ALCANCE

El Programa de Calidad debe ser conocido y aplicado por todos los funcionarios(as) del
CESFAM Eugenio Petruccelli.

DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
BLANCO ENCALADA N°255 - FONO 209581

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ARICA *&

™ -



ST

REPUBLICA DE CHILE
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ARICA
ALCALDIA

3. RESPONSABILIDADES

e Responsable ejecucion: Todos los funcionarios del establecimiento de salud son
responsables de aplicar y cumplir con lo establecido en este programa.
Profesionales responsables mencionados en los objetivos especificos del programa,
son responsables de ejecutar las actividades y medicion de los indicadores propuestos
segun las responsabilidades establecidas en los objetivos.

e Responsabilidad del encargado: Director(a) y/o encargado(a) del establecimiento
es el responsable de velar por la implementacion de este programa. Ademas debera
liderar la gestién de calidad en el establecimiento de salud.

Encargado(a) de Calidad del Establecimiento es responsable de la elaboracion de
este programa de acuerdo a las metas fijadas con la Direccion del establecimiento
para el desarrolio paulatino de un sistema de gestion de calidad a nivel institucional.

e Responsable del monitoreo y evaluacion: Encargado(a) de calidad del
establecimiento es responsable de monitorear este Programa de Calidad, generando
1 informe del primer semestre (Enero-Junio) y otro anual (Enero-Diciembre), que
evallen y analicen los resultados obtenidos de la implementacion de este programa.
Encargada de Calidad del DESAMU es responsable de monitorear el cumplimiento
del programa.

4. DEFINICIONES

e Calidad de atencion en salud: Es aquella en que el paciente es diagnosticado y
tratado de forma correcta (calidad cientifico-técnica) segln los conocimientos
actuales de la ciencia médica y segun los factores biolégicos (estado de salud optimo
conseguible), con un costo minimo de recursos (eficiencia), la minima exposicion de
riesgos a un posible dafio adicional (seguridad) y la maxima satisfaccion del paciente.

e DESAMU: Departamento de Salud Municipal.

e Seguridad de la atencién: Eliminacion y/o reduccién de riesgos, accidentes,
infecciones, efectos perjudiciales vinculados a la prestacion de servicios de salud,
tanto para el usuario como para el proveedor.

¢ Mejoramiento continuo de la calidad: Es una visiébn nueva de la cultura
organizacional entendida como un sistema coherente de principios, valores y
transformaciones que requieren de un proceso continuo para mejorar y consolidarse.

e N.A: No aplica
5. MODO OPERATIVO

Para llevar a cabo este programa, se definié una politica de calidad institucional,
estrategias y objetivos, que se detallan a continuacion:

5.1 POLITICA DE CALIDAD.
“Con el proposito de disminuir el riesgo asociado a la asistencia en salud, el CESFAM
Eugenio Petruccelli Astudillo dependiente del Departamento de Salud Municipal de
Arica, incorpora en su quehacer diario:
e La mejora continua de la calidad y seguridad de los procesos asistenciales, de
apoyo clinico y administrativo.
e Velar por la satisfaccion de las expectativas y necesidades de los usuarios, este
tltimo como eje central en la atencion.
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e Cumplimiento de la normativa legal y técnica vigente.
Lo que se logra a través de un cambio cultural y el compromiso del equipo de atencién
permitiendo alcanzar la calidad y seguridad asistencial establecida en los estandares
minimos de acreditacion”.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA.

e Todos los objetivos especificos cuentan con actividades, verificadores de
cumplimiento, indicadores, periodicidad de mediciéon de indicadores, umbrales y
responsables.

e Los indicadores tienen diferentes periodicidades de medicidon cuyo registro debe
estar dispuesto antes de los 10 dias habiles del mes siguiente al término del periodo
de medicién.

¢ Se describen a continuacion 7 objetivos especificos fijados para el establecimientos
de salud para el afio 2015:

Realizar reuniones de la red de calidad interna con la mayor
Objetivo 1 asistencia de sus integrantes designados convocados.

.~ Realizar reuniones de la red de calidad interna con una asistencia 2 z
Meta _ 80% de sus mtegrantes convocados '

_ Calendarizar reuniones (AI menos 6 reuniones durante el afio) de la
red de calidad gestionando los bloqueos de agenda de los
profesionales asistentes.

- Convocar mediante memo interno y correo institucional a los

Actividades participantes, entregandoles las fechas de citacion a reunion.
Informar a las jefaturas correspondientes.

- Ejecutar reuniones programadas con la red de calidad del

establecimiento.

- Lista de asistencia a reunion de red de calidad interna.
. - Memo que nombra a los integrantes de la red de calidad interna.
Registro ; - Registro de evaluacion del indicador (Anexo N°1)

Ve"flc_a,d?f de = Constatacién de functonarlos convocados por ej. mall enviado ,
cumplimiento .vimemo . ; :

N° de integrantes que componen la red de calidad
interna que fueron convocados y asisten a reunion.

- X100
Indicador N° total de integrantes que componen la red de

calidad interna que fueron convocados a reunién

_El indicador se evaluara cada mes gue se ejecute una reunién de la
» Perlodlcldad y- red de calidad lnterna y conszderando un umbral de cumphmlento 2
umbral. 80%. _

- Responsable de ejecucién de las actividades: Encargado(a)de
calidad del establecimiento de salud.

- Responsable de evaluacién del indicador: Encargado(a) de calidad
Responsable del establecimiento de salud.

- Responsable de analisis de los resultados: Encargado(a) de
calidad del establecimiento de salud y red de calidad.
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Objetivo 2

Meta

Actividades

Registro

verificador.. de

cumplimiento

Indicador

» Perlodlcldad y

umbral.

Responsable

Realizar capacitacion a todo funcionario(a) que ingresa a
desempenar labores en el establecimiento, para dar a conocer
contenidos de calidad en salud en cuanto al proceso de
acreditacion y legalidad del uso de la credencial, todos temas
relevantes para la atencion de salud que pretenda cumplir con
estandares minimos de calidad y seguridad del paciente.

Lograr que al menos el 90% de los funcionarios(as). que ingresan al
establecimiento de salud a desarrollar diferentes funciones tengan

_ una capacitacion con las tematicas respecto a la acreditacién en
_ calidad y el uso de credencial.

- Al inicio de cada mes se solicitarda a la secretaria de direccion el
listado de los funcionarios que ingresaron al establecimiento el
mes anterior.

- Se considerara para capacitar a aquel funcionario(a) que no haya
recibido antes esta capacitacion en el establecimiento.

- Se acordara con este una fecha para su capacitacion.

- Se llevara un libro donde quedaré registrados datos personales
del funcionario, temas tratados y la firma del funcionario que
evidencia la toma conocimiento de lo instruido.

- Libro de registro con la firma del funcionario(a) que mgrese al

. establecimiento al cual se haya instruido.

- Registro de evaluacion de indicador (Anexo N°1). ‘Sino ingresan

~ funcionarios al establecimiento al establecimiento durante un mes
. debe detallarse en el registro de indicador N.A (No aphca) en
. numeradorydenomlnador :

N° de func:lonarlos(as) que ingresan a desempefiar

labores en el establecimiento durante el mes y que

asistieron a capacitacion del proceso de

acreditacion y legalidad del uso de la credencial.

X100

N° total de funcionarios(as) que ingresan a
desempenar labores en el establecimiento durante
el mes.

El indicador se evaluara mensualmente y se consmlerara un umbral
de oumphmlento de 90%

Responsable de ejecumon de actlwdades Reglstrar lista mensual
de funcionarios nuevos que ingresan al establecimiento
responsable secretaria del establecimiento.

Responsable de coordinar con el funcionario(a) capacitacion:
Encargado(a) de calidad establecimiento de salud.

Responsable de analisis de los resultados: Encargado(a) de
calidad establecimiento de salud.
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Objetivo 3

Meta

Actividades

Registrd
verificador

de

cumplimiento

Indicador

Cumplir con el desarrollo de las caracteristicas establecidas en la
“Pauta de cotejo para prestadores institucionales de atencién
abierta”.

Meta 1.- Cumplir con un 100% de las caracteristicas obligatorias
aplicables al establecimiento de salud del total de las contenidas en
la Pauta de cotejo para prestadores institucionales de atencion
abierta-

Meta 2 Cumpllr con un 70% de las caractenstlcas totales
aplicables al establec&mlento de salud del total de las contenidas en
la Pauta de cotejo para prestadores mstituclonales de atencmn

| 'ablerta~ »

- Elaborar documentacmn requenda en las caracteristicas de la
Pauta de cotejo para prestadores institucionales de atencion
abierta que sean aplicables al establecimiento de salud.

- Revisar documentacion ya elaborada para cotejar su
cumplimiento con lo requerido en las caracteristicas de la Pauta
de cotejo para prestadores institucionales de atencién abierta.

- Evaluar por el profesional designado responsable, los
indicadores definidos en la documentacion.

- Planificar y ejecutar autoevaluaciones de cortes trimestrales (al
30 de Marzo, Junio, Septiembre, Diciembre) para constatar el
nivel de avance en los requisitos aplicables del proceso de
acreditacion.

- Informar los resultados de las autoevaluaciones al Director(a)
del Establecimiento y a la red de calidad interna para la toma de
decisiones en la mejora de los resultados obtenidos.

- Exponer en consejos técnicos los resultados obtenidos en las
diferentes evaluaciones desarrolladas con el objetivo de dar a
conocer el nivel de avance respecto al cumplimiento de las
caracteristicas aplicables contempladas en el proceso de
acreditacion de los funcionarios del establecimiento.

-- Aplicacién del manual de acreditacién de prestadores de
. atencidon abierta con el resultado de la evaluac;én trimestral,

- emitida por los evaluadores participantes.

- Reglstro de evaiuamon del mdncador (Anexo N°1)

Meta1

N° de caracteristicas obligatorias de la Pauta de
Cotejo de prestadores de atencion abierta
aplicable al establecimiento de salud que

cumplen.
X100

N° de caracteristicas obligatorias de la Pauta de
Cotejo de prestadores de atencion abierta
aplicable al establecimiento de salud.
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Meta 2.
N° de caracteristicas de la pauta de cotejo de
prestadores de atencion abierta aplicables al

establecimiento de salud que cumplen.
X100

N° total de caracteristicas de la pauta de cotejo de
prestadores de atencion abierta que aplican al
establecimiento de salud.

Meta 1.- El indicador se evaluard trimestralmente y se

considerara un umbral de cumplimiento de 100%.

Meta 2.- El indicador se evaluara trimestraimente y se
' cons;derara un umbral de cumpllmtento de 70%

Periodicidad vy
umbral.

- Responsable de eJecumon de las act1v1dades
o Revisar, elaborar e incorporar documentos e indicadores:
Encargados(as) de sectores o unidades en las cuales sea
aplicable la tematica del documento e indicador a
confeccionar de acuerdo a las orientaciones realizadas por el
Encargado(a) de calidad de la institucion.
o Evaluar los indicadores: Profesional designado responsable
segun documentos.
o Desarrollar, informar y exponer  autoevaluaciones:
Responsable . e
Encargado(a) de calidad del establecimiento de salud.
- Responsable de evaluacion del indicador: Encargado(a) de
Calidad del Establecimiento de salud.

- Responsable de andlisis de los resultados: Director(a),
Encargado(a) de calidad del establecimiento de salud e
integrantes de la red de calidad interna.

Vigilar activamente la implementacion de los documentos
institucionales de 4 caracteristicas obligatorias (GCL 1.8, AOC 1.1,
REG 1.1 y EQ 2.1) del manual de acreditacion para prestadores de
atencién abierta, mediante la aplicacion de instrumentos de
medicion.

Objetivo 4

Alcanzar un 100% de cumplimiento- en las mediciones de
Meta vv';_'lmpiementac:lon de cada una de las 4 caracterlstlcas obligatorias
it ' evaluadas v
- GCL1.8:
Aplicar “Lista de chequeo para aplicacion en terreno” (Anexo
N°2) inserto en las orientaciones técnicas para la verificacion de
biopsias y componentes sanguineos, del Oficio Circular IP/N°® 5
del 06 de Mayo del 2013, a 12 muestras de PAP mensuales.
En el caso de las biopsias y solo si durante el transcurso de la
Actividades vigencia de este plan inicia funcionamiento el pabellén de cirugia
menor, se aplicara la Lista de chequeo a 1 biopsia mensual
realizada.
- AOC 1.1
Constatar conocimiento del Procedimiento de “Sistema de alerta
y organizacion en caso de que ocurra una emergencia con
riesgo vital”, al menos al 80% de los funcionarios del
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Regist‘ro'
verificador

cumplimiento

de

establecimiento en cada periodo de evaluacién, el que se

realizara 3 veces en el afio. (Anexo N°3)

REG 1.1:

o Realizar un muestreo sistematico cada vez que se evalle el
indicador de la siguiente manera:

v Al inicio de cada mes, solicitar a SOME el registro del
total de atenciones del mes anterior (Ej: 4000 fichas
clinicas solicitadas en el mes para las diferentes
atenciones).

v Dividir el niUmero total de fichas requeridas en el mes en
40 (Ej: 4000/40).

v'  El resultado de esta divisién (Ej: 100) es cada cuanto se
aplica el muestreo sistematico en el listado entregado (Ej:
Seleccionar del listado entregado 1 de cada 100 fichas)
obteniendo un listado de 40 fichas (muestra a analizar).

o Hacer un listado con las 40 fichas y solicitar sus cartolas de
atencidén en caso que pertenezcan a un programa.

o Constatar la presencia de ficha clinica Unica en las 40 fichas
muestreadas, utilizando hoja de registro para ello, verificando
la identidad y numero de RUT de la ficha clinica fisica, cartola
de programa con la y la ficha digital.

EQ 2.1:

o Evaluar semestraimente el cumplimiento de las mantenciones
preventivas a los equipos, segun los plazos establecidos en el
programa de mantenimiento preventivo del equipamiento.

o Confeccionar memo con evaluacion de cumplimiento de
mantenciones preventivas a equipos de acuerdo a los plazos
programados.

- GCL 1.8: Lista de chequeo para apllcacwn en-terreno apllcadas
~ (anexo N°2).
. AOC. 1.1; Listado de constatacton de conommtento del

Procedimiento de “Sistema de alerta y orgamzacmn en caso de:

. gue ocurra una emergencia con riesgo vital’. -

REG 1.1: Listado de chequeo ﬂcha clinica Gnica que contenga

. los siguientes datos:

- N¢ de ficha clinica.

o 2 RUT del usuario:
- 3.- Programa al que. pertenece (Nombre del programa o NA)

4.- Nombre y RUT del usuario igual a Nombre y RUT en cartola
(SIINO/NA). f B

- 5.- Nombre y RUT del usuarlo lgual a Nombre y RUT en flcha
clinica fisica (SI/NO). . '

6.- Nombre y RUT del uéqario lgual a Nombre y RUT en ficha

' clinica digital (SI/NO).
~ 7.- Ficha clinica - Unica® (SI/NO, como re_suitado’ de la
- supervision. :

EQ 2.1: Memo con evaluacion de cumplimiento de mantenmones

~_preventivas a equos de acuerdo a los plazas programados
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Indicador

Perlodlcldad y
umbral. v

Responsable

GCL 1.8.

N° de muestras que cumplen con el total de los
puntos aplicables de la “Lista de chequeo para
aplicacidn en terreno” en el mes evaluado

X 100
N° total de muestras evaluadas con la “Lista de
chequeo para aplicacién en terreno” en el mes
evaluado
AOC1.1.
N° de funcionarios evaluados que responde
correctamente en la constatacién de conocimiento
del procedimiento de alerta y organizacién de la
atencidon de emergencia de riesgo vital.
X 100
N° total de funcionarios evaluados en la
constataciéon de conocimiento del procedimiento
de alerta y organizacion de la atencidén de
emergencia de riesgo vital.
REG 1.1.
N° de fichas clinicas fisicas muestreadas que
cuentan con el RUT y el nombre del usuario igual
al contenido en la ficha digital y cartolas si
correspondiese.
X100
N° de fichas clinicas fisicas muestreadas.
EQ 2.1.
N° de mantenciones preventivas a equipos
programadas y que fueron realizadas en el
periodo evaluado.
X100

N° de mantenciones preventivas a equipos
programadas en el periodo evaluado.

- GCL 1.8: El ‘indicador se evaluara mensualmente y se
considerara un umbral de cumplimiento de 100%. -
- AOC 1.1: El indicador se evaluara cuatrimestralmente y se
_ considerara un umbral de cumpllmnento de 100%. o
REG 1.1: El indicador se evaluard mensualmente y se
consideraré un umbral de cumpllmlento de 100%.
- EQ 21 El indicador se evaluard semestralmente y se
considerara un umbral de cumpllmlento de 100% »

- Responsable de ejecucmn de las actnvndades: GCL 1.8,
muestras de PAP: Encargado(a) de PAP o cualquier Matron(a)
designado para realizar esta funcién.
GCL 1.8, Biopsias (sdlo si inicia funcionamiento el pabellén de
cirugia menor): Responsable Enfermero(a) Encargado(a) de
pabellon de cirugia menor.
AOC 11 y REG 1.1: Encargado(a) de Calidad del
Establecimiento de Salud.
EQ 2.1: Profesional responsable del mantenimiento preventivo
del equipamiento a nivel institucional.
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- Responsable de evaluacion del indicador: GCL 1.8, muestras de
PAP: Encargado(a) de PAP o cualquier Matron designado para
realizar esta funcion.

GCL 1.8, Biopsias (sé6lo si inicia funcionamiento el pabellon de
cirugia menor): Responsable Enfermero(a) Encargado(a) de
pabellén de cirugia menor
AOC 1.1, REG 1.1 y EQ 2.1. Encargado(a) de Calidad del
Establecimiento de Salud.

- Responsable de andlisis de los resultados: GCL 1.8, AOC 1.1,
REG 1.1y EQ 2.1, Encargado(a) de calidad del establecimiento
de salud.

Instaurar una cultura del buen trato al usuario basado en la
implementacion de estrategias para el mejoramiento continuo de

Objetivo 5 éste, posicionando al usuario como eje central del modelo de
salud.

Lograr que el 100% de las encuestas de satisfaccion usuaria

' . ‘aplicadas mensualmente (que evalla a los = estamentos

Meta ' : ~ administrativos, TENS y Profestonales) obtenga nota mayor o}
igual a 65 ; : "

- Se apllcaran al menos 20 encuestas mensualmente en dias
de forma aleatoria.

- Aplicacion de la encuesta de trato al usuario (Anexo N°3) a
quienes hayan asistido a solicitar o recibir algun tipo de
prestacion al establecimiento durante el periodo en

Actividades evaluacion. Esta encuesta sera realizada por personal
asignado y capacitado para su aplicacion.

- Consolidar resultados de encuestas.

- Presentar los resultados en consejo técnico y en reuniones
de la red de calidad interna del establecimiento.

- Planilla de calculo de tabulacion encuesta para célculo de
nota.:
< Reglstro de evaluacnon del mdlcador (Anexo N°‘E)

Registro
verificador de
cumplimiento

N° de encuestas de satlsfaccnon usuarla
aplicadas en el mes que obtienen nota =z a 6.5

X
-—r
ey
S

Indicador . . .
N° total de encuestas de satisfaccidn usuaria

aplicadas en el mes

El indicador se evaluara mensualmente y se cons:derara un

Periodicidad y umbral de cumpumlento de100%

umbral.

- Responsable de ejecucnon de las actlwdades Personal
asignado y capacitado para la aplicacion de encuesta y

Responsable Encargado(a) de calidad.

- Responsable de evaluacién del indicador: Encargado(a) de
calidad.
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Responsable de analisis de los resultados: Director(a),
coordinador técnico 'y Encargado(a) calidad del
establecimiento.

Objetivo 6

Meta

Actividades

Registro
verificador de
cumplimiento

Indicador

Periodicidad y

umbral.

Responsable

Asegurar el uso de credenciales de identificacion de todos los
funcionarios(as) que desempefian labores en la institucion de

salud.

Supervisar - si el 100% de los funcionarios(as) evaluados portan
su credencial de identificacion en un lugar visible para el usuario y

en buenas condlcmnes de Ieglbzirdad durante su Jomada Iaboral

Difundir el fundamento de este ObjetIVO especnflco a todos
los funcionarios(as) del establecimiento de salud.
Supervisar con listado actualizado de funcionarios(as) el
uso de su credencial segun la normativa vigente al
momento de la supervision (SI/NO).

Supervisar a la mayor cantidad de funcionarios(as)
presentes en el CESFAM de forma progresiva (sin repetir
la supervisiéon en el mismo funcionario durante el periodo
de evaluacion) y en fechas aleatorias durante 2 meses
hasta cumplir con el mayor porcentaje posible.

Listado de superv;smn para evaluar 31 porta 0 ho la

- credencial.

< Regtstro de eva!uaclon del mdacador (Anexo N°1)

N° de funcmnarlos(as) que desempenan Iabores en
el establecimiento de salud y portan su credencial
de identificacion en un lugar visible para el usuario
y en buenas condiciones de legibilidad en el
momento de la evaluacion.

X 100
N° total de funcionarios(as) que desempefian

labores en el establecimiento de salud que fueron
evaluados.

El indicador se evaluara bimensualmente y se consuderara un

umbral de cumplimiento 100%

- Responsable de ejecucmn de las actividades: Func:onar/o(a)
designado por Encargado(a) de calidad o esta misma.

- Responsable de evaluacién del indicador: Funcionario(a)
designado por Encargado(a) de calidad o esta misma.

- Responsable de analisis de los resultados: Encargado(a)
de calidady Director(a) del establecimiento de salud.
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Objetivo 7

Meta

Actividades

Registro
verificador  de
cumplimiento

Indicador

Periodicidad y
umbral.

Responsable

Evaluar la comprensién de los funcionarios(as) de los aspectos
mas relevantes de los documentos institucionales vigentes vy
atingentes a los puntos de verificacion.

chrar que el 100% de los funcionarios(as) evaluados tenga un
porcentaje de respuestas correctas = 85% en la’ prueba de
evaluacion de  conocimiento del documento - institucional
prewamente difundido en el punto de venﬂcacnon : g ‘

- Planificar, por reglstro escrito, las charlas a realizar en cada
punto de verificacion de acuerdo a los documentos
institucionales que correspondan.

- Gestionar tiempos en los cuales se ejecutaran las charlas con
los encargados(as) de puntos de verificacion.

- Realizar 2 charlas al afio por cada punto de verificacion de los
protocolos atingentes a su unidad.

- Aplicar un sistema de evaluacién individual (prueba tedrica) de
los temas abordados en cada charla.

- Evaluar el porcentaje de respuestas correctas de la evaluacion
individual realizada.

-~ Prueba tedrica para evaluacion de conocumlento de documento
~ institucional.

- Registro de evaluacuon del mdxcador (Anexo N 1) por cada
lndlcador evaluado : v :
N° de funCIonarlos(as) alos cuales se Ies apllca
una prueba tedrica y que cumplen con un 285%
de esta evaluacién correcta.
X100

N° total de funcionarios(as) a los cuales se les
aplica una prueba teorica.

- El indicador se evaluara semestralmente y se conSIderara un:

umbral de cumpllmlento de 100%

'-' Responsable de ejecumon de las actmdades Encargado(a) del
punto de verificacion ylo el Encargado(a) de calidad del
establecimiento.

- Responsable de evaluacion del indicador: Encargado(a) de
calidad del establecimiento.

- Responsable de andlisis de los resultados: Encargado(a) de
calidad del establecimiento.

6. REFERENCIAS

e Nota Técnica, Recomendaciones para la elaboracion de una politica y un programa

de calidad institucional,

Sistema de acreditacién en salud, Unidad de asesoria

técnica, subdepartamento de gestion de calidad en salud, Superintendencia de

Salud, Abril 2014.

e Serie Cuadernos de Redes N°23. METODOLOGIA: Elaboracién de planes de
mejora continua para la gestion de la calidad. Subsecretaria de Redes Asistenciales

2009.
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Serie monografias de apoyo a la acreditacion N°2. Indicadores de Calidad: Criterios
para la definicion de umbrales. Intendencia de Prestadores. Noviembre 2010.
Compendio de Circulares que Instruyen a las Entidades acreditadoras sobre la
Interpretacion de las Normas del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud. Pag. 34. “Al ambito Gestion de la Calidad (CAL)". Version
N°2. Aprobada por la Circular IP N°24, de 16 de Mayo de 2013.

Norma general técnica N°154 sobre Programa nacional de calidad y seguridad en
la atencién en salud, 12 de Septiembre del 2013, MINSAL.
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7. ANEXOS

ANEXO N° 1: REGISTRO DE EVALUACION DE INDICADOR

REGISTRO DE EVALUACION DE
INDICADOR

I. MUNICIPALIDAD DE ARICA
DEPARTAMENTO DE SALUD
MUNICIPAL
CESFAM EUGENIO
PETRUCELLI ASTUDILLO

EDICION:2

FECHA ULTIMA REVISION: ENERO 2015

FECHA PROXIMA REVISION: ENERO 2020

Pagina 1de 1

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

PUNTO DE VERIFICACION:

CODIGO NOMBRE DOCUMENTO
CARACTERISTICA

CODIGO
DOCUMENTO

NOMBRE INDICADOR:
INDICADOR:

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO:
PERIODICIDAD:

REGISTROS QUE VALIDAN INDICADOR:

DATOS INDICADOR MES DE EVALUACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

PORCENTAIJE
OBTENIDO

UMBRAL DE
CUMPLIMIENTO
DEFINIDO

CUMPLE
UMBRAL (SINO)

EVALUADO POR

DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
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ANEXO N°2: LISTA DE CHEQUEO PARA APLICACION EN TERRENO.

FECHA FECHA
TOMA DE TOMA DE
VERIFICADOR MUESTRA: MUESTRA:
Pabellon o sala de procedimientos donde se extraen biopsias. En cada punto de obtencién RUT RUT
1 de biopsias existe un sistema de registro (s) en el (los) que consta: USUARIO: USUARIO:
Datos del caso ( un caso es el tejido o tejidos o muestra (s) de un paciente para diagnostico
histopatolégico o citodiagnéstico, dispuestos en uno o mas contenedores, tubos o portaobjetos, SI/NO SI/NO

correspondientes a un mismo procedimiento):

a) Identificadores del paciente ( al menos 2, nombre completo con los 2 apellidos y RUT o
N° de ficha clinica)

b) Nuamero de frascos, tubos o portaobjetos, y nimero o cédigo de identificacion de cada
uno de ellos si son mas de uno.

¢) Tipo de muestra incluida en cada contenedor o soporte (érgano, tejido, sitio anatémico,
lesion, tumor, recorte, etc.)

d) Fecha de obtencion.

e) Nombre del médico cirujano o del profesional que obtiene la muestra.

Registro de los cambios de mano de las muestras, desde que son envasadas y etiquetadas hasta
que son despachadas hacia anatomia patoldgica. El N° de traspasos y quienes intervienen en
ellos dependen de la modalidad de trabajo del prestador, por lo que la verificacion debe adaptarse
a esta.

Traspaso -1

a) ldentificacion de quien entrega (nombre y/o firma)

b) ldentificacién de quien recibe (nombre y/o firma)

c) Fecha de recepcion

d) Registro permite identificar de manera inequivoca cuales fueron las muestras
traspasadas (ej. Mediante una némina, o mediante marcas o firmas individuales para
cada muestra recibida en los libros de registros)

Traspaso -2

a) Identificacion de quien entrega (nombre y/o firma)

b) Identificacién de quien recibe (nombre y/o firma)

¢) Registro permite identificar de manera inequivoca cuales fueron las muestras
traspasadas (ej. Mediante una ndmina, o mediante marcas o firmas individuales para
cada muestra recibida en los libros de registros)

2 Proceso de transporte y entrega de las muestras al (los) servicio (s) de anatomia
patolégica.

Entrega de las muestras al responsable del traslado ( por ejemplo, entre la unidad donde se
centralizan las biopsias y quien realiza el transporte fuera del establecimiento):

a) Identificacion de quien entrega (nombre y/o firma)

b) Identificacion de quien recibe (nombre y/o firma)

¢) Fecha de recepcién

d) Registro permite identificar de manera inequivoca cuales fueron las muestras
traspasadas (ej. Mediante una némina, o mediante marcas o firmas individuales para
cada muestra recibida en los libros de registros)

Existe registro de las muestras ingresadas en anatomia patoldgica, firmado por un funcionario
responsable de ese servicio.

Existe registro de las muestras rechazadas por anatomia patolégica (por ejemplo, por mal
etiquetado o malas condiciones de transporte).

3 Proceso de recepcion de los informes desde el (los) servicio (s) de anatomia patolégica (
debe verificarse en cada area en la que se reciben informes)

Existe registro de los informes entregados por el (los) laboratorio(s) y su recepcion conforme por
parte del area o persona que lo recibe.

El establecimiento verifica la recepcion de la totalidad de los informes correspondientes a las
muestras entregadas a cada laboratorio de anatomia patolégica (excluyendo las rechazadas).

El establecimiento verifica la recepcion oportuna de los informes, de acuerdo a plazos
establecidos.

Existen registros que permiten verificar la incorporacion de cada informe en la ficha clinica del
paciente ( independiente de que se entregue copia del mismo al paciente)
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ANEXO N° 3: PROGRAMACION DE ACTIVIDADES PROGRAMA DE CALIDAD 2015

ACTIVIDAD FRECUENCIA FECHA - N*PARTICIPANTES OBSERVACION
: . PROBABLE S . = n -
1 Reuniones red interna de =6 veces A partir de Minimo 14
calidad. durante el afo febrero 2015

2 Solicitud -2 la- secretaria de Mensual 12 semana de e
listado de funcionarios nuevos . cada'mes
del mes anterior . B e Py

3 Induccién sobre Calidad vy Mensuaimente, A partir de — -
Acreditacién, mejora continua, segin  ingreso enero 2015
seguridad del usuario, de funcionarios
protocolos, etc. a todo NUEVoS.
funcionario nuevo que
ingresa al establecimiento

4 Ejecutar autoevaluaciones Cada trimestre Abril-Julio- -
para constatar el nivel de Octubre-
avance en las caracteristicas Enero
aplicables del proceso de
acreditacion. ) o

5 Constatacion de conocimiento. 73 veces al afio A partir de . . 80% delos funcionarios El-i N .para. medir

: sobre “Sistema de alerta 'y - “marzo del & considera el total de
% orgarnizacion en caso de que Lon 20167 funcionarios _al ‘mes

: ocurra - una ‘emergerncia . con : : : del corte 'y considera
riesgo-vital” a los funcionarios . funcionarios en
del establecimiento. ' convenio y

reemplazo.. No
considera pérsonal de
apoyo (Pro empleo) ni
~estudiantes. Se podra
‘adicionalmente
“incorporar. - otros
A . o ‘ funcionarios -,
6 Realizacién de  encuesta 20 por mes A partir de
satisfaccién usuaria. febrero 2015,
Durante el
transcurso del
5 ) mes evaluado ]

7 Supervision - del "-uso. de - Bimensual ~ A pair de.. . Todos los funcionarios "que Se informaréa
credencial de identificacion en . febrero 20156, . .desempefian {abores” en_ el posteriormente a la
funcionarios que desempefian 9 . - “establecimiento, supervision al
labores en el establecimiento I ' director(a) del

establecimiento, €l
cumplimiento.. - de
’ o . - este-objetivo.

8 Realizar charlas a los 2 al afio. 1 por Todo funcionario presente el
funcionarios de los aspectos semestre dia de la charla, segun punto
mas relevantes de los de verificacién.
documentos institucionales
vigentes y atingentes segun
puntos de verificacion. ) )

9 Evaluacion . mediante " una 2 al afio. 1 Cpor Todo" funcionario presente
prueba escrita materias_ sobre i semestre. “segn-punto de verificacion al -

T ——————

de - los  aspectos - mas
relevantes de los documentos
institucionales
atingentes segun ‘puntos de

verificacién .

vigentes 'y

dia de la evaluaciéon.
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ANEXO N°4: ENCUESTA TRATO AL USUARIO.

£ ASAnRECERSLTATY DF KR &
WEWTD  DE SHLUD ARURMTIFRL
ATESFAMS ASAEDIOR MEDRAAE R

FOLIO:

CALIDAD DEL TRATO AL USUARIO EN LOS ESTABLECIDUENTOS DE ATENCION PRIMARIA.

INTRODUCCHOMN

Buenos dins/tardes mi nombre £s... deiCesformn Arandor Neghrme, QUEremos conorer 1o opinian de jos usuarios que han
sido atendidos hoy en este Centrode Sofud.

| BATOS DEL EMNTREVISTADO/AY CENTRO DESALUD.

FECHA tle podria decir su Nombre por fawor:

HORA DE APLICACION

1- Sexor
2- Que edad tiene

[FOMBRE | 1 [MUIER__ [ 2 |

AHORA LE VOV A PEDIR SU OPINION SOBAE VARNGS ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA ATERCION (HWJIE RECIBIO HOY EN
FIL CESFAM. PARA FLLO PONGALE UNA NOTADE 1A 74 CADK UNO DE LOSASPECTOS GUE LE NOABRARE, DONDE
COMO EN EL COLEGHD 1 ES PESIVID Y 7 £E8 EXCELENTE. NG HAYRESPUESTAS CORRECTAS O INCORRECTAS, SOLO NOS
INTERERS SU OPINION. TODSE LAS RESPUESTAS QUE UD. NOS EMTREGUE 50N ABSCLUTAMENTE CONFIDENCIALES.

FEe ASPECTOS GENERALES

EM LUN&ESCALADE 1 AT QUE MOTALE PONE A...

La forma en gue [0 recibieran y saludaron cuando usted llego a este centro 1 2 3 4 5 & 7
de salud o cuando Fue atendido.

El vestuario y presentacicn del personal de este cesfam {administrativo, i 2 3 4 5 6 7
récnico paramedico v profesional).

La identificacion [o piocha) gue tsan las personas gue trabajan en st 1 2 3 4 S & ¥
fugar para gue Ud. o reconogca.

La limpleza de este cesfam 1 2 3 4 5 & 7
¥, gue nota le pone al tiem po gue twvo gue esperar desde gue llego o fue 1 2 3 4 5 & 7
citago/a hasta gue fue atendido/s.

. ESTARMENTCO ADNMIMISTRATIVO
LASSIGLIENTES PREGUNTAS SOMN 4CERCA DEL TRATOQUE RECIBIC DEL PERSONAL DEL SONME O ADRIISION
(SOMINISTRATIVR) DE ESTE CESFAM, QUENOTA LE PONDRIA UD. A...

La amabilidad v cortesia del personal del SOME [administratheo) 1 2 3 E 5 & 7
que {o/8 atendid,

La rapider conque e atendidof s por personal del SOME 1 2 3 4 5 & 7
Elinterés del personal para que Ud comprendiera Iz informacion 1 2 |3 4 |5 & 7

que e dieron.

L& disposicion del personal del SOME para esouchar y comprender
logue Ud les dijo

La confianza que le genero el personal del SOME 1 FE 4 5 & 7
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notal calificaria Ud. e trato gue recibio hoy por parte del personal
gel SOME de este cesfam,

ESTAMENTO TECN ICO- PARANM EDICO
AHORS LE WOY.A PEDER QUE HABLEMOS ESPECIFICAMENTE DEL TRATCQUE RECIBID DE PARTE DEL TECNICO
PARABAEDICOD DE E5TE CESFANL EL DIA DE HOY. EAN UNA ESCALADEL 1 4 7. QUE NOTA LE PONDRIA UD. A...

La amakbkilidad y cortesia oe los técnicos paramedicos gue 1ofa 1 2 3 4 5 & 7
atendio.

El tiem pogue 2] téonica paramédicadedico a atenderle 1 2 3 3 5 & F
Las respuestas del téonico paramadico a 185 preguntas que Ud. le 1 2 3 & 5 & 7
hizo

La disposiciéndel téonice paramédico para escuchar y 1 2 3 2 =2 & i
com prender logue Ud. e dijo

La confianza gue le genero el teonico paramedico gue le atendio i 2 3 4 = & 2
Consigerando todo loanterior y £n términos generales dcongue 1 2 3 <4 5 &

rsota calificaria Ud. &l trato gue redbid hoy parte geflos téonicos

paramédicos de este cesfam,

PERSOMAL PROFESHINAL
AHORA ME GUSTARIACGUE LE PUSIERA NOTA &L TRATC QUE RECIBIO DE LGS PROFESIONALES QUE LASO
ATENDIER{HN HO¥ EM ESTE CESFAM. EN UMNAESCALADE 1 A7, QUE WNOTALE PONDRIA A...

El interés v la amabilidad oefla profesionalqgue lofa atendid 1 2 3 =l 5 & 7
La explicacion gue e dio elfla profesional sobre su problena de 1 2 3 ) 5 =3 7
saludyrratamianto

La posibilidad gue le brindo elfla profesional para gue Ud. pudiera 1 2 3 B 5 & 7
opirsar sobre su probldema de salud y tratamiento

La disposiciaon defla profesional para escuchar y comprender 1o 1 2 3 <3 5 & 7
gue g e dijo

La confianza que |8 genero el fla profesional gue le atendid 1 2 B % 5 & Ed
Consigderando todo 1o anteriar y entérminos generales § congue 1 2 3 & 5 & 7
nota calificaria Ud. 21 trato gue recibid del profesional de este

cesfamy

EvaLUACION GENERAL DEL TRATO

Ahora considerando el trato recibido de parte ge los 1 2 3 3 5 & El
administrativos del SOME, Téonicos Paramédicos v Profesionales

Aoan gue nota calificaria su experiencia general con el trato

recibidgo hoy en este Cesfam?

AOME LE GUSTARIAGUE MEJOREMOS?

8.

DISTRIBUCION

Director(a) establecimiento de salud.
Encargado(a) de Calidad del Establecimiento.
Encargados(as) de Sector y Unidades.
Todos los funcionarios (as)
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9. REGISTRO DE CAMBIOS

Parrafo que se modifica Pagina Fecha.
Objetivo: 3 Diciembre
Se modifica empleando los términos calidad asistencial y 2014
estandares de acreditacion.

Responsabilidades: Diciembre

e Responsable ejecucion: Se incluye la responsabilidad de 2014
los profesionales que son nombrados en la ejecucién de
los objetivos del programa. 3

e Responsable del monitoreo y evaluacién: Se especifica los
tiempos para presentacion de informe de evaluacion del
programa.

Definiciones: Diciembre

e Se modifica: El término calidad por calidad de atencion en 2014
salud. 3

e Seincorpora: La sigla N. A

e Se elimina: El término control de calidad, sistema de
vigilancia y resoluciones sanitarias.

Modo operativo: Diciembre

e Politica de calidad: Modificada incorporando los conceptos 4 2014
de Disminucion de riesgo asistencial y Equipo de atencién.

Modo operativo: ‘

e Objetivos especificos del programa: Se aclaran los 4 Diciembre
tiempos en los cuales se deben presentar los resultados 2014
de la medicién de los indicadores de los objetivos.

Objetivos especificos del programa:

Objetivo 1 programa calidad 2015; Corresponde al objetivo Diciembre

nimero 2 del programa de calidad 2014 pero se da énfasisa | 5 5014

la asistencia a las reuniones y no a la realizaciéon de estas

como se especificaba en el programa de calidad 2014.

Objetivos especificos del programa:

e Objetivo 2 programa calidad 2015: Se incorpora la 6-7 Diciembre
ejecucion de capacitaciones en temas de calidad a todo 2014
funcionario(as) nuevo que ingresa a la institucién.

Objetivos especificos del programa:

e Objetivo 4 programa calidad 2015:. Corresponde al
objetivo nUmero 4 del programa de calidad 2014 |4 45 Diciembre
manteniendo las metas muy similares pero modificando 2014
actividades a realizar para el cumplimiento del objetivo
planteado.

Objetivos especificos del programa:

e Objetivo 5 programa calidad 2015: Se incorpora la 12-13 Diciembre
evaluacion del trato entregado al usuario mediante 2014
aplicacién de encuesta.

Objetivos especificos del programa:

e Objetivo 6 programa calidad 2015: Se incorpora el
monitoreo del uso de credenciales de identificacion de los | 415 44 Diciembre
funcionarios(as) que se desempefian en el 2014
establecimiento de salud a manera de dar cumplimiento a
uno de los derechos de los usuarios.

Objetivos especificos del programa:

e Objetivo 7 programa de calidad 2015: Se incorpora 14-15 Diciembre
charlas de documentos institucionales aplicables por 2014

punto de verificacién con su respectiva constatacion de
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conocimiento mediante la evaluacidn de prueba escrita.

Objetivos especificos del programa: Enero

e Objetivo 1y 5 programa de calidad 2014: Se eliminan. 2015

Anexos: Diciemb

e Anexo N°1y 2: Se agregan anexos que permiten llevar un 16-18 2(')01'2”' re
registro de los indicadores dispuestos en los objetivos.

Anexos: Diciemb

e Anexo N° 3: Programacién de actividades: Se modifica de | 18-19 2(|)c1|2m e
acuerdo a los objetivos planteados para el afio 2015.

Anexos: Enero

Anexo N° 4: Se agrega anexo que permiten llevar un registro 20-21 2015

de los indicadores dispuestos gn los objetivos.

Tendrdn presente este Degreto Alcaldicio el Departamento de Salud Municipal y
Contraloria Municipal pargjlos frdmites administrativos correspondientes.

ANOTESE, CO MUNIQUESE Y ARCHIVESE.

A /cce/ﬁé//j}./

Diskibucion:

Contraloria Municipal
e Secretaria Municipal
e DESAMU
e Archivo
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