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Propuesta de nuevo modelo de estandar de acreditacion para prestadores institucionales de atencion cerrada

RESUMEN EJECUTIVO

PROPUESTA DE NUEVO MODELO DE ESTANDAR DE
ACREDITACION PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES
DE ATENCION CERRADA

Esta propuesta sienta las bases para la transformacion del Sistema Nacional de Acreditacion,
orientandolo hacia un modelo humanizado, centrado en las personas y con énfasis en
resultados sanitarios medibles.

Contexto

Desde 2009, el estandar de acreditacion ha posicionado la calidad y seguridad como
prioridad sectorial. Tras mas de 15 afios de implementacion exitosa, surge la necesidad
de evolucionar hacia un enfoque que ponga a las personas en el centro de la atencion,
incorporando la experiencia del usuario y los resultados sanitarios como ejes fundamentales.

Objetivos

e Sistema de evaluacion centrado en personas y resultados sanitarios.
* Nueva metodologia de evaluacion de calidad técnica y percibida.

e Fortalecimiento de la sequridad en las atenciones.

e Transparencia de resultados hacia la ciudadania.

Modelo conceptual

El nuevo modelo integra tres lineas de procesos:

e Estratégicos: Gobernanzay liderazgo institucional.

e Claves: Atencion intrahospitalaria, quirurgica, parto, oncologia.

e Soporte: Tl, infraestructura, farmacia, nutricion, esterilizacion.

Lineas estratégicas

1. Marco de gobernanza con compromiso ACP.

2. Procesos trazadores de atencion.

3. Experiencia de las personas en su ruta de atencion.
4. Resultados sanitarios transparentes y comparables.

5. Sistema de mejoramiento continuo.



Cifras destacadas

Indicador Valor
Prestadores acreditados (dic. 2025) 256
| Con segunda acreditacion 92% |
| Indicadores de resultado propuestos 12 |

Préximas etapas

Validacion de contenidos y avance en desarrollo de componentes y ambito proyectado.
Disefio metodologia de evaluacion.

Definicion de reglas de decision.

Aplicacion de piloto y consulta publica.

Evaluacion cambios normativos.

Plan de implementacion gradual.



PROLOGO

I a calidad en salud constituye un pilar fundamental del derecho a la proteccion de la
salud que asiste a todas las personas en nuestro pais. Es con profunda conviccion que
presentamos esta propuesta de transformacion del Sistema Nacional de Acreditacion.

Desde la implementacion de la garantia de calidad como parte de la Reforma de Salud del
afo 2004, Chile ha recorrido un camino significativo en la instalacion de una cultura de
calidad y seguridad en los prestadores institucionales de salud. Hoy, con 256 prestadores
de atencion cerrada acreditados y un sistema reconocido a nivel latinoamericano por su
solidez y credibilidad, nos encontramos en un momento propicio para dar un nuevo paso
evolutivo.

La presente propuesta recoge el aprendizaje de mas de quince aflos de implementacion del
sistema de acreditacion y responde al llamado de poner verdaderamente a las personas en
el centro de la atencion de salud. No se trata solo de cumplir con estandares técnicos, sino
de transformar la manera en que concebimos y entregamos los cuidados de salud.

“La calidad de la atencion es el grado en que los servicios de salud, para las personas
y las poblaciones, aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados. Se basa
en conocimientos profesionales basados en la evidencia y es fundamental para lograr
la cobertura sanitaria universal.” — Organizacion Mundial de la Salud

Este nuevo modelo incorpora dimensiones que hoy son esenciales: la humanizacion de
la atencion, la experiencia de las personas en su ruta de cuidados, la gestion proactiva del
riesgo, la medicion de resultados sanitarios y la transparencia hacia la ciudadania. Todo ello,
sin abandonar los logros alcanzados en materia de seguridad del paciente.

Agradezco profundamente el trabajo del Consejo Asesor y la Comision Técnica, quienes
con su experiencia y compromiso han hecho posible esta propuesta. Su participacion
representa la mejor tradicion de colaboracion publico-privada y el aporte de la academia,
las sociedades cientificas y la sociedad civil.

Invito a todos los actores del sistema de salud a sumarse a este proceso de transformacion,
con la certeza de que juntos podemos construir un sistema de salud mas humano, seguro
y centrado en las personas que servimos.

Dr. Victor Torres Jeldes
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GLOSARIO

Acreditacion: Evaluacion externa del cumplimiento de estandares de calidad definidos
por el Ministerio de Salud, cuyo resultado esta vinculado a la instalacion de una cultura de
calidad en las organizaciones.

Atencion Centrada en las Personas (ACP): Enfoque de atencion que responde a
las preferencias, necesidades y valores individuales de las personas, considerandolas como
seres humanos integrantes de una familia, comunidad y entorno de cuidadores.

Evento adverso: Dafio no intencionado causado a un paciente como resultado directo
de la asistencia sanitaria y no relacionado con la evolucion natural de su enfermedad.

Evento centinela: Suceso inesperado que produce muerte o lesion fisica o psicologica
grave, o el riesgo de que se produzca, y que requiere investigacion y respuesta inmediata.

Experiencia usuaria: Percepcion y valoracion de las personas respecto a su trayectoria
a través del proceso de atencion de salud, incluyendo aspectos técnicos, relacionales y
emocionales.

Garantia de calidad: Garantia explicita establecida en la Ley N°19.966 que asegura el
otorgamiento de prestaciones de salud por un prestador registrado o acreditado.

Humanizacién: Personalizacion de la asistencia escuchando lo que necesitan las
personas y familiares, convirtiendo esto en un proceso clinico donde la actitud humanizada
es lo fundamental.

Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS): Infecciones que se
adquieren mientras se recibe tratamiento meédico por otra condicion y que no estaban
presentes ni en incubacion al momento del ingreso.

Indicadores de resultado: Mediciones cuantificables que permiten evaluar el impacto
de la atencion en la salud de las personas, incluyendo resultados sanitarios y de experiencia
usuaria.

Mejora continua: Proceso sistematico de identificacion de oportunidades de mejora e
implementacion de acciones que excedan las expectativas de las comunidades y personas.

NPS (Net Promoter Score): Indicador de satisfaccion usuaria que mide la probabilidad
de que una persona recomiende el servicio de salud recibido.

Procesos claves: Procesos directamente vinculados a la entrega del servicio final a las
personas, donde se materializa el encuentro entre las personas y la atencion de salud.



Procesos de soporte: Procesos que apoyan los procesos claves, asegurando que estos
puedan ejecutarse de manera eficiente y eficaz.

Procesos estratégicos: Procesos esenciales que establecen las lineas estratégicas
responsables de generar valor para las personas usuarias, familiares, cuidadores, personal y
comunidad.

Procesos trazadores: Procesos clinicos claves seleccionados para evaluar la calidad
y seguridad de la atencion desde la perspectiva técnica y de experiencia de las personas.

Segundas victimas: Profesionales de salud que se ven afectados emocional y
psicoldégicamente tras un evento adverso en el que participaron.

La Superintendencia de Salud expresa su mas sincero reconocimiento a quienes
conformaron el Consejo Asesor y la Comision Tecnica, cuyo trabajo ha sido fundamental
para el desarrollo de esta propuesta.
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CONSEJO ASESOR

(Constituido por Resolucion Exenta SS N°463, de 02.05.2023)

Nombre
Dr. Victor Torres Jeldes

(ot-17:T.)
Superintendente de Salud
(Preside)

Institucion
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Carola Orrego

Directora Instituto Universitario
Avedis Donabedian

Universidad Autonoma de
Barcelona

Natalia Hreczuch

Coordinadora

Planetree América Latina
Sur

Dr. Enrique Ruelas Barajas

Representante

Consorcio
Latinoamericano de
Innovacion, Calidad
y Seguridad en Salud
(CLICSS)

Dr. Osvaldo Artaza Barrios

Decano Facultad de Medicina

Universidad de Las
Ameéricas - Ex Ministro de
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Camila Silva Medina

Jefa Depto. Mecanismos de
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Munoz
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Beatriz Moscoso Garcia Representante ASODI COSOC Superintendencia
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Dra. Yamileth Granizo Integrante Comité de Prevencion

Contra la Tortura

EU. Barbara Arriagada

Presidenta Division Enfermeria

Sociedad Chilena de
Medicina Intensiva
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EU. Claudia Muioz
Hernandez
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Hospital Guillermo Grant
Benavente - Red Publica
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Dra. Carolina Asenjo Araya

Directora Médica

Clinica Davila

Paulina Reinoso Rios

Encargada Unidad

Depto. Politicas Publicas,
Superintendencia de Salud

Johana Pozo Bravo
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Atodos quienes participaron en este proceso, y a los equipos técnicos de la Superintendencia
de Salud que hicieron posible este trabajo, nuestro mas profundo agradecimiento por su
compromiso con la calidad y seguridad en la atencion de salud de todas las personas en

Chile.
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La Calidad es un atributo fundamental de cualquier bien o servicio, y en salud pasa a ser el
eje conductor de cualquier atencion de salud, que tiene como principio rector la atencion
centrada en las personas, y que se puede considerar el producto de la interaccion que
guardan los requisitos normativos, de gestion, deontoldgicos y éticos de la practica clinica
y las obligaciones institucionales respecto de las atenciones de salud entregadas y sus
resultados sanitarios, comparados con los resultados de las evaluaciones realizadas de la
experiencia de las personas que reciben dichas atenciones.

Si bien en nuestro pais entre la década del 2010 y 2020 la estrategia fue posicionar la calidad
en salud con foco en la seguridad del paciente como prioridad sectorial, especialmente en
prestadores institucionales de atencion cerrada, para generar informacion y evidencia en
materia de calidad, asi como desarrollar, adaptar y apoyar la implementacion de soluciones.
En esta nueva década ya con un nivel de logros alcanzados y lecciones aprendidas y en
desarrollo, se hace necesario avanzar en nuevas politicas y estrategias para garantizar
Calidad, sin dejar de lado la seguridad del paciente.

Estas nuevas estrategias, deben avanzar en forma gradual y progresiva hacia una mayor
comprension de la calidad, como parte fundamental del derecho a la salud, lo que implica el
fortalecimiento de la autoridad sanitaria, que debe resguardar los derechos de las personas
en salud, asicomo cambios en la institucionalidad de quienes deben tener las competencias
para dar garantia de una correcta evaluacion de la calidad.

Es necesario incorporar un nuevo enfoque en la evaluacion de calidad, con mayor
orientacion hacia las personas, tanto en los procesos como en los resultados, a objeto
de contribuir al mejoramiento continuo y centrado en las personas. Esto significa asumir
una mayor participacion de las personas y comunidad en todo el proceso de gestion de
la calidad, tanto a nivel macro, meso y micro, fortaleciendo un mayor alineamiento entre
mecanismos de pago y desempefio de los prestadores, con especial foco en la calidad de
SUS procesos y sus resultados.

La gestion y desarrollo de las personas, su experiencia en la ruta de atencion, con una vision
mas integral y sistémica, donde los prestadores de salud dejan de ser el centro y el nucleo
central son las personas con énfasis en la satisfaccion de las necesidades sentidas.

Esto se sustenta por la generacion de una cultura de cambio organizacional permanente
en pos de la calidad, con estrategias comunicacionales y relacionales para el didlogo y
la participacion, tanto de personas que otorgan la atencion de salud como de quienes la
reciben. La evaluacion incluira la medicion de competencias estratégicas, gerenciales, y la
capacidad de interactuar con otros prestadores de distintos niveles de complejidad, para
asegurar la continuidad de la atencion de las personas.

La presente propuesta no espera responder a todas las estrategias sefialadas, pero si recoger
variables que forman parte de los principios fundamentales de la calidad en salud, para
avanzar a una atencion centrada en las personas, humanizada y segura. Se desarrolla en el



marco de la mision institucional de la Superintendencia de Salud, que es “Proteger, promover,
y velar por el cumplimiento igualitario de los derechos de las personas en salud”, para el
logro de esta mision, se ha definido como uno de sus principales objetivos estratégicos:

“Mejorar los niveles de calidad y seguridad asistencial a través de la implementacion del
Sistema Nacional de Acreditacion y administracion del Registro de Prestadores Individuales
de Salud"’, y como uno de sus productos estratégicos, la “Administracion de los Sistemas
de Evaluacion de la Calidad en Salud: Registro, Acreditacion y Certificacion de
Especialidades”.

La incorporacion de la calidad en salud, como un derecho de las personas representa uno
de los mas grandes desafios en salud para cualquier pais; sin embargo, nuestro pais marco
un hito histérico al incorporarla como una garantia explicita, a través de la ley N°19.966, una
de las leyes instaladas con la Reforma de Salud del afio 2004, reforma, cuya finalidad era
establecer la normativa necesaria para cumplir los objetivos sanitarios de la década 2000-
2010.

Las garantias explicitas de salud a las que tienen derecho todas las personas beneficiarias
de los sistemas previsionales de salud pertenecientes al FONASA e ISAPRES son cuatro, la
garantia de acceso, oportunidad, proteccion financiera y calidad, todas, a excepcion de la
garantia de calidad, empieza su exigencia a contar del aflo 2004, a través del primer decreto
GES. La garantia de calidad queda pendiente dentro de esta década (2000-2010).

Como politica publica, la garantia de calidad establecida viene a instalar los sistemas de
evaluacion de la calidad a nivel nacional, con una mirada transversal publico-privada,
articulando para su cumplimiento, dos grandes ejes: las competencias profesionales de los
prestadores individuales de salud, que otorgan las prestaciones de salud y, los estandares
minimos de calidad, que deben cumplir los prestadores institucionales de salud para otorgar
prestaciones seguras. Siendo este el espiritu, se definio la garantia explicita de calidad en
la ley N°19.966, como “otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por
un prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la ley N°19.937, en la forma y
condiciones que determine el decreto a que se refiere el articulo 11.”.

Los primeros Estandares Generales de Acreditacion para Prestadores Institucionales de
Atencion Cerrada y Atencion Abierta, se publicaron oficialmente en marzo 2009, desde
esa fecha se han publicado paulatinamente a través de los afios, otros diez estandares
de acreditacion, destinados a Centros de Dialisis, Laboratorios Clinicos, Centros de
Imagenologia, Prestadores de Atencion Psiquiatrica Cerrada, Centros de Radioterapia,
Centros de Quimioterapia, Centros de Esterilizacion, Centros de Rehabilitacion de personas
con consumo perjudicial y dependencia de Alcohol y Drogas, Centros de Atencion
Odontologica y Laboratorios de Anatomia Patologica y Citologia.

La instalacion de la garantia de calidad, se inicia con el Decreto GES del afio 2013, primero
con la exigibilidad del registro de Prestadores Individuales de Salud, y posteriormente, el afio
2016 con la acreditacion para los Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada de alta
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complejidad, para otorgamiento de las prestaciones de salud establecidas y garantizadas
en dicho decreto, y la exigencia progresiva a prestadores de otras complejidades, atencion
cerrada de mediana y baja complejidad, los afios 2018 y 2019, respectivamente.

Si bien existio una diferencia de 7 anos entre la publicacion del estandar para prestadores
de atencion cerrada, hasta su exigencia como garantia en el decreto GES, este periodo de
tiempo fue imprescindible para implementar con responsabilidad a nivel pais esta politica
publica.

La acreditacion es una evaluacion externa del cumplimiento de estandares de calidad
definidos por el Ministerio de Salud (MINSAL), pero que su resultado esta necesariamente
vinculado en lo principal, a la instalacion de una cultura de calidad en las organizaciones, un
cambio organizacional con una mirada transversal de procesos centrados en la seguridad
de las atenciones, el compromiso de los equipos directivos, la formacion y desarrollo de las
personas en calidad y seguridad y, un modelo de gestion de calidad con eje en la mejora
continua.

A diciembre 2025, se encuentra a nivel pais un total de 256 prestadores de atencion cerrada
acreditados, de los cuales 182 corresponden a prestadores institucionales publicos y 74,
a clinicas y hospitales del sector privado del pais. A su vez, del total de prestadores de
atencion cerrada acreditados, 235 (92%) se ha acreditado por segunda vez, 102 (40%), por
tercera vez y 10 (4%), por cuarta vez.

La ley sefiala que el Ministerio de Salud debe establecer los estandares de calidad, los cuales
deben ser iguales para el sector publico y privado, por tanto, los estandares vigentes se
construyeron en esa linea entre los aflos 2006 y 2009. Sin embargo, el modelo establecido
para dar el punto de partida al Sistema Nacional de Acreditacion se enmarco bajo la premisa
deresguardar la dimension de seguridad de las atenciones, desde la perspectiva de procesos,
dado que, no existia la cultura de calidad de medirlos en el pais, solo existian algunos
indicadores de resultado desde la logica de Infecciones Asociadas a las Atenciones en Salud
(IAAS). Esta primera etapa tuvo la finalidad de avanzar y dejar instalada la responsabilidad, el
aprendizaje e implementacion por parte de los hospitales y clinicas de atencion cerrada del
pais; la definicion de protocolos institucionales, establecer los procesos o procedimientos
que se consideraron de mayor riesgo para la seguridad de las atenciones de las personas,
basados en la evidencia cientifica; definir indicadores para evaluar dichos procesos de
acuerdo a la realidad de cada prestador; y establecer un sistema de monitoreo y evaluacion
periddica de dichos indicadores, bajo parametros validados estadisticamente, identificando
los puntos de verificacion donde se evaluarian y dejando solo algunas constataciones
directas en terreno a funcionarios del prestador.

Este modelo considerd la instalacion gradual de las exigencias, poniendo un piso de
50% de cumplimiento al primer proceso, un 70% al segundo proceso y un 95% al tercer
proceso, resguardando un numero de caracteristicas de obligatorio cumplimiento para
procesos criticos, pero dejando la posibilidad de ser acreditado con observaciones, sujeto
al cumplimiento de un Plan de Correccion.



El actual estandar y sistema de acreditacion en su conjunto han logrado posicionarse a nivel
nacional y latinoamericano como un sistema solido, confiable, con alta credibilidad y que,
especialmente para los prestadores que se han sometido a los procesos de acreditacion, ha
significado un logro importante y ha traido beneficios organizacionales, tales como: trabajo
en equipo, reconocimiento de debilidades, implementacion de mejoras e instalacion de
una cultura de calidad, para poder enfrentar mejor una emergencia sanitaria. Sin embargo,
no recoge los nuevos desafios que la calidad de atencion tiene en dimensiones que hoy
son tan relevantes para las personas, como la humanizacion de la atencion en salud, la
experiencia de las personas en su ruta de atencion, la gestion del riesgo, la mejora continua
y el impacto en los resultados sanitarios y de experiencia usuaria.

La OMS nos sefiala: “La calidad de la atencion es el grado en que los servicios de salud, para
las personas y las poblaciones, aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados.
Se basa en conocimientos profesionales basados en la evidencia y es fundamental para
lograr la cobertura sanitaria universal. A medida que los paises se comprometen a lograr la
salud para todos, es imperativo considerar cuidadosamente la calidad de la atencion y los
servicios de salud. La atencion sanitaria de calidad se puede definir de muchas maneras,
pero hay un creciente reconocimiento de que los servicios de salud de calidad deben ser:

e Eficaz — proporcionar servicios de salud basados en evidencia a quienes los necesitan;
e Seguro — evitar dafios a las personas para las que el cuidado esta destinado; y

e Centrado en las personas - proporcionar atencion que responda a las preferencias,
necesidades y valores individuales de las personas.”

El Ministerio de Salud entendiendo la importancia de poner a las personas en el centro
de la atencion, como seres humanos que son parte integrante de una familia, de una
comunidad, y de un entorno de cuidadores, donde la humanizacion en la interaccion diaria
es central, desde actitudes tan basicas como la amabilidad, ha establecido un Plan Nacional
de Humanizacion en Salud.

Bajo esta perspectiva, se necesita un cambio fundamental en las atenciones en salud, de
manera que se presten servicios de calidad con compasion, centrados en las necesidades
de las personas y comunidades, por lo tanto, existe la necesidad de vincular esta politica
con el estandar de acreditacion de prestadores institucionales de salud.

Existe la oportunidad y el desafio de avanzar hacia una propuesta de un nuevo modelo
del Sistema Nacional de Acreditacion, que implica la modificacion del modelo de estandar
de acreditacion para prestadores institucionales de atencion cerrada, con una nueva
metodologia de evaluacion en terreno, mayor comunicacion y transparencia de resultados
hacia la ciudadania y una nueva mirada al sistema en su conjunto.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Contribuir con una propuesta para el desarrollo de un modelo que sustente una nueva
version del “Estandar General de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud
de Atencion Cerrada”, incorporando la medicion de resultados y el enfoque de atencion
centrada en las personas durante su proceso de atencion y cuidados, fortaleciendo lo
avanzado en la dimension de la seguridad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer un sistema de evaluacion de la calidad centrado en las personas y en los
resultados sanitarios que impacten en quienes reciben las atenciones de salud.

e |ncorporar una nueva metodologia de evaluacion de la calidad técnica y percibida, que
esté centrada en la experiencia de la persona y su trayectoria a través del proceso de
atencion de salud.

» Fortalecer la seguridad en las atenciones de las personas, consolidando los avances
existentes.
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A. LINEAMIENTOS GENERALES

Constitucion de un comité técnico interinstitucional de expertos/as en calidad para
proponer su contenido.

Constitucion de un consejo asesor para definir lineas estratégicas a instalar en el nuevo
modelo de estandar de acreditacion.

Revision de experiencias internacionales en ejes centrales del Modelo, tales como,
Atencion Centrada en las Personas, Emergencias Sanitarias e Indicadores de Resultados
de Calidad Técnica y Percibida.

Analisis de la integracion al estandar de acreditacion vigente.
Levantamiento de una propuesta de modelo conceptual.

Construccion de una primera propuesta de contenidos del estandar y, construccion de
propuesta de metodologia de evaluacion en terreno.

B. CONSTITUCION CONSEJO Y COMISION TECNICA

b.1 Consejo Asesor (Constituido por Resolucion Exenta SS N°463, de 02.05.2023):
¢ Superintendente de Salud - Dr. Victor Torres Jeldes (Preside Consejo)

¢ Fundacion Avedis Donabedian - Carola Orrego, Directora Instituto Universitario
Avedis Donabedian, Universidad Autdonoma de Barcelona (UAB)

¢« Planetree América Latina Sur — Natalia Hreczuch, Coordinadora

¢ Consorcio Latinoamericano de Innovaciéon, Calidad y Seguridad en Salud
(CLICSS)— Dr. Enrique Ruelas Barajas

¢ Ex Ministro de Salud, Dr. Osvaldo Artaza Barrios, Decano Facultad de Medicina -
Universidad de Las Américas

e Ex Ministra de Salud, Dra. Maria Soledad Barria Iroumé

¢ Ex Intendente de Prestadores de Salud, Superintendencia de Salud — Dr. José
Concha Gongora

¢ Ex Subsecretario de Redes Asistenciales — Dr. Julio Montt Vidal

¢ Decano Facultad de Medicina Universidad Finis Terrae y Subsecretario de Redes
Asistenciales — Dr. Alberto Dougnac Labatut



b.2 Comisiéon Técnica (Resolucion Exenta IP N°5373, de 30.11.22, modificada por
Resolucion Exenta IP N°2505, de 06.06.2023):

¢ Presidey Coordina Comision Técnica — Ex Intendenta de Prestadores de Salud,
Sra. Carmen Monsalve Benavides

¢ Ministro de Fe y Asesor Juridico Comision Técnica — Hugo Ocampo Garcés,
Encargado Unidad de Regulacion - Intendencia de Prestadores de Salud

* Presidenta Sociedad Chilena de Calidad Asistencial (SOCCAS) - Dra. Begofa
Yarza Saez

* Presidenta Comité Atencion Centrada en las Personas SOCCAS - EU. Giesela
Schweizer Hernandez

¢ Clinicas de Chile A.G. — Dra. Liliana Escobar Alegria, Presidenta del Consejo Médico

¢ Clinicas de Chile A.G. — Dr. Bernd Oberpaur Wilckens, Integrante del Consejo
Médico

¢ Universidad del Desarrollo — Dra. Liliana Jadue Hund, Vicedecana de las Carreras
de la Salud

¢ Universidad de Valparaiso — Dr. Mario Parada Lezcano, Profesor titular de la Escuela
de Medicina, Representante de la Escuela de Medicina en el Depto. de Salud Publica
del Colegio Médico Regional Valparaiso

¢ Pontificia Universidad Catélica de Chile — Dr. Rodrigo Poblete Umanzor, Director
de Calidad y Gestion Clinica de la Red UC Christus

 Fondo Nacional de Salud (FONASA) - Camila Silva Medina, Jefa del Depto. de
Mecanismos de Pago - GRD de la Division de Comercializacion.

¢ Entidades Acreditadoras — Dr. Patricio Nercelles Mufioz, Representante Legal de
“Asesorias en Calidad y Acreditacion Limitada”

+ Consejo de la Sociedad Civil (COSOC) de la Superintendencia de Salud — Beatriz
Moscoso Garcia, Representante de ASODI

¢ Comité de Prevencion Contra la Tortura — Dra. Yamileth Granizo Roman

+ Sociedad Chilena de Medicina Intensiva - Division Enfermeria — E.U. Barbara
Arriagada, Presidenta Division

¢ Hospital Red Publica Region Metropolitana — Dra. Victoria Pinto Henriquez,



Propuesta de nuevo modelo de estandar de acreditacion para prestadores institucionales de atencion cerrada

Directora(S) Hospital del Salvador

Hospital Red Publica Regidon del Bio-Bio — £E.U. Claudia Mufioz Hernandez, Jefa
Unidad de Calidad Hospital Guillermo Grant Benavente

Clinica Privada Region Metropolitana — Dra. Carolina Asenjo Araya, Directora
Médica Clinica Davila

Departamento Politicas Publicas Superintendencia de Salud - Paulina Reinoso
Rios, Encargada Unidad

Unidad Atencidén de Personas y Participacion Ciudadana Superintendencia de
Salud - Johanna Pozo Bravo, Encargada de Participacion Ciudadana

Subdepartamento de Proteccion de Derechos de las Personas en Salud
Intendencia de Prestadores — Jasmina Awad Cerda, Jefa del Subdepartamento

Subdepartamento Gestion de Calidad en Salud Intendencia de Prestadores -
Benedicto Romero Hermosilla, Jefe (S) Subdepartamento

Subdepartamento Gestion de Calidad en Salud Intendencia Prestadores -
Giovanna Maregatti Herrera, analista Unidad de Gestion en Acreditacion — Maria
Cecilia Carmona, Encargada (S) Unidad de Gestion en Acreditacion

Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad Intendencia de Prestadores -
Jeannette Gonzalez Moreira, Jefa Subdepartamento

Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad Intendencia de Prestadores
— Sandra Aguilera Godoy, Coordinadora Subdepartamento — Katty Alfaro Silva,
profesional analista del Subdepatamento.
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5.1 MODELO DEL SISTEMA NACIONAL DE ACREDITACION

La construccion de la propuesta de este nuevo modelo conceptual del sistema nacional de
acreditacion para prestadores de atencion cerrada debe considerar los siguientes elementos
basicos:

5.1.1 Roles de:

* Ministerio de Salud.

e Superintendencia de Salud.

e Instituto de Salud Publica (ISP).

* Entidades acreditadoras.

e Prestadores institucionales de salud.

e Prestadores individuales de salud.

* Representantes de organizaciones de personas y comunidades.

e Seguros previsionales de salud.

e |nstituciones formadoras.

5.1.2 Nuevos desafios normativos en salud y Atencién Centrada en las
Personas

* Humanizacion.

e Salud digital e interoperabilidad de sistemas TI.
e Interculturalidad y poblacion migrante.

e Emergencias sanitarias.

e Medicinas complementarias.

* Inteligencia artificial.

e Leyes relacionadas con los derechos de las personas en salud.

5.1.3 Medicion de indicadores de resultados
e |ndicadores sanitarios.

e |ndicadores de experiencia usuaria.

5.1.4 Metodologia de evaluaciéon con perspectiva
* Experiencia de las personas en su ruta de atencion

e Procesos trazadores claves, vinculados a procesos estratégicos y de soporte



5.1.5 Reglas de decision y vinculacion a seguros previsionales de salud y
mecanismos de pago

Para avanzar desde el actual del Sistema Nacional de Acreditacion a un nuevo modelo, se
requiere cambios normativos sustanciales hacia un sistema de evaluacion de calidad en
salud humanizado y centrado en las personas, con eje en la experiencia de las personas, en
su proceso de atencion y con monitoreo de indicadores de resultados alcanzados, tanto
en la experiencia de atencion como en resultados sanitarios, evaluacion que debe realizar
un ente acreditador autonomo y no dependiente del Ministerio de Salud, bajo la regulacion
y fiscalizacion de los organismos de salud competentes como autoridad sanitaria.

Como politica publica de salud en materia de calidad, el Ministerio de Salud lidera y define las
lineas estratégicas que debe contemplar el sistema nacional de evaluacion, conjuntamente
con los organismos fiscalizadores en materia de calidad (la Superintendencia de Salud y el
Instituto de Salud Publica), con una mirada participativa e inclusiva de todos los organismos
involucrados del sector salud, como son las entidades acreditadoras, sociedades civiles,
universidades, sociedades cientificas, representantes de prestadores institucionales de
salud publicos y privados, seguros previsionales de salud, representante de la Comision de
Derechos Humanos, y todos los que considere relevante para tener una mirada transversal
en la definicion de las lineas estratégicas y estandares de acreditacion.

La calidad en salud debe tener como eje central la Humanizacion de la Atencion y Centrada
en las Personas, es decir, que las atenciones que reciben las personas, sus familias y
cuidadores, sean entregadas con estandares de calidad, eficientes, seguras, eficaces, con
buenos resultados sanitarios, logrando asi una buena experiencia usuaria.

Figura N°1: Esquema del Modelo Conceptual
de actores en el Sistema Nacional de Acreditacion
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5.2 MODELO CONCEPTUAL DEL ESTANDAR DE
ACREDITACION

Es sabido que la calidad ha evolucionado junto con el progreso de las diferentes sociedades,
sus valores, expectativas, métodos de evaluacion, medios de comunicacion, desarrollo de
las tecnologias de la informacion y condiciones de los sistemas de salud. Cada época se
ha caracterizado por el énfasis en alguna de las dimensiones: la supervision, el control, la
eficiencia, la seguridad, etc.

Algunos paises han dirigido su enfoque en los cinco resultados de valor en atencion y
cuidados: salud de la poblacion, acceso efectivo, organizaciones confiables y seguras,
experiencia satisfactoria de la poblacion al transitar por el sistema de salud y costos
razonables. Lo anterior, con sustento en las acciones para lograr la satisfaccion de la
poblacion, respaldadas en el establecimiento de habitos y conductas de los trabajadores de
la salud, principios y valores de la calidad, destacando la mejora continua, la innovacion, el
logro de las metas, y el respeto de los valores institucionales.

La razon de ser de las organizaciones de salud son las personas que atienden y cuidan, por
ello, deben esforzarse en satisfacer sus expectativas. La congruencia entre sus acciones y
su razon de ser es un principio esencial. A partir de este fundamento, las organizaciones
deben profundizar en el conocimiento de las personas, atender sus mensajes y ajustar
el diseiio de los servicios de atencion y cuidados, considerando su participacion.

Humanizar significa personalizar la asistencia escuchando lo que necesitan las personas
y familiares, y no, lo que el equipo de salud piense que necesitan, y convertir esto en un
proceso clinico donde la actitud humanizada, centrada en las personas sea lo fundamental.

Este nuevo modelo de estandar tiene como eje central una perspectiva desde los
derechos de las personas en salud, evaluacidon de la ruta de atencién y de sus cuidados
en ciertos procesos claves, a partir de la experiencia humana y la entrega de prestaciones
y servicios con calidad técnica, que considere sus necesidades y expectativas, con una
fuerte vinculacion a los procesos estratégicos y de soporte, para que los procesos claves
de atenciones y cuidados logren los resultados esperados por las personas, sus familias, la
comunidad y los prestadores de salud, alcanzando los objetivos sanitarios del pais.

Para entender mejor la logica de construccion y vinculacion de los procesos que debe
contemplar este nuevo modelo, es necesario contar con una definicion clara de estas tres
lineas de procesos:

* Procesos estratégicos: son aquellos que se consideran esenciales para la operacion de
un prestador institucional de salud, y establecen las lineas estratégicas responsables de
generar valor para las personas usuarias, familiares, cuidadores, personal y comunidad. En
general, estos procesos orientan la mision institucional, garantizando la calidad, seguridad
y eficiencia en la atencion.



e Procesos claves: Son aquellos directamente vinculados a la entrega del servicio final a las
personas. Son la esencia de lo que ofrece un prestador institucional de salud y varian segun
la organizacion.

e Procesos de soporte: Son aquellos que apoyan los procesos claves, asegurando que estos
puedan ejecutarse de manera eficiente y eficaz. Aunque no estan directamente vinculados
a la entrega final de la atencion, son indispensables para el buen funcionamiento de la
institucion.

En resumen, los procesos claves son el corazén del quehacer institucional, donde se
materializa el encuentro entre las personas y la atencion de salud, por lo tanto, el modelo
debe incorporar la evaluacion de los procesos estratégicos destinados a mejorar la calidad
de la atencion proporcionada, como procesos rectores para aumentar la calidad en todo el
sistema de salud y, que esten estrechamente armonizados con la politica, el plan nacional de
salud humanizada y la legislacion vigente en materia de derechos en salud —enfermedad—
atencion y cuidados.

Los sistemas de salud, para adaptarse, necesitan prestar servicios de salud de calidad
en especial cuando se deben enfrentar a emergencias complejas, no solo pensando en
pandemias, sino también ante otros escenarios que pueden aparecer con mas probabilidad,
tales como: intoxicaciones masivas, trauma multiple en grandes eventos masivos, incendios,
entre otros. Lo que implica estar preparados durante el desarrollo de la emergencia y con
la correspondiente implementacion de mejoras tras su finalizacion.

Mantener la calidad en las atenciones y cuidados de salud es fundamental durante las
emergencias y sirve como punto de enlace entre las comunidades y el sistema de salud.
Esto implica la necesidad de configurar procesos proactivos de prevencion de Infeccionas
Asociadas a Atenciones en Salud (IAAS) y de gestion de riesgos clinicos, que sean barreras
de seguridad para disminuir los riesgos en salud, identificandolos de acuerdo a su realidad
local, establecer matrices de riesgo y planes de tratamiento para disminuirlos.

Por otra parte, incorporar la medicion de indicadores de resultado es clave para alcanzar
los fines de mejora. Existe una clara necesidad de recopilar y compartir enseflanzas y
experiencias en materia de calidad a nivel nacional e internacional a fin de establecer un
proceso de intercambio de ideas y de aprendizaje activo.

La gestion de calidad es un proceso estratégico fundamental, y su esencia consiste en
involucrar y motivar a todo el personal de la organizacion para mejorar continuamente los
procesos de trabajo, por medio de la evaluacion de los resultados y el establecimiento de
planes de mejora que cumplan o excedan las expectativas de las comunidades, poblaciones
y personas, generando resultados de valor y creando nuevas propuestas de servicios.

Se deben identificar y evaluar los procesos de soporte o apoyo que deben nutrir los
procesos claves para su correcta implementacion y obtencion de los resultados esperados.
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El modelo incorpora la formulacion de un conjunto de indicadores de resultado a medir
en todos los prestadores, que permitan identificar umbrales de referencia nacional, medir
la efectividad de la atencion y su repercusion en el bienestar de las personas, detectar
problemas de calidad, identificar oportunidades de mejora e implementar acciones de
mejora continua.

Por otra parte, el proceso de gestion y desarrollo de las personas es fundamental, porque la
atencion humanizada en los procesos claves implica la necesidad de escuchar y considerar,
para atender y cuidar, no solo a las personas enfermas, sino también incluir a sus familias
como agentes curativos; y, cuidar al personal de salud para que pueda desempefar su
trabajo en las mejores condiciones posibles. Esto conlleva tener politicas y procesos
para que las instituciones se comprometan con el desarrollo del personal, se capaciten,
adquieran herramientas y actitudes que les permitan entregar un servicio de calidad
técnica y humanizada. A su vez, ocuparse de la formacion, desarrollo e implementacion de
estrategias de calidad de vida laboral.

Figura N°2: Modelo Conceptual del Estandar de Acreditacion
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LINEAS
ESTRATEGICAS

Marco de gobernanza y liderazgo de compromiso con la ACP, que incorpora procesos
estratégicos que dan las directrices para el correcto ordenamiento y desarrollo de los
procesos clinicos claves.

Procesos trazadores de atencion, desde la perspectiva de calidad y seguridad técnicay,
de calidad percibida de necesidades y expectativas de las personas.

Experiencia en la atencion de salud en funcion de las necesidades y expectativas de las
personas y demas usuarios, durante el proceso hospitalario.

Resultados sanitarios con indicadores comparables entre instituciones de salud y que se
transparenten a la comunidad.

Sistema de mejoramiento continuo.
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AMBITO: GOBERNANZA Y LIDERAZGO INSTITUCIONAL
CON ACP (GLI)

Intencion: Asegurar que la institucion sea dirigida con una mirada estratégica, éticay humana,
donde la alta direccion lidere con el ejemplo y garantice que cada decision organizacional
contribuya a una atencion segura, de calidad y centrada en las personas.

COMPONENTE GLI 1. Gestion de Calidad

Intencion: Asegurar que la alta direccion lidere, implemente y sostenga un sistema
institucional de calidad y mejora continua, orientado explicitamente a responder a las
necesidades, expectativas y seguridad de las personas usuarias.

Caracteristica GLI 1.1 - Existencia a nivel institucional de un Modelo de Gestion de
Calidad Centrado en las Personas

Elementos Medibles:

e Existe una politica de calidad y seguridad clinica explicita y conocida por los integrantes
de la institucion.

e |a gestion de calidad esta basada en un modelo conceptual conocido, e integrada a la
planificacion estratégica.

e Existe un sistema de gestion de calidad que considera un panel de indicadores y
gestion documental, con el desarrollo de procedimientos y/o protocolos asistenciales y
administrativos debidamente actualizados, enmarcados en la normativa vigente, cuando
corresponda, revisados, aprobados y evaluados institucionalmente.

e Existeniniciativas deimplementacion de guias de buenas practicas, a nivel organizacional,
utilizando las metodologias y los materiales de RNAO.

e Existe un programa de calidad anual con contenidos ajustado a su realidad y
reglamentacion vigente.

e Se realiza evaluacion cualitativa y cuantitativa, con analisis de los cumplimientos y
factores asociados a los incumplimientos del programa.

e Los resultados del programa y causas de incumplimiento son conocidos por los
directivos y facilitadores, y existen medidas adoptadas para tratar incumplimientos.



Caracteristica GLI 1.2 - Gestién de Calidad en el nivel directivo (Primera linea o su
equivalente)

Elementos Medibles:

La jefatura de calidad depende de la alta direccion

El equipo operacional de calidad cuenta con integrantes en cantidad y horario asignado
exclusivamente para gestion de calidad, considerando el tamano y complejidad del
prestador.

El drea de calidad es miembro permanente del comité directivo del prestador

Los proyectos institucionales requieren de la participacion explicita del area de calidad.

Caracteristica GLI 1.3 - Competencias de directivos y jefaturas de servicios clinicos y
de apoyo respecto a gestion de calidad

Elementos Medibles:

Directivos y jefaturas de servicios tienen formacion en calidad y seguridad asistencial
demostrable, al menos 80 horas y actualizacion de conocimientos en calidad cada 5
anos.

Los miembros del equipo de calidad cuentan con formacion de post titulo en calidad y
cursos de ACP, riesgo clinico e |AAS.

Los miembros del equipo de calidad participan en actividades de actualizacion, al menos
una vez al ano.

Se realizan acciones de capacitacion y actualizacion de conocimientos dirigidos al
personal, al menos una vez al afio.

Caracteristica GLI 1.4 - Comunicacion estratégica como eje facilitador de la gestion
de calidad

Elementos Medibles:

Los procedimientos clinicos y administrativos estan difundidos y son accesibles a los
funcionarios que deben realizar las atenciones y cumplir los protocolos.

Se realiza difusion anual de los avances en la implementacion del programa de calidad
en la institucion.

Se han implementado estrategias de comunicacion hacia la comunidad a lo menos dos
veces al afio, tales como mesas ciudadanas, videos, etc.
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Caracteristica GLI 1.5 - Cultura de calidad y seguridad en la institucion

Elementos Medibles:

e Existen actividades que permiten describir el nivel alcanzado en cultura de seguridad en
la institucion. Incluye la realizacion de encuestas, grupos focales u otros instrumentos
estructurados que deben ser aplicados con periodicidad de al menos cada 3 afos.

Existen planes globales de la institucion para incrementar la cultura de seguridad que
considera los resultados de los instrumentos aplicados y se puede constatar la realizacion
de actividades descritas en el plan.

Caracteristica GLI 1.6 - Monitoreo y evaluacion periddica de indicadores de resultado
sanitarios y de experiencia de las personas en su atencion.

Elementos Medibles:

GLI 1.6.1 Caida de paciente con dafio

Caida de paciente hospitalizado que provoca dafio fisico durante el periodo de
hospitalizacion.

Mide la frecuencia de caidas de pacientes hospitalizados que generan dafio, en
relacion con la exposicion al riesgo durante el periodo evaluado, permitiendo evaluar la
efectividad de las medidas de prevencion de caidas y la seguridad del paciente.

EXPRESION MATEMATICA Tasa de casos por cada 1000 dias de
exposicion (dias cama de paciente).
NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

Caidas de pacientes hospitalizados, que, a | Registro de reporte eventos adversos o
consecuencia de la caida, tienen un dafio | centinela.
fisico o lesion*, por periodo de tiempo.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION
Dias camas paciente por periodo de Estadistica dias cama.
tiempo.

AMPLIFICADOR 1000 dias de exposicion.

Trimestral.

0 caidas con dafo (ideal); Tendencia a la disminucion sostenida en el tiempo.

Caidas sin dafio.
Caidas ocurridas fuera del ambito asistencial institucional.
No aplica: atencion ambulatoria sin hospitalizacion.

Se consideran dafio: fractura, hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea, muerte, u
otra lesion clinica atribuible a la caida.




GLI 1.6.2 Embolia Pulmonar o Trombosis Venosa Profunda (TEP/TVP) perioperatoria

EXPRESION MATEMATICA

Evento de embolia pulmonar o trombosis venosa profunda (TEP/TVP), diagnosticado en
pacientes quirurgicos adultos, ocurrido en el periodo perioperatorio (PSI 12).

Mide la tasa de pacientes quirurgicos de 18 afios y mas que presentan TEP o TVP
proximal (extremidades inferiores) durante el periodo perioperatorio, como indicador de
seguridad del paciente y efectividad de las medidas de prevencion tromboembdlica.

Tasa de casos por cada 1000 egresos
quirurgicos de 18 afos y mas.

NUMERADOR

FUENTE DE INFORMACION

N° de pacientes quirurgicos de 18 aflos y
mas, que desarrollan Embolia Pulmonar
o trombosis venosa profunda proximal
(extremidades inferiores) por periodo de
tiempo.

Hoja de egreso hospitalario.

Ficha Clinica.

Sistema GRD para todos los prestadores
gue cuentan con este sistema.

DENOMINADOR

FUENTE DE INFORMACION

N° de egresos quirurgicos de pacientes de
18 aflos 0 mas por periodo de tiempo.

Reporte estadistico egresos hospitalarios
quirurgicos.

AMPLIFICADOR

Trimestral

1000 egresos quirurgicos de 18 aflos y mas.

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo.

Casos con diagnostico principal de embolia pulmonar o trombosis venos profunda
proximal; Casos con diagnostico secundario de embolia pulmonar o trombosis
venosa profunda proximal presente en la admision (POA Sl); Casos en las cuales un
procedimiento de interrupcion de la vena cava realizado antes o en el mismo dia del
primer procedimiento quirdrgico; y los casos obstétricos.

Este indicador evalua tromboembolismos potencialmente prevenibles, asociados a la
atencion quirdrgica, y su analisis debe considerar la correcta aplicacion de protocolos de
evaluacion de riesgo y profilaxis tromboembdlica.
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GLI 1.6.3 Lesiones por Presion

Lesiones localizadas en la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presion o de la presion durante la
hospitalizacion (PSI 03).

Mide la tasa de lesiones por presion adquiridas durante la hospitalizacion en pacientes
medico-quirurgicos, como indicador de seguridad del paciente y calidad del cuidado,
asociado a la efectividad de las medidas de prevencion, evaluacion de riesgo y cuidados
de enfermeria.

EXPRESION MATEMATICA Tasa de lesiones por presion en
establecimientos de atencion cerrada por
cada 1000 dias cama ocupadas.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

Numero de egresos de pacientes médico Egresos médicos y quirurgicos con

quirurgicos con diagnostico secundario diagnostico CIE-10 L89.x, identificado

de lesiones por presion, por periodo de en cualquier campo de diagnostico
tiempo. secundario - Base datos GRD.
Reporte de lesiones por presion.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

Numero de dias cama ocupadas en mismo | Estadistica hospitalaria de dias camas

por periodo de tiempo. ocupada.

AMPLIFICADOR 1000 dias cama ocupadas.

Trimestral

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo.

Estadias menores a 3 dias; casos con LPP como diagnostico principal; Casos con
diagnostico secundario de LPP en estado I, IV o no clasificable que esta presente en la
admision (POA Sl); Casos obstétricos; y casos trasladados desde otro hospital. También
excluye casos con diagnosticos de hemiplejia, paraplejia, cuadriplejia, espina bifida, dafio
cerebral anoxico, con desordenes cutaneos mayores como diagnosticos secundarios
presentes en la admision (POA Sl) y aquellos con codigos de desbridamiento o injertos
pediculados en los procedimientos.

Este indicador evalua eventos potencialmente prevenibles asociados a la atencion
hospitalaria. Su analisis debe complementarse con la evaluacion del riesgo (ej: escala
de Branden), adherencia a protocolos de prevencion, oportunidad del cuidado y
capacitacion del equipo clinico.




GLI 1.6.4 Cuerpo extrafno abandonado en sitio quirurgico

Frecuencia de procedimiento quirdrgico en que se identifica un articulo retenido,
material o cuerpo extrafio retenido en sitio quirurgico posterior al cierre de la cirugia
(PSI 05).

Mide la ocurrencia de cuerpo extrafio abandonado en sitio quirurgico, evento adverso
grave y potencialmente prevenible, asociado a fallas en los procesos de seguridad
quirdrgica, conteo de material e implementacion del check list quirurgico.

EXPRESION MATEMATICA Tasa de casos con diagnostico secundario
por cada 1000 egresos quirurgicos.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

N° de procedimientos quirurgicos en Reporte evento adverso o centinela.

que se identifica un articulo retenido, por
periodo de tiempo.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

N° de procedimientos quirurgicos por Estadistica de procedimientos quirurgicos
periodo de tiempo. (codigo principal).

AMPLIFICADOR 1000 egresos quirurgicos.

Trimestral

0 casos (valor esperado).

No aplica.

Este indicador corresponde a un evento centinela. La ocurrencia de un solo caso exige
analisis de causa raiz, implementacion de acciones correctivas inmediatas y evaluacion
del cumplimiento del check list de cirugia segura, protocolos de conteo y comunicacion
efectiva del equipo quirurgico.
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GLI 1.6.5 Trauma obstétrico en parto vaginal con instrumento

Trauma obstétrico materno severo ocurrido en parto vaginal con uso de instrumentos
(forceps o ventosa), durante la atencion del parto

El Ministerio de Salud de Chile define el trauma obstétrico como lesiones producidas
en el feto como consecuencia de fuerzas mecanicas durante el parto, y pueden ser
clasificadas en diferentes tipos, como:

- *Traumatismos cutaneos*: petequias, hematomas, etc.

- *Traumatismos osteocartilaginosos: fracturas de huesos, etc.

- *Traumatismos musculares: hematomas del esternocleidomastoideo, etc.

- *Traumatismos del sistema nervioso central: hemorragias intracerebrales, etc.

- *Traumatismos del sistema nervioso periférico: paralisis del plexo braquial, etc.

- *Traumatismos de los 6rganos internos*: lesiones en el higado, bazo, etc

EXPRESION MATEMATICA Tasa de trauma obstétrico en partos
vaginales con instrumento x 1000.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

N° de partos vaginales con instrumento Egreso Hospitalario.

con trauma obstétrico, por periodo de Ficha clinica obstétrica.

tiempo. Codificacion diagnostica.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

Total de partos vaginales con instrumento, | Estadistica.

por periodo de tiempo.

AMPLIFICADOR 1000 partos vaginales con instrumento.

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo.

Cesareas; Partos vaginales sin instrumentos; Embarazos multiples; Fetos muertos antes
del parto; Casos con trauma obstétrico presente al ingreso; Partos con malformaciones
fetales mayores.

Este indicador corresponde a un evento potencialmente prevenible. Su analisis debe
considerar la indicacion clinica del parto instrumental, la experiencia del equipo, el
cumplimiento de guias clinicas, la supervision profesional y las condiciones maternas y
fetales al momento del parto.




GLI 1.6.6 Trauma obstétrico en parto vaginal sin instrumento

Frecuencia de trauma obstétrico materno severo ocurrido en parto vaginal sin uso de
instrumentos, durante la atencion del parto.

El Ministerio de Salud de Chile define el trauma obstétrico como lesiones producidas

en el feto como consecuencia de fuerzas mecanicas durante el parto, y pueden ser

clasificadas en diferentes tipos, como:

- *Traumatismos cutaneos*: petequias, hematomas, etc.

- *Traumatismos osteocartilaginosos: fracturas de huesos, etc.

- *Traumatismos musculares: hematomas del esternocleidomastoideo, etc.

- *Traumatismos del sistema nervioso central: hemorragias intracerebrales, etc.

- *Traumatismos del sistema nervioso periférico: paralisis del plexo braquial, etc.
*Traumatismos de los organos internos*: lesiones en el higado, bazo, etc

EXPRESION MATEMATICA Tasa de trauma obstétrico en partos
vaginales sin instrumento x 1000.
NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

N° de partos vaginales con instrumento sin | Egreso Hospitalario.

trauma obstétrico, por periodo de tiempo. | Ficha clinica obstétrica.
Codificacion diagnostica.
DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION
Total, de partos vaginales sin instrumento, | Estadistica.

por periodo de tiempo.

AMPLIFICADOR

1000 partos vaginales sin instrumento.

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo.

Partos vaginales con instrumento; Cesareas; Embarazos multiples; Fetos muertos antes
del parto; y parto con trauma obstétrico presente al ingreso.

Este indicador evalua eventos potencialmente prevenibles. Su analisis debe considerar
factores de riesgo obstétrico, adherencia a guias clinicas, capacitacion del equipo,
técnicas de proteccion perineal y condiciones del parto.
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GLI 1.6.7 Mortalidad hospitalaria de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) en mayores e igual a
45 y menores e igual a 65 afos

Mortalidad hospitalaria de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) en personas mayores e igual
a 45y menores e igual a 65 afos.

Mide el numero de pacientes que fallecen por IAM de cada 100 pacientes que egresan
por dicha enfermedad, para determinar la eficacia en el tratamiento de los pacientes
admitidos en el establecimiento con el diagndstico de |IAM.

EXPRESION MATEMATICA Porcentaje de fallecimientos por 100
pacientes > a 45y < a 65 aflos, que egresan
con diagnostico de IAM.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

N° pacientes > a 45 aflos y < a 65 anos, que | Reporte estadistico egresos hospitalarios.
egresan por defuncion con diagnostico de | GRD cuando corresponda.

IAM, por periodo de tiempo.
DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

N° de pacientes > a 45 aflos y < a 65 afos, | Reporte estadistico egresos hospitalarios.
que egresan con diagnostico de IAM en el
periodo evaluado, por periodo de tiempo.

AMPLIFICADOR 100 egresos > a 45y < a 65 afios con
diagndstico de IAM.

Trimestral

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo (el analisis debe considerar
la complejidad clinica y el perfil de riesgo del establecimiento).

Pacientes que ingresan trasladados desde otro prestador institucional de salud con
diagndstico de IAM; y IAM diagnosticado posterior al ingreso por otra causa.




GLI 1.6.8 Reingresos en los primeros 30 dias por diagnosticos relacionados

Reingreso hospitalario ocurrido en los primeros 30 dias por diagndsticos relacionados
con el motivo de la hospitalizacion inicial.

Mide el numero de pacientes que reingresan al hospital en los primeros 30 dias después
del alta, por un diagndstico clinicamente relacionado con el motivo de la hospitalizacion
inicial

Este indicador ayuda a evaluar:

- La calidad de la atencion hospitalaria.

- La efectividad del tratamiento y seguimiento.

- La necesidad de mejorar la transicion de cuidados al alta.

EXPRESION MATEMATICA Tasa de reingreso en los primeros 30
dias por diagnosticos relacionados x 100
egresos hospitalarios.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

N° reingresos en 30 dias por diagnostico Reporte estadistico de egreso y reingresos

relacionado por periodo de tiempo. hospitalarios.

Ficha clinica.
Codificacion GRS, segun corresponda.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

N° total de egresos hospitalarios por Reporte estadistico de egresos

periodo de tiempo. hospitalarios.

AMPLIFICADOR X 100 egresos hospitalarios.

Trimestral

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo.

1. Pacientes que fallecen durante el reingreso.

2. Pacientes que son trasladados desde otro hospital.

3. Pacientes con reingreso programado.

4. Pacientes que abandonan el hospital contra el consejo médico.

5. Pacientes que son readmitidos para tratamiento de una complicacion que no estaba
presente en el momento del alta original.

6. Pacientes que son readmitidos para tratamiento de una condicion no relacionada.

Este es un indicador de resultado y continuidad del cuidado. Su interpretacion debe
complementarse con analisis de causas de reingresos, revision de epicrisis, calidad
del plan al alta, adherencia a indicaciones, coordinacion con la atencion primaria y
educacion al paciente y familia.
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GLI 1.6.9 Egresos outliers superiores

Porcentaje de egresos con estadia prolongada (outliers superiores) (B.3_1.4).

Descripcion: Este indicador refleja el comportamiento del consumo de dias de estada,
de aquellos egresos que tuvieron una estadia superior a la del resultado del conjunto de
hospitales del pais sobre la misma casuistica.

La casuistica pais esta reflejada en el estandar de consumo de dias para cada GRD en la
norma MINSAL vigente al momento de la evaluacion.

Incluye los egresos hospitalarios del Tipo de Actividad de Hospitalizacion. Se excluyen
casos de pacientes: - Cuya especialidad médica es Psiquiatria (adultos, adolescentes

e infantil). - Judicializados, cédigo diagnostico CIE10 Z65.3. Problemas relacionados
con otras circunstancias legales (arresto, custodia de nifio o procedimiento de amparo,
juicio, litigio). Para la certificacion de resultados en evaluacion anual, se considerara
solo a aquellos establecimientos que cuenten con un cumplimiento de > 95% egresos
hospitalarios con codificacion GRD. En caso de no contar con el porcentaje de
codificacion exigido, el establecimiento obtendra “0 puntos” en este indicador.

EXPRESION MATEMATICA Tasa de egresos outliers superiores por
cada 100 egresos hospitalarios GRD.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

Numero de egresos con estadias Base de datos GRD.

prolongadas (outliers superiores) en el Reportes de produccion hospitalarias GRD.

periodo.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

Total de egresos codificados en el periodo. | Base de datos GRD.
Reporte estadistico de egresos
hospitalarios.

AMPLIFICADOR x 100.
Trimestral

Meta: < 5,2%

Para establecimientos con LB > 6,1% disminuir 1,0 punto porcentual.




Iniciativas: 1. Revisar sistematicamente el resultado de este indicador y evaluar con
informacion adicional, las causas que llevan a aumentar la estadia hospitalaria.

2. Elaborar planes de mejora continua en los procesos clinicos y administrativos,
atendiendo a las causas que apunten a mejorar este indicador. 3. Establecer planes
atencion al ingreso de cada caso previniendo situaciones que puedan prolongar
estadias.

Este indicador debe analizarse considerando: severidad clinica y comorbilidades;
eventos adversos durante la hospitalizacion; y dificultades en continuidad de cuidados,
red asistencial o gestion de camas.
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GLI 1.6.10 Reingreso a consulta de urgencia dentro de las 72 horas

Reingreso a consulta de urgencia dentro de las 72 horas posteriores a una atencion
previa en el servicio de urgencia.

Mide la proporcion de personas que reingresan al servicio de urgencia dentro de las
72 horas posteriores a una consulta inicial, como indicador de calidad, oportunidad y
resolutividad de la atencion, asi como de la adecuacion del diagnostico, tratamiento y
educacion entregada al alta.

EXPRESION MATEMATICA Proporcion de reingresos a consulta de
urgencia dentro de las 72 horas por cada
100 consultas de urgencia.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

N° de personas que reingresan a consulta Dato de Atencion de Urgencia

de urgencia dentro de las 72 horas, en Sistema de registro del servicio de urgencia.

periodo t.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

N° total de consultas de urgencia en Estadistica consultas de urgencia.

periodo t.

AMPLIFICADOR 100 consultas de urgencia.

Trimestral

0 casos (ideal); Tendencia decreciente sostenida en el tiempo.

- Pacientes con estancias hospitalarias superiores a 24 horas.

- Pacientes con condiciones médicas complejas, como cancer o enfermedades cronicas.
- Pacientes que son trasladados a otro hospital.

- Controles programados; egresos sin clasificacion GRD; egresos por fallecimiento;
pacientes trasladados a otro establecimiento.

Este indicador es de resultado y continuidad del cuidado. Su analisis debe
complementarse con revision clinica de los motivos de reingreso, oportunidad del
manejo inicial, claridad de las indicaciones al alta, accesibilidad a controles posteriores y
educacion entregada al paciente y su familia.




GLI 1.6.11 Satisfaccion usuaria NPS

Net Promoter Score (NPS) es un indicador para la gestion de experiencia del clientes,
mide la lealtad y satisfaccion de los pacientes.

El Net Promoter Score se basa en una sola pregunta: «;Cuan probable es que
recomiende el producto o servicio a un familiar o amigo? Para ello se les pide calificar
en una escala de 0 a 10, donde 0 es «Muy improbable» y 10 es «Definitivamente lo
recomendaria». Segun los resultados, los clientes se clasifican en promotores, pasivos o
indiferentes y detractores:

- Los que responden asignando 9 o 10 puntos: Promotores son clientes muy satisfechos
y leales.

- Los que asignan 7 u 8 puntos: Pasivos o Indiferentes son clientes satisfechos, pero no
entusiasmados.

- Los que otorgan 6 puntos o menos: Detractores son clientes insatisfechos.

EXPRESION MATEMATICA Se calcula restando el porcentaje de
Detractores (puntuaciones 0-6) del
porcentaje de Promotores (puntuaciones
(9-10) excluyendo a los Pasivos (7-8).

NPS FUENTE DE INFORMACION
% de Promotores - % de Detractores. Encuesta NPS

- NPS menor que cero: Insuficiente
- NPS entre Oy 19: Deficiente

- NPS entre 20 y 49: Regular
- NPS entre 50 y 69: Bueno
- NPS sobre 70: Excelente

Personas que no responden la encuesta.

* Net Promoter Score > 0: indica que tienes mas promotores que detractores. Cuanto
mayor sea el valor, mayor sera la lealtad de tus clientes y su propension a recomendar tu
empresa.

* Net Promoter Score = 0: significa que tienes un equilibrio entre promotores y
detractores. Tu base de clientes no es particularmente entusiasta ni critica.

* Net Promoter Score < 0: sefiala que tienes mas detractores que promotores. Esto
sugiere que hay problemas en la satisfaccion del cliente que necesitas abordar.
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GLI 1.6.12 Nivel de percepcion del personal sobre el grado de seguridad de la persona en
el establecimiento (encuesta de cultura de seguridad de la persona en establecimientos de
salud — AHRQ de hospitales)- nivel de seguridad del paciente

Nivel de percepcion del personal sobre el grado de seguridad de la persona en el
establecimiento (encuesta de cultura de seguridad de la persona en establecimientos de
salud — AHRQ de hospitales)- nivel de seguridad del paciente.

Mide la percepcion global del personal respecto al nivel de seguridad del paciente en el
establecimiento, como indicador de la cultura de seguridad, el liderazgo, el aprendizaje
organizacional y el compromiso institucional con la prevencion de eventos adversos.

EXPRESION MATEMATICA Proporcion de respuestas obtenidas para
cada alternativa de percepcion del nivel de
seguridad del paciente.

NUMERADOR FUENTE DE INFORMACION

Numero de encuestados que responden Encuesta de cultura de seguridad del

cada alternativa, en periodo t. paciente.

DENOMINADOR FUENTE DE INFORMACION

Numero total de encuestados en periodo t. | Base de datos de resultados de la encuesta
aplicada.

AMPLIFICADOR 100 encuestas.

Anual.

>75% de respuestas en categorias Excelente — Muy bueno — Bueno.
Tendencia creciente y sostenida en el tiempo.

Encuestas incompletas o invalidas.
Personal externo sin vinculo contractual o formativo con el establecimiento.




Independiente del instrumento que se utilice, de su extension, o de las adaptaciones que
se realice, se debe reportar la respuesta a la siguiente pregunta:

Por favor, dele una calificacion general a este centro respecto de la seguridad del
paciente.

* Excelente

e Muy bueno

e Bueno
* Reqgular
* Malo

Representativo: estamentos, servicios, antiguedad en el prestador, atencion directa o
no.

Caracteristica GLI 1.7 - Mejora Continua

* Estanestablecidos los lineamientos institucionales para la ejecucion de planes de mejora
continua.

e Se levanta plan de mejora anual que incluye acciones en relacion a evaluacion periddica
de indicadores de resultado sanitarios y de experiencia de las personas en su atencion.

e Se implementan las acciones comprometidas en los planes de mejora, con acciones
destinadas a disminuir los problemas de calidad que hayan sido priorizados por el
prestador.

COMPONENTE GLI 2. Humanizacién y Atencion Centrada en las Personas
(ACP)

Intencion: Quelagobernanzayelliderazgo asegurenunmodelo de atencionverdaderamente
centrado en la persona, donde cada decision institucional contribuya a una atencion mas
humana, respetuosa, participativa y coherente con los derechos y expectativas de quienes
reciben y entregan cuidados, fortaleciendo la calidad, la seguridad y la confianza en el
sistema de salud.

Caracteristica GLI 2.1 - Valores y gestion estratégica

Elementos Medibles:
e Existe una declaracion de valores orientada a la Humanizacion y ACP.

* Seincorporan los conceptos de Humanizacion y ACP en los objetivos estratégicos (OE)
de la institucion.
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Caracteristica GLI 2.2 - Modelo de implementacién de ACP

Elementos Medibles:

Cuenta con un plan de trabajo, a lo menos a 3 afios alineado con un modelo de ACP.
El plan de trabajo esta alineado con la planificacion estratégica.

Se desarrollan las metas y los objetivos relacionados con la ACP en conjunto con las
personas, familias, comunidad, y funcionarios.

Caracteristica GLI 2.3 - Estrategias de participacion inclusiva y autocuidado durante
el proceso de atencion

Elementos Medibles:

Se aplica plan de acogida a la persona y familia desde su ingreso.

Se han implementado practicas para la entrega de informacion a las personas, de
acuerdo con su cultura y modos de aprendizaje.

Se dispone de un protocolo asistencial relativo a la participacion de la familia en los
cuidados basicos (alimentacion, higiene, movilizacién) y acompafamiento fisico y
emocional de las personas.

Se reconoce y respeta la figura de la persona significativa, con acceso continuado,
independiente de los familiares que pudieran visitar a las personas en otros horarios
previstos.

Se realizan acciones para promover el autocuidado.

Caracteristica GLI 2.4 - Gestion y trazabilidad de las necesidades y expectativas de las
personas

Elementos Medibles:

Existe un diagndstico de las necesidades y expectativas de las personas, tutor y personas
significativas relacionadas a la situacion de salud e integralidad de la atencién, durante
su hospitalizacion.

Se indagan y detectan las posibles necesidades emocionales, psicologicas, religiosas
y/o espirituales de la persona relacionadas con su situacion de salud.

Se incorporan las necesidades y expectativas detectadas en el plan de atencion.

Se cumplen las normas y protocolos de respeto a los derechos y deberes de acuerdo a
la normativa vigente.

Existen mecanismos para que las personas y familias compartan sus experiencias, en sus
propias palabras.

Se promueven y apoyan iniciativas de innovacion y desarrollo de acciones y medios que
aportan a la ACP y humanizada.



COMPONENTE GLI 3. Gestion de Riesgos Clinicos

Intencion: Que la institucion anticipe y controle los riesgos de la atencion, reduciendo el
dafo evitable y fortaleciendo una atencion segura, confiable y centrada en las personas,
bajo el liderazgo activo de la gobernanza.

Caracteristica GLI 3.1 - Politica institucional de gestién de riesgos

Elementos Medibles:

e Existe una politica institucional de gestion de riesgos no punitiva, que se implementa a
través de programa de trabajo y metodologia validada institucionalmente, basada en el
analisis sistémico de factores contribuyentes y causales.

e Se aplica un programa de prevencion de eventos adversos, su monitoreo y medicion,
que incluye al menos los establecidos por el Ministerio de Salud.

Caracteristica GLI 3.2 - Identificacion de procesos y desarrollo de matrices de riesgo
institucional

Elementos Medibles:

e Seidentifican los procesos criticos de riesgo de cada area.

e Se trabaja matriz de riesgo en cada area.

e Se ponderan los riesgos institucionales y se define matriz institucional a nivel directivo.
Caracteristica GLI 3.3 - Proceso proactivo de reducciéon de riesgos y planes de
tratamiento de riesgos

Elementos Medibles:

e Se levantan planes de tratamiento de riesgos.

e Se realiza seguimiento anual de planes de tratamiento de riesgos comprometidos.
Caracteristica GLI 3.4 - Sistema de vigilancia de eventos relacionados con la seguridad
de las personas

Elementos Medibles:

e Existe un sistema de reporte de eventos adversos que define tipos de eventos a notificar,
mecanismos de notificacion y criterios para iniciar investigaciones.

e Elsistema de notificacion es conocido por el personal clinico y es accesible.

e Existe un sistema de vigilancia activa de eventos adversos, que al menos defina los casos
a vigilar y el mecanismo de pesquisa activo.

e Serealiza analisis de incidentes, eventos adversos y eventos centinelas, de acuerdo con
las directrices institucionales.

e Se realiza retroalimentacion, seguimiento y apoyo en los casos de eventos adversos
analizados al equipo de salud y familia.
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Caracteristica GLI 3.5 - Comunicacion y manejo de eventos adversos y centinelas con
la persona, familia y segundas victimas
Elementos Medibles:

e Existe una politica comunicacional y un procedimiento con roles y responsables
designados para comunicar y dar apoyo integral a la persona, familia y segundas
victimas, afectadas por el evento adverso y/o centinela, la que es conocida y aplicada
por los profesionales respectivos.

COMPONENTE 4. Prevencion y Control de IAAS

Intencion: Que la institucion prevenga y controle eficazmente las infecciones asociadas a
la atencion de salud, minimizando el dafio evitable y garantizando una atencion segura, de
calidad y centrada en las personas, bajo el liderazgo activo y visible de la gobernanza.

Caracteristica GLI 4.1 - Liderazgo Programa IAAS

Elementos Medibles:

e Existe un Programa de Prevencion y Control de IAAS, designado por la direccion del
establecimiento con definicion explicita de sus funciones.

e El PCI depende directamente del Director Técnico del Establecimiento y cuenta con
al menos un profesional médico, un profesional de enfermeria y un profesional del
Laboratorio de Microbiologia de acuerdo a lo establecido en la normativa vigente que
tienen:

- Descripcion de sus funciones
- Tiempo semanal efectivo asignado para el programa (piso minimo).
- Capacitacion especifica al menos de 120 horas actualizada cada 5 afios.

- En el caso de las enfermeras debe contar al menos con grado de supervisor/a.
Caracteristica GLI 4.2 - Posicionamiento equipo IAAS
Elementos Medibles:

e Elequipo de IAAS contempla entre sus funciones:
- Realizar y mantener la vigilancia epidemiologica activa.
- Organizar y realizar el estudio y manejo de brotes de IAAS.

- Elaborar las directrices locales (normas, protocolos o procedimientos) para la
estandarizacion de practicas de prevencion de IAAS.

- Establecer los contenidos y estrategias de capacitacion del personal de salud.



- Evaluar el cumplimiento de practicas de prevencion de IAAS incluidas esterilizacion y
desinfeccion de alto nivel.

- Evaluar el impacto del PCI local.

- Participar en la seleccion de insumos para la prevencion y control de IAAS.

- Participarenlaevaluacionderiesgoy mitigacion anteremodelaciones o construcciones.
- Participar en las acciones de contencion de la resistencia a los antimicrobianos.

- Participar en los planes de manejo de epidemias comunitarias que puedan impactar
en el establecimiento.

CaracteristicaGLI14.3 - Cumplimiento programaprevencion —monitoreoyseguimiento

Elementos Medibles:

Existe un informe anual con analisis de los resultados del programa de prevencion de
IAAS, por area clinica y consolidado institucional.

Se reportan resultados de indicadores en forma cuatrimestral

Se comprueba implementacion de acciones de mejora ante resultados bajo el umbral
de referencia ministerial.

Caracteristica GLI 4.4 - Capacitacion IAAS

Elementos Medibles:

Las jefaturas de servicios y de apoyo clinico y los supervisores/as deben contar con
capacitacion en IAAS de al menos 80 horas.

Se realiza capacitacion formal para el equipo médico (contenidos minimos).
Se realiza capacitacion formal para el equipo de enfermeria (contenidos minimos).

Se realiza capacitacion formal para todos los profesionales y técnicos que realizan
actividades clinicas de acuerdo a su quehacer.

Existe actualizacion en conocimientos y competencias, a todos los integrantes del
equipo de salud, al menos cada 3 afnos.

Caracteristica GLI 4.5 - Vigilancia IAAS de acuerdo con la normativa vigente

Elementos Medibles:

Se realiza vigilancia activa en el establecimiento.
Se vigilan al menos los indicadores establecidos por el Minsal.

Si el establecimiento realiza cirugia de colon, histerectomias y cirugia bariatrica deben
incluirlos como indicadores de IHO.

Se comprueba implementacion de acciones de mejora ante resultados bajo el umbral
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de referencia ministerial.

e Existe una evaluacion anual respecto a IAAS no obligatorias que pudieran constituir un
riesgo en el establecimiento e incorporarlas en la vigilancia en caso de ser asi. Se evalua
la sensibilidad de la vigilancia al menos anualmente.

e Existe unregistro que permite comprobar las visitas de vigilancia y los pacientes vigilados.
Caracteristica GLI 4.6 — Medidas de prevencion de infecciones

Elementos Medibles:

 En Medicina se realiza prevencion de neumonia no asociada a invasivos, prevencion de
diarreas asociadas al uso de AMB.

e En Pediatria se realiza prevencion de IAAS respiratorias virales y diarreas.

COMPONENTE GLI 5. Gestiéon de Emergencias

Intencion: Que la institucion esté preparada para responder eficazmente ante situaciones
criticas e inesperadas que representa un riesgo inminente para la salud de la poblacion,
causada por brotes infecciosos (pandemias/epidemias), desastres naturales, entre otros,
minimizando riesgos y dafios, asegurando la continuidad asistencial y brindando una
atencion segura, organizada y centrada en las personas, bajo el liderazgo activo de la
gobernanza.

Caracteristica GLI 5.1 - Modelo de gestion y circuitos de coordinacién

Elementos Medibles:

Estd constituido un comité de emergencias institucional, liderado por la direccion e
integrado por jefaturas de areas clinicas y de apoyo, equipo de calidad e IAAS.

e Existe una Comision Técnica Asesora con participacion de expertos de diferentes
disciplinas en la gestion de emergencias sanitarias, donde participa calidad.

e Se dispone de codigos éticos para garantizar la equidad en la distribucion de recursos,
deteccion y atencion de personas o areas mas vulnerables a nivel institucional.

e Existe definido un modelo de atencion en estado de emergencia y circuitos de
coordinacion.

e Se han establecido mecanismos institucionales para promover el liderazgo clinico en un
marco de actuacion coordinada para lograr mejores resultados.



Caracteristica GLI 5.2 - Medidas para asegurar la calidad y seguridad

Elementos Medibles:

El equipo de calidad e IAAS refuerza cumplimiento de medidas de prevencion y control
de riesgos clinicos y de IAAS mediante supervision directa en periodo de emergencia.

Existen mecanismos establecidos de refuerzo de canales alternativos para la cita y
atencion presencial y no presencial.

Estan establecidos los circuitos diferenciados de transito y manejo de grupos vulnerables.

Se realizan reuniones periddicas de revision de posibles escenarios de emergencia
sanitaria, factores de éxito, fallos y errores.

Se actualiza formacion teodrica y practica de los profesionales en el uso de equipos de
proteccion individual.

Caracteristica GLI 5.3 - Plan de Contingencia integral

Elementos Medibles:

Existe un Plan de Contingencia institucional ante emergencias sanitarias.

Se realiza simulacion, al menos una vez al afo, para aplicar un plan de contingencia, se
analizan sus resultados y se implementan medidas de mejora.

Se ha establecido un programa de formacion integral de profesionales de unidades
criticas para enfrentar altas demandas de atencion de distintos grupos etarios, revision
periddica de inventarios de equipamiento, farmacos e insumos criticos u otros
especificos que se puedan requerir ante una emergencia.

Caracteristica GLI 5.4 - Cuidando a los profesionales

Elementos Medibles:

Tiene establecido programas de ayuda psicologica, de habilidades de autorregulaciony
de vigilancia activa de la salud del personal sanitario.

Mantiene actualizadas y difundidas recomendaciones para el personal para proteger a
sus familias de posibles contagios.

Tiene registros claros y actualizados de datos de contacto, domicilio y grupo familiar del
personal sanitario.

Establece medidas de traslado y lugar fisico de reposo y alimentacion del personal
sanitario de primera linea en situaciones de emergencia.

Caracteristica GLI 5.5 - Comunicacién y Humanizacién

Elementos Medibles:

Existe protocolo de la comunicacion e interaccion de las personas y funcionarios con
su entorno familiar cercano, para prevenir dafios emocionales.
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COMPONENTE GLI 6. Gestion de Personas

Intencion: Que la institucion cuente con equipos competentes, cuidados y comprometidos,
gestionados desde la gobernanza con una miranda estratégica y humana, de modo de
asegurar una atencion segura, de calidad y verdaderamente centrada en las personas.

Caracteristica GLI 6.1 Politica institucional de Gestion de Personas

Elementos Medibles:

Esta implementada una politica institucional que garantiza procesos de reclutamiento,
seleccion, retencion, desarrollo y formacion continua del personal.

Existe un plan estratégico de gestion de personas implementado.

El equipo directivo garantiza disponibilidad adecuada de personal para satisfacer en
todo momento las necesidades de los pacientes.

Las jefaturas de servicios clinicos han establecido un procedimiento para responder
ante contingencias de falta de personal.

Caracteristica GCL 6.2 Marco ético para la atencion en salud

Elementos Medibles:

Existe un codigo de ética y de buenas practicas difundido y conocido por todo el
personal.

Estan definidos los valores que orientan el codigo de ética, que incluye a lo menos: buen
trato y atencion humanizada, compromiso y excelencia, responsabilidad, inclusion y no
discriminacion, igualdad de género y diversidad sexo genérica y trabajo en equipo.

Esta establecido un sistema de integridad institucional.

Caracteristica GLI 6.3 Desarrollo y formacion continua del personal

Elementos Medibles:

Existe una politica de capacitacion y desarrollo del personal.

Se ha constituido un comité bipartito de capacitacion con representacion de los
directivos y de los distintos estamentos de funcionarios.

Se da cumplimiento a un programa anual de capacitacion del personal, de acuerdo a
sus necesidades, expectativas, en linea con los objetivos estratégicos y mision de la
institucion.



Caracteristica GLI 6.4 Calidad de vida y ambiente laboral

Elementos Medibles:

Existe un compromiso liderado por el equipo directivo para apoyar medidas destinadas
a conciliar la vida personal y familiar con el trabajo, a través estrategias y protocolos.

La institucion proporciona las facilidades para que las personas tengan acceso a los
derechos y actividades contenidas en el protocolo de conciliacion.

Se desarrolla un programa de comunicacion y difusion permanente acerca de los
derechos que asisten al personal y también sus obligaciones.

Funciona un comité de buen trato con participacion transversal institucionalmente.
Se realizan actividades para fortalecer y promover el trabajo en equipo.
Existe evaluacion anual de ambiente laboral y salud mental.

Se han realizado acciones de intervencion en las areas correspondientes, cuando los
resultados del indicador no alcancen los resultados obtenidos.

Caracteristica GLI 6.5 Salud del Personal

Elementos Medibles

Se realiza al personal de atencion directa, control anual preventivo de salud, que incluye
a lo menos control visual, auditivo y examen general.

Se efectud inmunizacion de acuerdo a normativa vigente a todo el personal.

Se han implementado medidas de prevencion para el resguardo de la seguridad de las
personas y funcionarios en situaciones de riesgo y apoyo al personal.

AMBITO PROCESOS CLINICOS CLAVES Y TRAZADORES
(PCLT)

Intencion: Evaluar la calidad y seguridad de la atencion en diferentes procesos criticos que
impactan directamente en la atencion de salud de las personas.

COMPONENTE PCLT 1. Atencidn intrahospitalaria

Intencion: Asegurar que las personas hospitalizadas reciban una atencion clinica integral,
continua, segura y de calidad, basada en procesos asistenciales estandarizados, oportunos
y centrados en la persona, desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, en todas las etapas del
ciclo vital.
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Caracteristica PCLT 1.1 — Proceso General de Atencion Intrahospitalaria

Elementos Medibles:

Se informo a la personay su red de apoyo oportunamente, respecto a temas financieros
y administrativos relevantes relacionados a su hospitalizacion e intervencion. A lo menos
informacion especifica de valores y presupuesto quirurgico.

Se constata que existe evaluacion y manejo del dolor al ingreso de la persona.
Se cumplen los planes de cuidados integrales, de acuerdo con el protocolo.

Los registros clinicos contienen los datos minimos definidos institucionalmente.
Al menos: protocolo operatorio, protocolo de anestesia, registros de enfermeria,
evaluacion medica, evaluacion nutricional, rehabilitacion y examenes.

Se cumple el principio de ficha clinica unica.

Se aplico encuesta para evaluar si la persona considera que se tomaron en consideracion
en su proceso de atencion sus necesidades y expectativas.

Se constata aplicacion de encuesta a un porcentaje de personas dadas de alta, existe
analisis de los resultados obtenidos y planes de mejora.

Se entrega educacion y orientacion previa al alta de forma integral por parte del equipo,
en lenguaje amigable y claro.

Se resguarda la continuidad de la atencion post alta: epicrisis legible y en lenguaje
amigable y claro, citaciones a control, derivacion, etc.

Existe registro de ingreso meédico y de enfermeria con los contenidos minimos
establecidos a nivel institucional.

Existe evidencia que al ingreso de la hospitalizacion se consulta, al menos, sobre: si
existen voluntades anticipadas, consentimiento de donacion de 6rganos y recepcion de
hemoderivados, aspectos sociales, por ejemplo, redes de apoyo.

Se aplicaron las medidas de evaluacion y prevencion de riesgo: identificacion, lesiones
por presion (LPP), caidas, trombosis venosa profunda (TVP) y errores de medicacion.

Se ejecutan acciones de cuidado, priorizando el respeto de los ciclos biologicos y
necesidades de las personas, por sobre las conveniencias organizacionales y existe un
responsable de velar por su cumplimiento.

Existen registros de enfermeria y plan de cuidados, de acuerdo con necesidades de la
persona.

Existen registros de evoluciones médicas y de otras profesionales diarias, que
correspondan (kinesiologo, nutricionista, matrona, enfermera, otros).

El equipo multidisciplinario (médico, pediatra, matrona, nutricionista, psicologo, otros),
desarrolla un plan de tratamiento coordinado para la entrega de una atencion centrada
en la persona.



Existe plan nutricional de acuerdo con las preferencias y requerimientos especificos de
la persona.

Se ofrecen y aplican medidas de apoyo emocional y entretencion en caso que el tiempo
de hospitalizacion lo permita.

Los criterios de ingreso y egreso de la hospitalizacion consideran otros criterios, tales
como, socioeconomico, alta voluntaria, disciplinaria u otro.

Se aplica protocolo de procuramiento de organos, en los casos que corresponda.

La personay su red de apoyo conocen a su medico o médica tratante, quien le explica
su evolucion en términos claros y comprensibles. En personas hospitalizadas, al menos
en forma diaria; y en personas con atencion ambulatoria, en cada control o ciclo de
quimioterapia.

Se ofrece y se facilitan terapias de apoyo complementarias, tales como, talleres de
pintura, lectura, musicoterapia u otras; en casos requeridos.

Se realizan actividades de seguimiento del diagndstico de necesidades y expectativas
pesquisadas, considerando la participacion de las personas y/o tutores (rondas de
seguridad).

Se mantiene la continuidad de ensefianza-aprendizaje en niflos de edad escolar durante
su hospitalizacion general.

Si la persona lo requiere se aplican acciones de medicina complementaria en caso
corresponda.

El proceso de planificacion de alta incorpora educacion y orientacion al alta, de forma
integral por parte del equipo, en lenguaje amigable y claro a la persona y familia o
cuidador.

Caracteristica PCLT 1.2 - Proceso Quirurgico

Elementos Medibles:

Se realiza evaluacion pre quirurgica.

La persona o familiar o representante, recibid de parte del profesional responsable de
realizar el procedimiento, la informacion correspondiente a lo que se le realizara, sus
objetivos, beneficios, caracteristicas, potenciales riesgos y alternativas.

El equipo multidisciplinario acordd un plan de cuidados integrales de acuerdo con las
necesidades y expectativas de la persona, incorporando a la persona, familia o persona
de apoyo, cuando corresponda.

La anamnesis de ingreso médico, contiene toda la informacion que esta definida en el
protocolo.

Se aplicaron protocolos de prevencion de eventos adversos (identificacion, cirugia
segura, TVP, entre otros.

Se permitio acompafamiento hasta la induccion de anestesia, para disminuir ansiedad en
los casos que corresponde (nifios, personas con Trastornos de Espectro Autista, u otros),
y en postoperatorio inmediato y mediato, de acuerdo con el protocolo establecido.
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Existe trazabilidad de biopsia de acuerdo con el protocolo institucional.
Se realizo la vigilancia IAAS durante y post hospitalizacion.

Existe control post operatorio inmediato y cumplimiento de protocolos, independiente
del servicio clinico donde se realice.

Existe cumplimiento de protocolo de seguridad de salida de recuperacion.

Caracteristica PCLT 1.3 - Proceso de Atencioén Integral del Parto

Elementos Medibles:

Se aplica un proceso de atencidon humanizada del parto (contenidos minimos:
funcionamiento de la unidad, educacion a la persona gestante, medidas farmacologicas
y no farmacologicas, manejo técnico de la atencion del pre-parto, parto, puerperio y
atencion del recién nacido).

Alingreso, se revisan los antecedentes relativos al control prenatal.

Existe registro de antecedentes de riesgo y antecedentes morbidos, diagnodstico y plan
de tratamiento de la diada madre-hijo.

A la persona gestante y acompafante, les explicaron el procedimiento a seguir en
términos claros y comprensibles, conoce los beneficios y riesgos de la via de parto
indicada, y recibio informacion de la matrona y/o médico que la ingreso o atendio.

El equipo (médico, pediatra, matrona, nutricionista, psicélogo, otro) desarrolla plan de
tratamiento coordinado para la entrega de una atencion.

El equipo tratante entrega informacion y educacion de la preparacion para el parto o
cesarea, a la persona gestante o acompafnante.

Se han respetado las creencias y cultura de la persona gestante durante el pre-parto,
parto y post parto, si las condiciones lo permiten.

Se proporcionan las facilidades, para un apego seguro durante la atencion inmediata del
recién nacido.

Los registros de la atencion inmediata del RN (apgar, peso, talla, etc.) estan claros y
legibles en la ficha clinica.

Serealizo educacion sobre como usar meétodos no farmacologicos para el alivio del dolor.
Adicionalmente se le explican los beneficios y riesgos de las medidas farmacologicas.

Se aplicaron las medidas de evaluacion y prevencion de riesgos para la madre y RN.

En caso de muerte gestacional o perinatal, se entrega apoyo y se aplican medidas de
acuerdo con la normativa vigente, Ley N°21.371, que establece medidas especiales en
caso de muerte gestacional o perinatal.

Se entrega la placenta en los casos que la madre lo solicita, de acuerdo con el
procedimiento establecido institucionalmente, Decreto Supremo N°43 de MINSAL, afio
2016.



Caracteristica PCLT 1.4 - Proceso Oncolégico

Elementos Medibles:

Se analiza el caso en comité oncologico multidisciplinario.
Los casos se analizan en comité de ética cuando corresponde.

La decision y abordaje oncologico terapéutico es consensuado por el comité
multidisciplinario.

Se explican las alternativas de manejo y tratamiento de su problema de salud, y se recoge
la opinion y postura de la persona, respecto de las alternativas a seguir para la toma de
decision de su plan de tratamiento.

Se aplican medidas preventivas y de manejo clinico de efectos no deseados de
quimioterapia y radioterapia.

Existe trazabilidad en tiempo desde la sospecha hasta el seguimiento post tratamiento
terapéutico aplicado.

COMPONENTE PCLT 2. Atencion Prehospitalaria

Intencion: Que la institucion asegure procesos clinicos prehospitalarios seguros, oportunos
y coordinados, permitiendo una atencion eficaz desde el inicio del proceso asistencialy una
transicion fluida y segura hacia la atencion hospitalaria, centrada en las personas.

Caracteristica PCLT 2.1 - Proceso Atencion de Urgencia

Elementos Medibles:

Se aplica el sistema de categorizacion y se cumplen los criterios definidos a nivel local
y, de acuerdo a normativa vigente.

La atencion se otorga de acuerdo a los criterios de tiempo establecido de acuerdo a
categorizacion.

Se aplica la normativa vigente respecto a la “Ley de urgencia” y condicionamiento de
atencion, y es conocida por el personal de servicio de urgencia.

Se facilita el acompanamiento al paciente durante su atencion, de acuerdo con la
normativa legal e institucional vigente.

El proceso de atencion de personas considera sus condiciones especiales. (Ej. Agitacion
psicomotora, adultos mayores, espectro TEA, demencia, etc.).

El sistema de alerta para la atencion de una persona en riesgo vital, se encuentra
operativo y se supervisa periodicamente.

Se cumple el procedimiento cuando el paciente requiere permanecer en observacion.

Existe un limite determinado de tiempo para los pacientes que permanecen a la
espera de cama de hospitalizacion y estan implementadas las medidas para facilitar su
cumplimiento.
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En sintesis, esta propuesta pretende establecer fundamentos en un marco conceptual,
estratégico y estructural que permita avanzar de manera progresiva, participativa y
técnicamente robusta hacia su implementacion, para la evolucion del Estandar General
de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada. En este sentido, se
reconoce que una siguiente etapa de trabajo sera clave para profundizar y operacionalizar
los lineamientos aqui definidos.

En particular, deberan ser elaborados y desarrollados en una proxima fase, entre otros, los
siguientes puntos:

8.1 LA REVISION, DEFINICION Y VALIDACION DE LOS
CONTENIDOSDELESTANDARPARATODOSLOSAMBITOS
Y COMPONENTES YA AVANZADOS EN PROPUESTA Y
AVANCE EN AMBITOS QUE FALTA DESARROLLAR.

AMBITO GOBERNANZA Y LIDERAZGO INSTITUCIONAL CON ACP (GLI),

propuesta completa de componentes, caracteristicas y elementos medibles, para este
ambito de procesos estratégicos necesarios para la gobernanza y el liderazgo institucional
de la calidad centrada en las personas.

Se deben revisar y definir valores de referencia de Indicadores de caracteristica GLI 1.6 -
Monitoreo y evaluacion periddica de indicadores de resultado sanitarios y de experiencia
de las personas en su atencion, correspondiente al Componente GLI 1. Gestion de Calidad.

AMBITO PROCESOS CLAVES Y TRAZADORES (PCLT), pendiente por desarrollar

los componentes:
* Atencion a distancia.

e Atencion ambulatoria y de apoyo diagnostico-terapéutico (consultas, odontologia,
dialisis, imagenologia, laboratorio, rehabilitacion y terapia fisica y respiratoria, entre
otros.

AMBITO DE PROCESOS DE SOPORTE, pendiente desarrollar los componentes:
e Sistemas de Tecnologias de la Informacion (Tl) y Registros Clinicos.

e Infraestructura y Equipamiento.

e Servicios de Abastecimiento Terapéutico (farmacia, bodega insumos).

e Nutricion Clinica.

e Esterilizacion.



8.2 EL DIS'EFlO DETALLADO DE LA METODOLOGIA DE
EVALUACION EN TERRENO

Incorporando herramientas e instrumentos que permitan evaluar y verificar la experiencia
de las personas, la calidad técnica y los resultados sanitarios, asegurando objetividad,
trazabilidad y comparabilidad entre los prestadores.

8.3 LA DEFINICION DE REGLAS DE DECISION

Resguardando la correcta valoracion que se dara a cada caracteristica y el resultado final
de cumplimiento del estandar en su totalidad para obtener la condicion de acreditado, sin
perder de vista la factibilidad de optar a planes de mejora como motor de la calidad.

8.4 APLICACION DE PILOTO Y CONSULTA PUBLICA

Para sensibilizar instrumento de evaluacion en un numero representativos de prestadores
institucionales publicos y privados a nivel nacional, y ajustar sus contenidos y reglas de
decision de acuerdo a los resultados reales obtenidos.

8.5 EVALUACION DE CAMBIOS NORMATIVOS Y AJUSTES
REGULATORIOS

Para la implementacion y sustentabilidad del nuevo modelo del Sistema Nacional de
Acreditacion, considerando que actualmente existen 37 Entidades Acreditadoras con un
numero mayor a 700 profesionales evaluadores autorizados en el sistema, lo que dificulta
la unificacion de criterios para la metodologia de evaluacion en terreno, aumenta la
variabilidad de habilidades blandas y disminuye la capacidad de fiscalizacion presencial
preventiva y correctiva del trabajo en terreno de los evaluadores, y la fiscalizacion preventiva
de mantencion de estandares por parte de los prestadores acreditados, a cargo de la
Intendencia de Prestadores.

Factibilidad de vincular los resultados sanitarios evaluados a través de la acreditacion con
los mecanismos de pago, compra de servicios o convenios, desde los seguros previsionales
de salud a prestadores institucionales de salud, y transparentar a la ciudadania informacion
de resultados de indicadores.

8.6 PLAN DE IMPLEMENTACION GRADUAL

Que considere capacidades institucionales, estrategias de capacitaciones, gestion del
cambio y acompafiamiento a los prestadores.



Propuesta de nuevo modelo de estandar de acreditacion para prestadores institucionales de atencion cerrada

8.7 DEFINICION DE ESTRATEGIAS DE COMUNICACIC')N'Y
TRASPARENCIA DE RESULTADOS HACIA LA CIUDADANIA,

Fortaleciendo del enfoque de derechos y la confianza en el sistema. De este modo, la
propuesta presentada sienta las bases para un proceso de transformacion del sistema de
evaluacion de la calidad en salud, alineado con los principios de humanizacion, atencion
centrada en las personas y mejora continua, contribuyendo al fortalecimiento del derecho
a la calidad en salud y al desarrollo de organizaciones sanitarias mas seguras, confiables y
orientadas a generar valor para las personas y la comunidad.

PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE ATENCION
CERRADA HACIA UNA ATENCION HUMANIZADA
CENTRADA EN LAS PERSONAS

Superintendencia de Salud - Gobierno de Chile

Informacién de Contacto

Teléfono: 600 836 9000

Direccion: Alameda 1449, Torre 2, Local 12, Santiago

Metro La Moneda

Horarios: Presencial L-V 9:00-14:00 - Telefénica L-V 9:00-16:00
www.supersalud.gob.cl
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