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- PRESENTACION

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

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

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

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

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

Dra. Roxana Patricia Araujo V.
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud
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ACUERDO No. 200

SECRETARIA DE ESTADO
EN EL
DESPACHO DE SALUD
REPUBLICA DE HONDURAS, CENTRO AMERICA

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

LA SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD

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

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

CONSIDERANDO:

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

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

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

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

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

Que la experiencia acumulada durante la implementacién del proceso

del Reordenamiento Hospitalario v la evaluacién del mismo conducen

a la conclusion sobre la necesidad de realizar ajustes en su disefio para

la incorporacion de nuevos mecanismos ¢ instrumentos que permitan .
optimizar y adecuar toda la oferta de servicios a una demanda de

necesidades de atencién de salud crecientes.



ACUERDO No. 200

CONSIDERANDO:

POR TANTO:

PRIMERO:

SECRETARIA DE ESTADO
ENEL
DESPACHO DE SALUD
REPUBLICA DE HONDURAS, CENTRO AMERICA
2-

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

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

ACUERDA:

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

Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento de la

Gestion Hospitalaria
Segunda Fase

SEGUNDO:

El presente acuerdo es de ejecucion inmediata y debera
ser publicado vn ¢l Diario Oficial La Gaceta.
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1. INTRODUCCION

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

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

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

Bajo este enfoque, en enero de 2009 y mediante acuerdo ministerial N° 201 se aprueban las Directrices y
Lineamientos para el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria (RGH), que constituye el referente técnico
para el abordaje integrado de la gestion de las estrategias hospitalarias.

En su concepcidn original esta iniciativa se fundamentd en la necesidad de facilitar y mejorar la estrategia de
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Maternay de la Nifiez (RAMNI 2008 — 2015) en el ambito hospitalario,
pero se ha ido ampliando para incluir otras estrategias criticas para la gestiéon de los diversos procesos
clinicos y administrativos que se desarrollan en el hospital.

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

La experiencia acumulada durante la implementacién del proceso del Reordenamiento Hospitalario
y la evaluacién de la misma llevada a cabo durante el afio 2012 ha evidenciado una debilidad gerencial
especialmente en el nivel de conduccidn del hospital, asi como otros aspectos basicos de la gestidn interna
dentro de los hospitales.

En este sentido se requiere implementar una segunda fase del Reordenamiento de la Gestidn Hospitalaria
qgue incluya esfuerzos importantes para su ampliacidn, profundizacién y consolidacién en un proceso
comprensivo de las instancias locales, del nivel regional, técnico normativas y politicas del nivel central,
considerando los marcos politicos vigentes especialmente lo relacionado con el proceso de reforma y el
nuevo modelo de salud actualmente en discusion.

En este sentido, la Secretaria de Salud pone a disposicion el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria en
su segunda fase, el cual incorpora cambios en los contenidos actuales y nuevos enfoques tanto en la parte
estratégica como en el componente operativo.




2. ANTECEDENTES

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

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

MARCO LEGAL DEL REORDENAMIENTO DE LA GESTION HOSPITALARIA (RGH):

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

e La ejecucioén del Proyecto de Reorganizacién Institucional y Extension de los Servicios Bdsicos de
Salud (PRIESS) 2002-2006, que impulsé el programa de modernizacién de la gestién hospitalaria con
énfasis en 12 hospitales.

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

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

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

e las Directrices y lineamientos para el RGH, mediante acuerdo ministerial 201 del 16 de enero del 2009.

MARCO TECNICO DEL REORDENAMIENTO DE LA GESTION HOSPITALARIA (RGH)

Desde la implementacién del Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria (RGH) en enero de 2009, se ha
acumulado un importante arsenal de ensefanzas y lecciones, que se han visibilizado y evidenciado en el
proceso de evaluacion llevado a cabo durante el 2012 y que estdn contenidos en el Documento Evaluacidn
del RGH (borrador en construccién) y por la propia experiencia que el Departamento de Hospitales (DH) ha
desarrollado durante este periodo, como ente normativo responsable del proceso.

La evaluacién del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH), realizada con el objetivo de identificar
opciones de mejora y fortalecimiento de la gestién hospitalaria, centré su énfasis en cuatro objetivos
especificos que fueron desarrollados con diversas modalidades metodoldgicas.

Los principales resultados de la evaluacién muestran una tendencia positiva para los indicadores, los hallazgos
sugieren que las caracteristicas intrinsecas de los indicadores que conforman el Cuadro de Mando Gerencial




(CMG) del Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria (RGH) no presentan dificultades en su manejo aunque
se identificaron observaciones relacionadas con sus propiedades en mas de la mitad de ellos.

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

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

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

ESTRUCTURA Y DINAMICA DEL DOCUMENTO.

La forma como estd estructurado este documento implica una secuencia légica que comienza con la
descripcidn de los instrumentos gerenciales que se utilizan para la obtencidn y procesamiento de los datos
y la manera como fluye la informacién a las instancias responsables para la toma de decisiones.

Posteriormente se describen los lineamientos de funcionamiento y las responsabilidades de las diferentes
instancias en que opera el reordenamiento en el hospital, las cuales estan organizadas en tres niveles de gestién:

e Conduccion
e [nstancias Intermedias
e Servicios Finales

El nivel de conduccion es responsable de la gestidén hospitalaria en todos sus sistemas organizacionales y
en sus niveles gerenciales. Esta constituido por el Director(a) del Hospital y el Consejo Consultivo. El comité
de apoyo externo no es una instancia de conduccién, pero se incluye en este nivel por su relacién directa de
apoyo a la direccién del hospital y su consejo consultivo.

El nivel de instancias intermedias en la organizacién estd conformado por aquellas estructuras responsables
de apoyar la gestidn de los servicios finales para asegurar la atencidon oportuna y adecuada de los pacientes
y apoya el nivel de conduccidon para garantizar la gestion exitosa del hospital.

Dentrodeellasseincluye ala Unidad de Gestion de la Informacidn (UGI), que tiene como objetivo fundamental
facilitar el proceso de transformacién de los datos en informacidn Util para la toma de decisiones en todos
los niveles de la gestion.

En los servicios finales se identifican los servicios de gestidn clinica cuya funcion principal es la produccion
de atencién y de egresos hospitalarios.

A continuacién el documento describe los mecanismos de relacionamiento para mejorar la gestion a nivel
de las diferentes instancias al interior del hospital y con actores claves del nivel intermedio y central.

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




3. INSTRUMENTOS GERENCIALES Y FLUJO DE LA INFORMACION

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

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

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

3.1 INSTRUMENTOS GERENCIALES

El instrumento gerencial fundamental de este proceso es el Cuadro de Mando Gerencial (CMG), el cual
no debe ser considerado como una simple tabla de indicadores, sino mas bien debe ser visto como una
herramienta gerencial vital e interactiva, que le da sentido y se sustenta en los cambios organizativos,
funcionales y de coordinacién establecidos por el Reordenamiento de la Gestidon Hospitalaria (RGH), ya que
permite desde la recoleccion, el monitoreo y analisis, la toma de decisiones y la generacién de informes en
base a datos recolectados por el mismo hospital, llevando al hospital hacia una gestion mas eficiente, de
mejor calidad y basada en resultados.

Figura 1- Estructura de los Instrumentos Gerenciales y sus niveles de Aplicacion
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3.1.1 INSTRUMENTOS PARA EL REGISTRO DE LA INFORMACION

Para poder maximizar el uso de esta herramienta, el primer paso consiste en el ingreso de los datos requeridos
para la construccién de los indicadores, estos datos una vez ingresados en los tableros de tabulaciéon
(servicios finales e instancias intermedias) se alimentan en los tableros de indicadores de resultados por
servicio y estos a su vez alimentan los datos que se requieren en el Cuadro de Mando Gerencial (CMG). A
continuacién una breve descripcidn de cada uno:

3.1.1.1 TABLERO DE TABULACION DE INDICADORES:

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

Contiene los espacios previamente configurados para ingresar los numeradores y denominadores de cada
uno de los indicadores, lo cual automaticamente da un resultado, los que a su vez alimentan el tablero de
resultados del Cuadro de Mando Gerencial (CMG) y los graficos de tendencia mensual y trimestral.

El responsable del llenado de estos tableros con los resultados de las mediciones son los servicios finales
e instancias intermedias para su respectivo andlisis y toma de decisiones. Posteriormente estos datos son
ingresados por la coordinacién de Unidad de Gestién de la Informacion del hospital en la base de datos.

3.1.1.2 TABLERO DE RESULTADO DE INDICADORES

Es una herramienta para consolidaciéon de datos, que contiene en forma resumida cada uno de los
indicadores segun su periodicidad, que manejan los servicios finales e instancias intermedias, con el fin
de que se pueda valorar la forma en que se estan gestionando las actividades programadas y a la vez se
identifiquen facilmente los cambios en la dindmica del indicador con el objetivo de proponer opciones de
mejora. Su aplicacién fundamentalmente es para facilitar el envio de los resultados al nivel central por parte
de la Unidad de Gestidn de la Informacion (UGI).

3.1.1.3 CUADRO DE MANDO GERENCIAL (CMG)

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

En este consolidado se resumen los resultados segun lineas especificas de actuacidn del hospital, comparando
lo logrado con el estandar establecido. Es en el Cuadro de Mando Gerencial donde se identifican los avances
en la gestion del hospital en base a los resultados mostrados por los indicadores.

El analisis de estos resultados permite identificar las causas y orienta sobre posibles alternativas para toma
de decisiones por el Director (a) y Consejo Consultivo.

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

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




DEPARTAMENTO DE HOSPITALES.
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS

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

Los indicadores relacionados con la medicién del manejo clinico de las principales causas de egreso en
los nuevos servicios incluidos, se comenzaran a medir cuando el Departamento de Hospitales defina los
protocolos de manejo de las mismas y capacite a los equipos hospitalarios en los contenidos de los protocolos
y en los mecanismos de medicion.

e Reporte Narrativo del Cuadro de Mando

El reporte narrativo del Cuadro de Mando Gerencial es el formato donde se describe la revision y andlisis de
los indicadores medidos por parte de los servicios finales e instancias intermedias que por algin motivo no
cumplen con el estandar establecido. Dentro de este formato se registra si la informacién de los indicadores
es enviada en forma oportuna y completa, cuenta ademas con los espacios disefiados para documentar el
analisis de causas, toma de decisiones y recomendaciones de solucién para todos aquellos indicadores que
muestren desviacion del estandar establecido.

El Cuadro de Mando Gerencial lo integran un total de 42 indicadores los cuales se desglosan de acuerdo al
cuadro siguiente:

Figura 2- Distribucién de Indicadores CMG

INDICADORES CODIGO Total Indicadores de N° Indicadores que suben
Tablero Interno al CMG

Servicios Finales
Gineco-Obstetricia (GO) 25 5
Pediatria (PED) 17 3
Cirugia (CIR) 16 1
Medicina Interna (M) 16 1
Ortopedia (ORT) 16 1
Emergencia (EMER) 11 2
Sala de Operaciones (SO) 5 2
Total Servicios Finales 106 15
Instancias Intermedias
Administracion (ADM) 8 5
Comité de Compras (CMP) 1 1
Recursos Humanos (RR.HH.) 8 2
Estadisticas (EST) 6 4
Comité de Calidad (CAL) 3 1
Comité de Mortalidad (MORT) 14 5
Comité de Bioseguridad, (BIO) 15 3
Emergencias y Desastres
Laboratorio (LAB) 3 1
Unidad de Gestion de la Informacion (UGl 11 5
Total Instancias Intermedias 69 27
Total Indicadores Tableros Internos 175
Total Indicadores que suben al CMG 42

Importante: El nimero real de indicadores es de 112, y algunos de ellos se aplican en dos o mas salas/servicios/
departamentos. Tales como: UGI-09, UGI-10, UGI-11, entre otros. Es por ello que el total de indicadores asciende a 175.




3.1.2 DOCUMENTOS DE APOYO Y FORMATOS GERENCIALES

Con el fin de facilitar la comprensién y el andlisis de los distintos indicadores, asi como facilitar
la documentacidon y registro de informacidén requerida de los mismos, la herramienta gerencial del
Reordenamiento de la Gestidén Hospitalaria cuenta también con una serie de instrumentos y formatos tal
como se detalla en la Fig. 1. A continuacidn se describen brevemente estos instrumentos:

3.1.2.1 CUADRO DE DESCRIPCION DE INDICADORES

Este es el documento de referencia que contiene las descripciones y definiciones completas para cada uno de los
indicadores disefiados. Dentro de este documento se encuentra detallado lo siguiente: N2, codigo del indicador,
estandar, indicador, construccién de la férmula, entendimiento, fuente, periodicidad y responsables tanto de
brindar la informacién, medirla y reportarla.

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

Importante: Cada vez que exista alguna duda en relacion a la definicion, estandares, entendimientos o
construccion de algun indicador se debera consultar este cuadro de descripcion de indicadores que se encuentra
en el anexo N° 9.1

3.1.2.2 INSTRUMENTOS DE MONITOREO

Con el fin de estandarizar y orientar la medicién de cada indicador definido dentro del Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria existe un instrumento de monitoreo especifico para cada uno de ellos, estos contienen
los estdndares, entendimientos, fuentes y las instrucciones que permiten la obtencidn de la informacion
necesaria y la construccion del indicador a partir de esa informacion.

3.1.2.3 LISTAS DE CHEQUEO DIARIO (POR EL MEDICO, ENFERMERA Y EL
ADMINISTRADOR).

Las listas de chequeo diario son los instrumentos gerenciales que le permiten tanto al director (a) del hospital
junto con los jefes de servicios finales e instancias intermedias, conocer los principales acontecimientos
relacionados con el funcionamiento del hospital ocurridos durante las jornadas de trabajo. Estas listas deben
ser aplicadas durante los periodos de guardia; en el caso de los fines de semana y dias feriados o festivos en
los turnos A, B, y C. Estas se dividen en:

e Informe del turno médico (aplicada por el jefe de guardia o la persona que se delegue).

e Informe del turno de enfermeria (aplicada por la supervisora de enfermeria del turno o la persona que
se delegue).

e Informe de administracién (aplicada por la persona que el administrador delegue).

Dentro de cada lista se encuentran los espacios para informar todo evento o acontecimiento ocurrido en
torno al personal, insumos o los equipos, también cuentan con un espacio para reportar todo incidente y sus
causas, y cuentan con espacio adicional para informar cualquier otro problema no incluido en las secciones
anteriores y las decisiones tomadas en torno a los mismos.




(1)

3.1.2.4 INSTRUMENTOS PARA EL SEGUIMIENTO DE ACUERDOS:

Estos son los instrumentos que reflejan y recogen los principales temas abordados, y los compromisos
establecidos, dentro del Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria y son los siguientes:

e Ayuda Memoria para el Consejo Consultivo
e Ayuda Memoria para las Instancias Intermedias

Cada formato de ayuda memoria se encuentra disefiado para recoger datos de participantes, temas
abordados en la reunidn, asi como una matriz de seguimiento para acuerdos y compromisos establecidos;
en el caso del formato de ayuda memoria para instancias intermedias, la misma también contiene un espacio
adicional para el registro y andlisis de los indicadores correspondientes al periodo.

Importante: El reporte narrativo y la ayuda memoria de la reunién de analisis del Cuadro de Mando Gerencial,
deberan ser enviados conjuntamente con la base de datos al Nivel Intermedio y Central. La dinamica del manejo
de estos instrumentos se describe en el capitulo 3.4 relacionado con el flujo de la informacién.

3.1.2.5 GRAFICAS DE TABLERO DE RESULTADO DE INDICADORES

Dentro de la herramienta gerencial del Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH), se encuentran
disefiados los graficos de tendencias correspondientes a cada uno de los indicadores de la Base de Datos,
con el fin de facilitar el analisis y reporte de los mismos. Cada grafico se encuentra configurado para mostrar
el nombre, cédigo del indicador y los resultados obtenidos de acuerdo a la periodicidad establecida para
cada indicador.

Importante: Los siguientes instrumentos se incluyen en el Anexo 9.1: Cuadro de Mando Gerencial (CMG), Cuadro
de Descripcion de Indicadores, Ayuda Memoria para el Consejo Consultivo, Ayuda Memoria para Servicios Finales
e Instancias Intermedias, Reporte Narrativo y Listas de Chequeo Diarias.

3.2 FLujo DE LA INFORMACION

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




En el siguiente cuadro se puede observar cdmo se encuentra disefiado el flujo de la informacién dentro del
Reordenamiento de la Gestidn Hospitalaria.

Figura 3- Flujo de la Informacién en el RGH
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A continuacion se detallan las actividades del flujo de informacién para cada una de las semanas del mes:

> Primera Semana: Mediciéon de indicadores y flujo de la informacion para la construccion de tableros de
tabulacion.

a. Los Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) realizan la medicion de los indicadores de los
servicios finales e instancias intermedias, esta informacidon es enviada al comité de calidad para su analisis
y elaboracién del reporte respectivo, dicho reporte es remitido posteriormente a los servicios.

b. El departamento de registros médicos y estadistica también envia la informacién referente a la
produccion a los servicios.

c. Los comités de apoyo a la gestién envian los informes de sus indicadores a los servicios.

» Segunda Semana: Llenado de tableros de tabulacién y analisis.

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




Y

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

Realizan el andlisis de los resultados de los indicadores, tomando decisiones que corresponden a su
nivel y elaboran ayuda memoria y esta informacidn es enviada a la UGI.

. Emiten las recomendaciones respectivas para el Consejo Consultivo (de los problemas que no se

pueden resolver en el servicio).

. La coordinacién de la Unidad de Gestién de la Informacién (UGI) revisa todos los tableros de

indicadores y la ayuda memoria de la reunidn de los servicios finales y las instancias intermedias,
ademas llena la guia de retroalimentacion y la remite a los mismos.

La coordinacién de la UGI recibe, verifica y consolida la informacion en la base de datos, analiza la
informacion y elabora el Cuadro de Mando Gerencial y el reporte narrativo.

La coordinacion de la UGI envia el Cuadro de Mando Gerencial con el reporte narrativo durante la
segunda semana a la direccion para su revision y andlisis, previo a la reunién de Consejo Consultivo.

Tercera Semana: Revisién y analisis del Cuadro de Mando Gerencial con el Consejo Consultivo.

a.

El secretario técnico del Consejo Consultivo (coordinador (a) de la UGI) da lectura a la ayuda memoria
de la reunién anterior.

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

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

Se establecen acuerdos y compromisos.

. El secretario técnico del Consejo Consultivo (coordinador (a) de la UGI) elabora la Ayuda Memoria y

la envia al director para su visto bueno.

Cuarta Semana: Retroalimentacion a los Servicios finales e Instancias Intermedias/envio de Informes a
Nivel Intermedio y Central.

a.

El director envia comunicacion oficial a los servicios finales, e instancias intermedias (Departamento
de RRHH, administracién y comités) la retroalimentacion sobre las decisiones tomadas por el director
en El Consejo Consultivo.

El Director (a) del Hospital envia un informe al Nivel Intermedio (CMG, reporte narrativo y Ayuda
Memoria del Consejo Consultivo) y al Departamento de Hospitales base de datos, (CMG, Ayuda
memoria del Consejo Consultivo y Reporte Narrativo). La base de datos también deberd ser enviada
al departamento de calidad, departamento de atencidn integral a la familia (DAIF) y las instancias
normativas que el nivel politico decida.




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

La Gestién Hospitalaria es la funcién horizontal que atraviesa todos los sistemas organizacionales con
momentos de planificacion, organizacion, direccidn, coordinacidn y control, que son conducidos por la alta

direccion del hospital.

El Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria hace énfasis en aspectos de organizacién, ampliacién de
funciones y definicion de relaciones de coordinacidn entre los tres niveles gerenciales definidos dentro de

los hospitales:

i) Conduccion

i) Instancias Intermedias

iii) Servicios finales.

A continuacién la Fig. 4, representa cuales son las instancias involucradas en cada uno de los tres niveles
gerenciales y que son considerados dentro del Reordenamiento de la Gestiéon Hospitalaria.

Figura 4- Niveles Gerenciales en Hospitales
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A continuacion se describe por cada nivel gerencial, la composicidn y funciones bdsicas de cada una de las
instancias involucradas y que estdn relacionadas con el funcionamiento del Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria.

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

4.1 NIVEL DE CONDUCCION

El nivel de conduccidn en la organizacidon es responsable de la gestion hospitalaria en todos sus sistemas
organizacionalesy en sus niveles gerenciales. Por lo tanto, el éxito en la obtencidn de los objetivos y resultados
esperados en los hospitales esta intimamente vinculado a los procesos que a este nivel se desarrollan.

Este nivel esta conformado por tres instancias:

Importante: En cada hospital la direccion es la unidad responsable de asegurar que se ejecute la gestion
hospitalaria de manera oportuna, eficiente, eficaz, con calidad y equidad.

A. Direccion
B. Consejo Consultivo

C. Comité de Apoyo Externo

4.1.1 DIRECCION

La Direccién del hospital estd bajo la responsabilidad de un director (a) médico (a) quien es responsable de
implementar la gestion hospitalaria, y por lo tanto de la ejecucién exitosa de las Directrices y Lineamientos del
Reordenamiento de la Gestidn Hospitalaria en su 2da. fase, cuyas funciones se describen en el siguiente cuadro:

Cuadro 1-Funciones del Director (a) e Instancias de Relacionamiento

Funciones del Director (a) Instancia con quien Coordina

El Director (a) debe presidir las reuniones semanales del Con-
sejo Consultivo y conducir la discusién de los resultados del | UGI
Cuadro de Mando Gerencial la tercera semana de cada mes.

Las decisiones que se tomen en el Consejo Consultivo deben
ser transmitidas a los servicios y mandos intermedios, con el | Consejo Consultivo
apoyo del Secretariado Técnico y Coordinador de la UGI.

Cuando el caso lo amerite, las decisiones deben ser transmiti-

. . . : - Nivel intermedio
das hacia el nivel superior (Nivel Intermedio o Central).

Asegurar el monitoreo de los procesos y la evaluacion de la | Jefaturas de servicios, instancias intermedias

gestion hospitalaria y coordinadores de comités.
Asegurar el funcionamiento de: Instancias correspondientes dentro del hos-
pital, nivel intermedio y en el nivel central
e Consejo Consultivo (Departamento de Hospitales, otras Unidades

Técnico Normativas y politicas)
e Comités de apoyo a la gestién: Calidad, Mortalidad,

Bioseguridad, Emergencias, Desastres y Compras.




Funciones del Director (a) Instancia con quien Coordina

Asegurar el funcionamiento y promover el fortalecimiento de
la Unidad de Gestion de la Informacién (UGI)

Jefaturas de servicios, instancias intermedias
y coordinadores de comités.

Departamento de Hospitales

Promover y coordinar la organizacion y funcionamiento del
Comité de Apoyo Externo

Comité de Apoyo Externo

Nivel Intermedio

Consejo Consultivo

Departamento de Hospitales y nivel politico

Asegurar la realizaciéon de las reuniones con los Servicios Fina-
les e Instancias Intermedias de acuerdo al Reordenamiento de
la Gestién Hospitalaria.

Jefaturas de Servicios Finales e Instancias In-
termedias

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

Unidad de Gestién de la Informacion

Asegurar la aplicaciéon de las listas de chequeo diarias

Unidad de Gestidon de la Informacion

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

Jefaturas de Servicios Finales e Instancias In-
termedias

Remitir el Cuadro de Mando Gerencial, tablero de tabulacion,
tableros de indicadores por servicio, reporte narrativo y ayu-
da memoria (Base de datos).

Nivel Intermedio
Departamento de Hospitales
Departamento de Calidad

Departamento de Atencién Integral a la Fami-
lia

Remitir propuestas de modificacidén de estandares del Cuadro
de Mando Gerencial y tableros internos.

Departamento de Hospitales en el Nivel Cen-
tral.

Representar al hospital en instancias de coordinacién local,
regional y nacional.

Unidad de Gestion de la Informacidn, nivel po-
litico.

Asumir la conduccién de la organizacién y funcionamiento de
la gestion de la respuesta ante una situacion de emergencia y
desastres con el apoyo del sub-comité de emergencias y de-
sastres.

Consejo Consultivo
Sub-comité de emergencias y desastres

Organizaciones de la sociedad civil

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

Unidad de Gestion de la Informacidn, Depar-
tamento de Hospitales

4.1.2 CONSEjo CONSULTIVO

El Consejo Consultivo constituye un drgano asesor para los procesos estratégicos y politicos que se realizan
en el hospital. Tiene como misién fundamental asesorar de manera permanente al Director (a), emitiendo
recomendaciones y promoviendo acuerdos que permitan la toma de decisiones informadas y analizadas,
fortaleciendo con ello las capacidades gerenciales del Hospital.

Una vez que los acuerdos o recomendaciones efectuadas por el Consejo Consultivo hayan sido consensuados
con el Director (a), se convierten en acciones de cumplimiento obligatorio en el tiempo establecido.




En el siguiente cuadro se enuncian los integrantes del Consejo Consultivo:

Integrantes del Consejo Consultivo:

o  Director (a) del Hospital

o Coordinador (a) de la UGI ( Secretario (a) Técnico )
o Jefatura de Administracion

o  Jefatura de Recursos Humanos
e Jefatura de Enfermeria

e Jefatura de Emergencia

o  Jefatura de Pediatria

o Jefatura de Gineco-obstetricia

e Jefatura de Medicina

o  Jefatura de Cirugia
e Jefatura de Ortopedia
o Jefatura de Sala de Operaciones

e Jefatura de Laboratorio
o Jefatura de Banco de Sangre y Servicio de Transfusion

o  Jefatura de Consulta Externa
o Jefatura Regional de Salud y/o Jefe de Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud

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

Cuadro 2- Funciones del Consejo Consultivo

Funciones del Consejo Consultivo

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

Promover una visién integral en la gestion hospitalaria.

Participar en la elaboracion de los planes estratégicos y operativos del hospital.

Recomendar politicas y estrategias adecuadas para la consecucidn de los objetivos planteados por el hospital.

Brindar opinidn y elaborar planteamientos técnicos para su consideracion en la formulacion del plan estratégico y
los planes operativos anuales.

Analizar y discutir los resultados mensuales del Cuadro de Mando Gerencial y proponer las soluciones que corres-
pondan como producto del analisis.

Apoyar al Director (a) en la seleccion de los integrantes de los comités de apoyo a la gestidn, de acuerdo a la norma-
tiva establecida por el nivel central.

Monitorear y evaluar la ejecucion del plan estratégico del hospital y sus planes operativos y definir las acciones a
tomar de acuerdo a los resultados obtenidos.

Proponer intervenciones de acuerdo a la monitoria y evaluacion del Plan Operativo Anual (POA) y presupuesto.

Apoyar a la Direccion en la toma de decisiones con relacién a las recomendaciones técnicas realizadas por los comi-
tés de apoyo a la gestion que funcionan en el hospital.




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

Asumir bajo la conduccién del director(a) del hospital, la organizacién y funcionamiento de la gestidn de la respuesta
ante una situacion de emergencia y desastres con el apoyo del sub-comité de emergencias y desastres.

Conocer de parte del Nivel Intermedio los avances y los mecanismos de integracion en el desarrollo de las redes
integradas de servicios de salud.

Participar en la reunidn de la tercera semana de cada mes, para analizar los resultados de los indicadores del Cua-
dro de Mando Gerencial.

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

Mecanismos de Coordinacion y Comunicacion Interna del Consejo Consultivo.

Con los Departamentos y Servicios

Las Jefaturas deberan someter a discusion del Consejo Consultivo a través de la Unidad de Gestién de la
Informacién (UGI), los resultados de su gestion mediante el reporte del tablero de indicadores reflejados
en el Cuadro de Mando Gerencial y demas instrumentos establecidos para este fin. Toda situacion de alta
complejidad y urgencia que no puedan resolver y que esté fuera de su ambito de competencia deberan ca-
nalizarlos a la direccién del hospital las cuales pueden abordarse en reuniones extraordinarias del Consejo
Consultivo.

Con los Comités de Apoyo a la Gestidon

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

Del Consejo Consultivo con otros

Con el propdsito de lograr el maximo rendimiento del Consejo Consultivo y el adecuado cumplimiento de
sus funciones, los miembros integrantes podran acordar la creacion de grupos de trabajo para el estudio de
temas concretos, los cuales tendran la composicion y funciones determinadas en cada caso.

Del mismo modo, podra proponer a la direccidén el nombramiento de consultores o asesores externos que
colaboren en condicion de expertos en sus areas especificas de conocimiento, los que atendiendo invitacidn
del director (a) podran participar en las reuniones, con voz y sin voto. La convocatoria se realizara a través
del director (a) del Hospital.

4.1.3 COMITE DE APOYO EXTERNO.

Es un drgano de apoyo para el hospital, sin fines de lucro, constituido de conformidad a ley e integrado
por representantes de organizaciones y de la sociedad civil de reconocida probidad y ética que actdan en el
ambito local del hospital al cual van a asistir y, cuyo fin primordial es el de apoyar a la gestion hospitalaria en
la consecucién de recursos y acorde a las necesidades del hospital derivadas del plan estratégico y operativo.

La organizacion del Comité de Apoyo Externo es considerada un proceso bdsico dentro del sistema de
conduccién hospitalaria.

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




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

Cuadro 3- Funciones del Comité de Apoyo Externo

FUNCIONES DEL COMITE DE APOYO EXTERNO

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

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

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

Participar bajo los lineamientos de la direccion del hospital y en coordinacién con el Consejo Consultivo, en los procesos de pla-
nificacién, ejecucion y uso de los recursos del hospital.

Proponer la ejecucion de acciones para mejorar la calidad de la atencion de los servicios que presta el hospital.

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

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

Realizar reuniones periédicas ordinarias y extraordinarias.

Las funciones complementarias que los comités estimen necesarias para adecuarlo a un funcionamiento
mds acorde a la realidad y las particularidades especificas de sus contextos, deberan ser concertadas con
la direccion del hospital, y acordes a las Directrices y Lineamientos para el Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria emitidos por la Secretaria de Salud.

Importante: Cuando los hospitales cuenten con apoyo de fundaciones u otras organizaciones de la sociedad civil,
las funciones de estas seran las que se acuerden con la direccion del hospital, asegurandose que se establezcan
en el marco legal, gerencial y técnico correspondiente.

4.2 NIVEL DE INSTANCIAS INTERMEDIAS

El nivel de instancias intermedias en la organizacion estd conformado por las instancias responsables de
apoyar la gestion de los servicios finales para asegurar la atencién oportuna y adecuada de los pacientes y
apoya el nivel de conduccion para garantizar la gestion exitosa del hospital.

Este nivel esta conformado por las siguientes instancias:
e Unidad de Gestién de la Informacién (UGI).
e Instancias Administrativas:
e Administracion

e Recursos Humanos

e Departamento de Registros Médicos y Estadistica




e |nstancias de Apoyo Diagnéstico y Terapéutico

e Llaboratorio
e Banco de sangre y Servicio de Transfusion
e Comités de apoyo a la gestion:
e Comité de Calidad
e Comité de Mortalidad
e Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

e Comité de Compras

4.2.1 UNIDAD DE GESTION DE LA INFORMACION (UGI).

La Unidad de Gestion de la Informacion (UGI) es una instancia de caracter permanente y con dependencia
jerarquica de la direccidn del hospital, coordinada por el epidemidlogo o la persona que realiza las funciones
de epidemiologia. Su objetivo fundamental es el de apoyar la toma de decisiones para la direccién y el
Consejo Consultivo a través de la gestion del Cuadro de Mando Gerencial, alimentado de los tableros de
indicadores de los servicios finales e instancias intermedias del hospital.

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

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

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

e Asistentesdeapoyo: en nimero suficiente segln la capacidad del hospital para atender las necesidades
secretariales, informaticas y similares que la Unidad de Gestién de la Informacion requiere para su
6ptimo funcionamiento.

e Insumos necesarios para la UGI: espacio fisico, equipo, moviliario y material de oficina.

Importante: Con el fin de preservar la continuidad técnica del proceso, cuando sea necesario sustituir al
coordinador (a) de la UGI, el director (a) del hospital debera coordinar la asignacion del nuevo recurso humano
con el Departamento de Hospitales.




En el siguiente cuadro se describen las funciones de la UGI:

Cuadro 4- Funciones de la Unidad de Gestion de la Informacién (UGI)

Relacionadas con la facilitacién del proceso de reordenamiento:

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

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

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

Establecer los mecanismos mas apropiados para la difusién y retroalimentacion de la informacion a los Servicios Finales e Ins-
tancias Intermedias.

Generar la discusion y consolidar la informacion de los tableros de indicadores proveniente de los Servicios Finales e Instancias Intermedias.
Realizar el llenado de la guia de retroalimentacion y remitir la misma a los Servicios Finales e Instancias Intermedias.

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

Manejar la base de datos (software) para recolectar toda la informacion proveniente de los Servicios Finales e Instancias Intermedias.
Reportar indicadores propios de la Unidad de Gestion de la Informacién.

Consolidar la informacién y elaborar el Cuadro de Mando Gerencial para el Consejo Consultivo con el respectivo reporte narrativo.
Enviar a la Direccion del Hospital el Cuadro de Mando Gerencial y el Reporte Narrativo en la segunda semana del mes.

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

Llevar un registro electronico de los diferentes informes que son enviados tanto a la Direccion como a los Servicios Finales e
Instancias Intermedias.

Asumir el Secretariado Técnico del Consejo Consultivo.

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

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

Relacionadas con epidemiologia

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

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

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

o Enfermedades de notificacién obligatoria

Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)

Lesiones de causa externa

Mortalidad Materna e Infantil

Salud Ocupacional
Enfermedades cronicas.

o Otras segun el patron epidemiologico del area de influencia del hospital y de las disposiciones emanadas de la Direccién
General de Vigilancia de la Salud (DGVS).




Relacionadas con epidemiologia

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

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

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

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

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

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

4.2.2 INSTANCIAS ADMINISTRATIVAS

Las instancias administrativas del hospital son las siguientes:
= Administracion
=  Recursos Humanos

= Departamento de Registros Médicos y Estadistica

4.2.2.1 Administracion

Es la instancia encargada de realizar la gestidn de los recursos materiales y financieros del hospital. Ademas
de cumplir con las funciones ya establecidas para su departamento, en el proceso de Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria tendra las siguientes funciones:

Funciones de la Administracion

El Jefe de administracion es miembro activo del Consejo Consultivo, y debe medir en forma mensual los indicadores establecidos,
analizar y elaborar el reporte de los resultados, debe participar en las reuniones de analisis y toma de decisiones que se dan en
el seno de la misma.

Llevar a cabo reuniones con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria y obligatoriamente participar en las reuniones de consejo consultivo.

Enviar el reporte en la primera semana del mes a la Unidad de Gestion de la Informacion y apoyar el andlisis y elaboracién de las
recomendaciones a discutir en el Consejo Consultivo.

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

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

Asegurar la participacion del contador (a) del hospital en el Comité de Compras, y facilitar los lineamientos administrativos y de
procedimientos para que el comité asuma las nuevas funciones asignadas.

Apoyar a los servicios y niveles intermedios en la documentacién de propuestas para la modificacion de estandares y la sistema-
tizacion de las buenas practicas.
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4.2.2.2 Recursos Humanos (RRHH)

El Departamento de RRHH es el encargado de llevar a cabo la gestién de la normativa relacionada con los
recursos humanos en el dmbito del hospital, incluyendo las funciones de supervisidon y evaluacién de su
desempeiio.

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

Funciones de Recursos Humanos

El Jefe de RRHH es miembro activo del Consejo Consultivo y debe medir en forma mensual los indicadores establecidos, analizar
y elaborar el reporte de los resultados y participar en las reuniones de anélisis y toma de decisiones que se dan en el seno de las
mismas.

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

Verificar el cumplimiento de los indicadores de cobertura con recurso humano calificado en el servicio, a través de los roles de
turno médico de los servicios de Gineco-obstetricia, Pediatria, Cirugia, Medicina Interna, Ortopedia y Emergencia.

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

Enviar a la UGI, en la primera semana del mes, el tablero de indicadores con el analisis, toma de decisiones y recomendaciones
respectivas.

Apoyar a los servicios y niveles intermedios en la documentacion de propuestas para la modificacion de estandares y la sistema-
tizacion de las buenas practicas.

4.2.2.3 Departamento de Registros Médicos y Estadisticas

Es una unidad técnica cuyo objetivo es el manejo de informacidn de alta calidad, vdlida, oportuna y apropiada
para la planificaciéon, organizacién, direccion, control y evaluacion de la gestion. Ademas de cumplir con las
funciones ya establecidas para su departamento, en el proceso de Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria
tendra las siguientes funciones:

Funciones del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas

Elaborar la consolidacién de datos de produccion de servicios del hospital y realizar la medicion de indicadores de produccion
establecidos en su respectivo tablero de Indicadores y en el Cuadro de Mando Gerencial.

Enviar a todos los servicios, departamentos y a la UGI, el informe de produccion, dentro de los primeros cuatro dias del mes.
Proporcionar a la UGI y a los comités de apoyo, la informacion que requieran para la construccién de indicadores del CMG.

Participar y apoyar a la UGI en el andlisis de los resultados y en la elaboracion de las recomendaciones a remitir al Consejo
Consultivo

Remitir una copia del expediente clinico foliado de todas las muertes en general incluyendo las maternas e infantiles a la UGI.
Organizar el Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) de su departamento para la implementacién de planes de mejora.
Se debe reunir con el director (a) del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el RGH.

Apoyar a los servicios y niveles intermedios en la documentacion de propuestas para la modificacion de estandares y la sistema-
tizacion de las buenas practicas.

4.2.3 SERVICIOS DE APOYO TERAPEUTICO Y DIAGNOSTICO
4.2.3.1 Laboratorio

Es una unidad técnica cuyo objetivo es realizar los analisis clinicos que contribuyen al estudio, prevencion,
diagndstico y tratamiento de los problemas de salud de los pacientes.




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

Funciones de Laboratorio

Elaborar la consolidacién de datos de produccion de servicios del hospital y realizar la medicion de indicadores de produccion
establecidos en el tablero de indicadores de los servicios y en el CMG.

|dentificar sus necesidades de insumos y reactivos y comunicar oportunamente a la instancia administrativa respectiva.
Contar con procesos establecidos para la entrega oportuna de resultados de acuerdo a condiciones de urgencia.
Enviar a la UGI, el informe de sus indicadores respectivos dentro de los primeros cuatro dias del mes.

Proporcionar a la UGl y a los servicios, la informacion que requieran para la construccion de indicadores del CMG.

Participar y apoyar a la UGI en el andlisis de los resultados y en la elaboracién de las recomendaciones a remitir al Consejo
Consultivo.

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

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

Llevar a cabo reuniones con la direccion del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el Reordenamiento de la
Gestion Hospitalaria incluyendo su participacion dentro del Consejo Consultivo.

Apoyar a los servicios y niveles intermedios en la documentacién de propuestas para la modificacion de estandares y la sistema-
tizacion de las buenas practicas.

4.2.3.2 Banco de Sangre y Servicio de Transfusion

Es una unidad técnica cuyo objetivo es el manejo de sangre y derivados, que contribuyen al estudio,
prevencién, diagndstico y tratamiento de los problemas de salud de los pacientes.

Ademasdecumplirconlasfunciones yaestablecidas parasu departamento, enel proceso de Reordenamiento
de la Gestion Hospitalaria tendra las siguientes funciones:

Funciones de Banco de Sangre y Servicio de Transfusion

Elaborar la consolidacion de datos de produccion de servicios del hospital y realizar la medicidn de indicadores de produccion
establecidos en el tablero de indicadores de los Servicios y en el CMG.

|dentificar sus necesidades de insumos y reactivos y comunicar oportunamente a la instancia administrativa respectiva.
Contar con procesos establecidos para la entrega oportuna de productos sanguineos de acuerdo a criterios de urgencia.
Enviar a la UGI, el informe de sus indicadores respectivos dentro de los primeros cuatro dias del mes.

Proporcionar a la UGl y a los servicios, la informacion que requieran para la construccion de indicadores del CMG.

Participar y apoyar a la UGI en el andlisis de los resultados y en la elaboracion de las recomendaciones a remitir al Consejo
Consultivo.

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

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

Llevar a cabo reuniones con la direccion del hospital de acuerdo a los lineamientos establecidos en el RGH incluyendo su parti-
cipacién dentro del Consejo Consultivo.

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




4.2.4 COMITES DE APOYO A LA GESTION

Los comités de apoyo a la gestion, son instancias conformadas por personal de diferentes unidades del
hospital cuyo objetivo principal es garantizar la calidad y eficiencia en la atencién de los servicios que
demanda la poblacidn.

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

» Comité de Calidad

» Comité de Mortalidad

» Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres
» Comité de Compras

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

aprobacién del Departamento de Hospitales.

Importante: Las funciones y actividades de los diferentes comités de apoyo a la gestion estan incluidas en el
Anexo 9.2

4.2.4.1 Comité de Calidad

El comité de calidad es una instancia de apoyo a la gestion hospitalaria y de coordinacién con los demas
comités constituidos en el centro hospitalario.

Su objetivo es coordinar el desarrollo de todas las acciones de gestidon de la mejora de la calidad de los
servicios de salud en el hospital.

Organizacion del Comité:

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

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

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

e Que tengan la necesaria estabilidad laboral para asegurar continuidad.

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




El Comité de Calidad estara integrado por:

e Un coordinador nombrado por el director (a) del hospital tomando en cuenta su capacidad de liderazgo en la institucién.
o Un facilitador por servicio (médicos y/o enfermeras que forma parte de los equipos de mejora)

o Dos recursos del area administrativa

o Dos recursos de los servicios de apoyo terapéutico y diagndstico.

4.2.4.2 Comité de Mortalidad

Es una instancia de apoyo a la gestidon del hospital, que tiene como objetivo coordinar todas las acciones
relacionadas con la prevencion y vigilancia de la mortalidad en general del hospital.

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

El comité de mortalidad estara integrado por:
e Un coordinador (a) nombrado por el director (a) del hospital, tomando en cuenta su capacidad de liderazgo en la institucion.

o  Elsub director (a), en aquellos hospitales donde exista.

o Jefes de los servicios médicos.

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

e Coordinador (a) de la UGI, en su condicion de epidemidlogo (a).

e Se incorporan otros recursos que se consideren necesarios, segun sea el caso que se va analizar.

4.2.4.3 Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

El objetivo general del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres es establecer los programas y las
medidas que contribuyan a prevenir y controlar los riesgos relacionados con las condiciones de bioseguridad
de los trabajadores, pacientes, visitantes y al ambiente en el hospital; asi como también la preparacion para
casos de emergencias y desastres.

Los objetivos especificos del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres son:
1. Establecer los mecanismos para el cumplimiento de las normas de bioseguridad en el hospital.

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

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

4. Identificar los riesgos bioldgicos y los correspondientes niveles de bioseguridad.
5. Evaluar periédicamente el programa de bioseguridad hospitalaria.

Organizacion del Comité

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

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

Ambito de implementacion de los procesos:
El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres internamente conformara cuatro (4) subcomités:
e Sub Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS)
e Sub Comité de Residuos Hospitalarios (RH)
e Sub Comité de Seguridad del Paciente (SP)
e Sub comité de Emergencias y Desastres (ED)

Estos Subcomités estaran constituidos por personal clave de los servicios relacionados a cada proceso.

Integrantes del comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

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

e Un (a) profesional de enfermeria asignado(a) por la direccion del departamento de enfermeria del hospital.
e Un médico (a) asignado (a) por la direccion del hospital.
o El Jefe (a) de laboratorio clinico.

e Eljefe (a) del banco de sangre y servicio de transfusion (donde exista).
o Eljefe (a) de farmacia.
e  El administrador (a) del hospital.

e ElJefe (a) de estadistica.
e  El Coordinador (a) del sub comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.
e El Coordinador (a) del sub comité de Residuos Hospitalarios.

(a)
e El Coordinador (a) del sub comité de Seguridad del Paciente.
e El Coordinador (a) del sub comité de Emergencias y Desastres.

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

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

Organizacion y funcionamiento de los subcomités (dmbito implementacion de los procesos de Bioseguridad,
Emergencias y Desastres).

El Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres tiene la responsabilidad de organizar y asegurar el
funcionamiento de cuatro subcomités que ejerceran la funcion de operativizacidn de las acciones del plan
de bioseguridad, gestidn de riesgos y de fortalecimiento de la seguridad hospitalaria.

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




4.2.4.3.1 Sub Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)

El Subcomité de IAAS es un organismo permanente dentro de la organizacion del Comité de Bioseguridad,
Emergencias y Desastres cuyo propdsito es velar por la seguridad de los pacientes y empleados que estan
expuestos a los riesgos por las IAAS.

Objetivo General

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

Objetivos Especificos

El Subcomité de IAAS tiene los objetivos siguientes:

1. Aplicar las normas vy los lineamientos generales para la vigilancia, prevencidn y control de las IAAS.

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

3. Evaluar los problemas de IAAS derivados del andlisis de la evidencia a través de la informacién epidemioldgica.
4

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

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

o Infect6logo (a) (donde exista).

e Jefatura del departamento de radiodiagnéstico.
e Representante médico de cada uno de los departamentos o servicios con que cuenta el hospital.

e  Representante designado por la direccidn del departamento de enfermeria del hospital.

e  Representante de laboratorio clinico.
o Representante de banco de sangre y servicio de transfusion (donde exista).

o Representante de estadistica.

o Jefatura del servicio de dietética o representante.
e Jefatura o responsable de la seccion de central de equipos.

o  Jefatura del departamento de odontologia.

e Representante de farmacia.
o Otros que segun criterio del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres debe integrar este subcomité.

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

El Epidemidlogo (a) tendra la responsabilidad de organizar con el subcomité las acciones con otro personal
del hospital para la vigilancia epidemioldgica, prevencidn y control de las IAAS.
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4.2.4.3.2 Sub Comité de Residuos Hospitalarios (RH)

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

Objetivo General

El objetivo general del subcomité es implementar el programa de gestion y manejo de los Residuos

Hospitalarios, contribuyendo con ello aincrementar la seguridad y evitar el riesgo a la exposicién de residuos

peligrosos de los pacientes, personal de hospital, visitantes, poblacién en general y del ambiente.

Objetivos Especificos

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

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

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

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

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

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

o Jefe de servicios generales (donde exista).

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

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

4.2.4.3.3 Sub Comité de Seguridad del Paciente (SP)

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

Objetivo general

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

Objetivos Especificos

1. Establecer un programa para la seguridad del paciente.



2. ldentificar las estrategias de gestion para la reduccion de los riesgos relacionados a la SP.
3.

Establecer mecanismos de analisis situacional, registros estadisticos y propuestas de cambiosy / o
mejoras en la SP.

Promover la elaboracién de los protocolos para la SP a fin de reducir los riesgos en la atencién.
Promover una cultura de SP y fomentar un entorno seguro en la atencién.

Promover un programa de educaciéon continua sobre prevencion para los pacientes.

N o v &

Programar, implementar y evaluar las actividades de capacitacién y las estrategias de intervencién para
la seguridad del paciente y la calidad de la atencién en el hospital.

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

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

e Un representante del departamento o servicio de cirugia.

o  Unrepresentante del departamento o servicio de medicina.

o Dos enfermeras profesionales, designadas por la direccidn del departamento de enfermeria

e Dos auxiliares de enfermeria designadas por la direccién del departamento de enfermeria
e Unrepresentante del departamento Rx

o Un representante del laboratorio.

e Unrepresentante de farmacia.

e Unrepresentante de departamento de trabajo social
o  Un representante de departamento de psicologia

Importante: El Subcomité podra integrar temporal o permanentemente aquellas personas que considere
necesarias para cumplir con sus objetivos.

La integracion de este Subcomité variara de acuerdo a la complejidad del Hospital y nimero de recursos.

4.2.4.3.4 Subcomité de Emergencias y Desastres (ED)

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

Objetivo General

Reducir la vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional del centro hospitalario mediante la
implementacién de prevencién y atencién de emergencias y desastres provocados por fendmenos naturales
y antrépicos.
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Objetivos Especificos

1. Sistematizar procesos de evaluacién de la vulnerabilidad estructural y no estructural del hospital.

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

3. Definir las estrategias y mecanismos de evaluacién periddica del plan de seguridad hospitalaria.

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

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

6. Vigilar el cumplimiento de las politicas y normas establecidas para la reduccion de los riesgos en el

hospital; asi como las especificaciones técnicas en cuanto a los sistemas constructivos, lineas vitales y
equipamiento.

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

o Jefe del servicio de emergencia.
e  Medico (a) general asignado por la direccion del hospital.

o  Enfermera(o) profesional designada(o) por la direccion del departamento de enfermeria.
e Representante de laboratorio clinico.
o Jefe de mantenimiento.

¢  Otros que designe el comité de bioseguridad, emergencias y desastres que considere necesario y que tengan relacién con
la competencia de este subcomité.

4.2.4.4 Comité de Compras

El objetivo de este comité es apoyar a la administracion del hospital para mantener el abastecimiento
adecuado de insumos requeridos para desarrollar todos los procesos productivos del hospital, mediante
procedimientos administrativos agiles, eficientes y transparentes, que contribuyan a lograr los objetivos de
la institucion.

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

Integrantes del Comité de Compras:

e  Contador (a) del hospital.
o Jefe (a) de almacén.

e  Enfermera (o) director(a) del departamento de enfermeria del hospital.
o Jefe (a) de farmacia.
e Representante del area o servicio que realizé el requerimiento.

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




4.3 NIVEL DE LOS SERVICIOS FINALES.

En este nivel se identifican los servicios de gestidn clinica cuya funcion principal es la produccién de atencion
y de egresos hospitalarios, para fines del Rerordenamiento de la Gestidon Hospitalaria también se incluye en
este nivel el servicio de sala de operaciones y emergencia.

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

Funciones a realizar en los servicios finales

Participar en las reuniones de discusion de los reportes de listas de chequeo.
Organizar y dirigir las reuniones semanales programadas para el servicio.
En la reunion semanal previa a la reunién del Consejo Consultivo (segunda semana del mes) debe:

» ldentificar las soluciones a los problemas encontrados dentro de su ambito de competencia. j. procesos de trabajo,
modificacién de flujos de procesos, capacitacion, etc.

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

Dar seguimiento permanente y oportuno a:
»  Los acuerdos realizados en las reuniones semanales.
»  Los acuerdos contraidos por el servicio en las reuniones del Consejo Consultivo.

»  Los reportes de los comités de apoyo a la gestion.
Asegurar que la (el) jefe de servicios:

» Recolecte la informacion y elabore el tablero de indicadores mensualmente.

» Recolecte la informacion de los reportes que desde la direccion se reciben de la problematica identificada en la lista de
chequeo diaria.

»  Archive la informacién correspondiente de los registros mensuales del tablero de indicadores y de ayudas memorias
de las reuniones.

Entregar a la UGI, al dia siguiente de la segunda reunion del mes, el tablero de indicadores con sus correspondientes analisis y
recomendaciones.
Apoyar (cuando sea requerido) a la UGl en el andlisis de los resultados y elaboracion de recomendaciones del Cuadro de Mando
Gerencial.
Apoyar a los servicios y niveles intermedios en la documentacién de propuestas para la modificacion de estandares y la sistema-
tizacion de las buenas préacticas.
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5. MECANISMOS DE RELACIONAMIENTO PARA MEJORAR LA
GESTION

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

5.1 RELACIONAMIENTO EN ToDo0OS Los NIVELES DEL HOSPITAL

Para el correcto funcionamiento del RGH, es necesario que la comunicacion entre los diferentes niveles
gerenciales sea continua, oportuna y eficiente por lo que se debe fortalecer dentro del hospital los
relacionamientos entre los diferentes departamentos y servicios del hospital.

A continuacidn los mecanismos que se deberan usar al interior de cada uno de los departamentos y servicios
del hospital asi como entre la direccidén y ellos.

5.1.1 A NIVEL DE SERvVICIOS FINALES

En los servicios clinicos es donde se concretiza la misién del hospital, ya que es en ella que se atiende
directamente al paciente y sus familiares, por lo tanto es fundamental que los jefes de esos servicios realicen
actividades que aseguren que la gestion de los mismos se ejecute de manera armdnica mediante una
coordinacién fluida y oportuna en los diferentes miembros de los equipos de trabajo.

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

Reunién semanal del equipo del servicio/departamento:

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

» Jefe médico del servicio/departamento.

» Jefes médicos de salas.

» Enfermeras jefas de salas y de servicio.

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

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

La agenda de la reunién debe incluir obligatoriamente los siguientes temas, aunque se pueden agregar otros
que el jefe del servicio considere necesario:

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

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




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

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

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

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

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

e Revisar y analizar en detalle los indicadores del tablero interno del servicio y definir los compromisos
gue asumira el equipo y cudles seran las propuestas que se plantearan al director (a) en el Consejo
Consultivo.

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

Es fundamental que durante la semana el jefe del servicio/departamento de seguimiento a los compromisos
para asegurar que se estén ejecutando a conformidad.

Importante: Cuando un hospital no cuente con un servicio especifico de ortopedia, la problematica evaluada a
través de los indicadores, sera responsabilidad del servicio de Cirugia en el caso de adulto y en pediatria en el
caso de los nifos y nifas.

5.1.2 A NIVEL DE LAS INSTANCIAS INTERMEDIAS: COMITES DE APOYO A LA GESTION,
LABORATORIO, BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION, ADMINISTRACION,
UNIDAD DE GESTION DE LA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS Y REGISTROS
MEDICOS Y ESTADISTICA.

Las instancias intermedias son los departamentos de apoyo y los comités definidos en este documento.
Estas instancias son las responsables de asegurar que todos los servicios del hospital cuenten con los
insumos, equipos, infraestructura, informacion, etc. que aseguren la operacién del hospital de acuerdo a los
estandares establecidos.

Mecanismos de trabajo para los comités

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

Mecanismos de trabajo para los servicios de apoyo

Es fundamental que los jefes de los servicios de apoyo se retinan con su equipo de trabajo para discutir
el funcionamiento de sus procesos y verificar que el apoyo a los servicios es el esperado de acuerdo a sus
atribuciones, para facilitar esta labor, a continuacidn se establecen los mecanismos mediante los cuales los
jefes de los servicios de apoyo ejecutaran su misién.




Reunidn semanal de los equipos de trabajo

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

Importante: Cuando un hospital no cuente con un servicio especifico de ortopedia, la problematica evaluada a
través de los indicadores, sera responsabilidad del servicio de Cirugia en el caso de adulto y en pediatria en el
caso de los niiios y nifas.

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

En la reunién semanal al interior de los servicios de laboratorio, banco de sangre y servicio de transfusion,
administracion, UGI, RRHH vy registros médicos y estadistica, el jefe de servicio y su equipo deben dar
seguimiento a las siguientes acciones:

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

Verificar que todas las actividades de apoyo a los servicios finales se cumplieron a satisfaccion; si
hubiera alguna situacion que provocd problemas se deben discutir y contraer compromisos que
aseguren la solucidn a la situacion planteada.

Hacer llamados de atencion al personal responsable del incumplimiento de los compromisos o de las
normas de atencion del servicio; en caso de ser necesario proceder con el departamento de RRHH
segun la falta cometida.

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

Discutir los problemas del servicio que sean informados por los miembros del equipo.

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

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

Revisar y analizar en detalle el tablero de indicadores de la sala y definir los compromisos que asumira
el equipo del servicio y cuales seran las propuestas que se planteardn al director (a) en el Consejo
Consultivo.

Desarrollar un procedimiento para analisis del comportamiento de los indicadores y del grado de
implementacién de planes de intervencion.

Discutir los problemas de las salas que sean informados por los miembros del equipo.

Seguimiento a las acciones tomadas durante la reunién semanal

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




5.1.3 A NIVEL DE LA DIRECCION DEL HOSPITAL

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

Reuniones semanales con el Consejo Consultivo

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

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

Reuniones semanales individuales con los jefes de los departamentos de Administracién, Recursos
Humanos, Estadistica, Laboratorio, Banco de Sangre y Servicio de Transfusion.

Estas reuniones se efectuaran de acuerdo a las caracteristicas de cada hospital, por lo tanto el director (a)
del hospital debe realizarlas de acuerdo a su agenda y en funcidon de cémo ha organizado sus procesos
gerenciales, esto significa, que si el director (a) tiene mecanismos similares que aseguran el relacionamiento
individual con sus jefes de departamentos, puede continuar utilizandolos siempre y cuando estos mecanismos
garanticen la discusidn de los temas de tratamiento obligatorio que se detallan a continuacion.

Con el Administrador:

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

b) Analizar las respuestas que se estan dando a los problemas identificados en las listas de chequeo
diaria.

c) Analizar el cumplimiento de los procesos de relacionamiento con el nivel central y la regidn sanitaria.

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

e) Analizar la ejecucién presupuestaria y Plan Operativo Anual (POA) cuando sea necesario.
f) Cualquier otro tema identificado en la problematica administrativa del hospital.
Con el Jefe de Recursos Humanos:

a) Verificar que los procesos de Recursos Humanos se estén desarrollando de acuerdo a lo normado
(Reclutamiento, seleccidn, etc.)

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

c) Analizar las respuestas que se estdn dando a los problemas identificados en la lista de chequeo diario.

Tt




d)
e)

£)

g)

h)

Analizar los avances en los procesos de relacionamiento con el nivel central y la regidn sanitaria.

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

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

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

Cualquier otro tema identificado en la problemdatica de RRHH del hospital.

Con el jefe de Estadistica:

a)
b)

c)

d)

Identificar las dificultades en la entrega de la informacidn de los servicios y departamentos.

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

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

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

El director (a) del hospital y el coordinador (a) de la UGI se deben relacionar de la siguiente manera:

a)

b)

Diariamente deben reunirse para revisar las listas de chequeo con los jefes de servicios y/o
departamentos (médicos y enfermeras) e instancias intermedias involucradas en los problemas
encontrados para la discusion de las soluciones.

Una vez al mes deben reunirse para:

a. Revisar preliminarmente los resultados identificados a través de la medicion de los indicadores del
Cuadro de Mando Gerencial.

b. Preparar la reunién del Consejo Consultivo en la que se discutird el Cuadro de Mando Gerencial

Cada vez que sea necesario para revisar situaciones relacionadas con:

a. Funcionamiento de los comités de apoyo a la gestion.

b. Dificultades en el manejo del sistema de informacion.

c. Cualquier eventualidad relacionada con el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria.

d. Cualquier emergencia epidemioldgica o de otra indole que amenacen el funcionamiento del hospital.
e. Funcionamiento del Consejo Consultivo.

f.  Funcionamiento de los comités de apoyo externo.

g. Cualquier otro tema que consideren importante.

El Director (a) del hospital y los jefes del servicio/departamento y la direccién del departamento de
enfermeria

Deben relacionarse mediante reuniones periddicas cada vez que sea necesario, para discutir la problematica
de los servicios identificada en las rutina diaria y en el andlisis de los indicadores de los tableros, sin embargo,

se instruye para que al menos una vez al mes se realice una reunién con este propésito.




5.2 RELACIONAMIENTO CON EL NIVEL INTERMEDIO Y CENTRAL

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

5.2.1 CON EL NIVEL INTERMEDIO
e Enlareunién semanal del Consejo Consultivo del hospital, es obligatoria la participacion del Director (a)
Regional y/o Jefe (a) de Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud.

e El director del hospital y el jefe (a) Regional con acompafiamiento del equipo técnico de apoyo que
consideren necesario de acuerdo a la tematica a tratar, se reunira bimensualmente, previa concertacién
de fecha, para dar seguimiento a los compromisos adquiridos entre ambas instancias, especialmente las
relacionadas con:

a. Promocidn de los servicios del hospital en las unidades ambulatorias.
b. Impacto del cierre de unidades de salud, en la demanda de pacientes al hospital.
c. Sistema de referencia respuesta.
d. Supervision y monitoreo de la calidad de la atencién primaria en salud.
e Reunidn de Consejo de Directores

Es una instancia conformada por directores de hospitales y director regional que posibilitan la discusion
y analisis de politicas institucionales, estrategias y actividades vinculadas al quehacer de los hospitales,
asi como la peticién y rendicién de cuentas entre el nivel intermedio y central.

El propdsito del consejo de directores es fortalecer la coordinacion entre los directores regionales y
directores de hospitales con el fin de asegurar el acceso y la calidad a los servicios hospitalarios de la
poblacidn de los departamentos involucrados.
5.2.2 CON EL NIVEL CENTRAL

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

o Opiniones sobre el informe técnico que los hospitales envien.

o Sobre las decisiones gerenciales tomadas por el nivel técnico- politico en base a los hallazgos
identificados en el Rerodenamiento de la Gestidn Hospitalaria.

e El Departamento de Hospitales visitard a todos los hospitales para apoyarles en la gestién, para ello
utilizarad una guia especifica que permita apoyar mas eficientemente a los equipos hospitalarios.

e Setrabajara en una propuesta para la induccidn de directores (as) y coordinadores (as) de la UGI nuevos
de los hospitales, que les permita asumir sus funciones en condiciones apropiadas de entendimiento de
los principales procesos administrativos y gerenciales del hospital. Se desarrollard un plan de educacién
continua en gestidn, calidad y gerencia. Este curso sera condicidn necesaria para asumir el cargo.

(1)



5.3 ENTRE INSTANCIAS DEL NIVEL CENTRAL

Con los resultados de los analisis de la informacidn enviada por los hospitales, el Departamento de Hospitales
preparara un informe ejecutivo para presentar a la Direccion General de Desarrollo de Sistemas y Servicios
de Salud (DGDSSS) para discutir:

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

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

e La Direccidn General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud y el Departamento de Hospitales
organizaran reuniones de seguimiento de la siguiente manera:

o Reuniones trimestrales entre los Directores (as) de hospitales y region para analizar los avances en
los procesos impulsados por el Reordenamiento de la Gestidon Hospitalaria.

o Reuniones del consejo de directores (as).

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

Para la ejecucion de estas reuniones, la Direccién General de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud se
acompafiard con funcionarios clave segun la agenda de las reuniones.

e La Sub Secretaria de Redes y Servicios buscard y establecerd un mecanismo para instaurar incentivos.




6. LINEAMIENTOS PARA EL ANALISIS Y MODIFICACION DE LOS
ESTANDARES

El estandar es el resultado deseado de un proceso que se puede medir mediante el uso de indicadores. Es un
valor de referencia, medida o relacién que se emplea para servir de modelo o patrén y significa una medida
comun para evaluar los comportamientos, progreso o desviaciones en la implementacion de los procesos
con el fin de aplicar las medidas correctivas necesarias.

Un indicador, de acuerdo a la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud, es “una variable para
medir cambios”. Otras definiciones sefialan que el indicador es una expresidn cuantitativa o cualitativa que
mide, valora y compara; es una expresiéon numérica de una realidad o de un estandar. Permiten establecer
comparaciones con normas o estandares y de hecho, miden el cumplimiento de los mismos.

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

Desde un punto de vista general los estandares para ser eficaces deben responder con la mayor precisién
a la realidad practica del proceso o actividad en la que seran aplicados, asi como al uso que se les dar3,
debiendo ser capaces de sefialar y detectar las desviaciones o variaciones que se presenten.

Los estandares de calidad determinan el nivel minimo y/o maximo aceptable para un indicador. Si el valor
del indicador se encuentra dentro del rango significa que se estda cumpliendo con el criterio de calidad que
fue definido y que el proceso transcurre conforme a lo previsto. Si por el contrario, se esta por debajo del
rango, significa que no se cumple con el compromiso de calidad y se debe actuar en consecuencia (o bien
la apuesta fue demasiado optimista para los medios disponibles). Por el contrario, si se esta por encima, o
bien se tendra que redefinir el criterio o, desde luego, se estd gastando (en términos de esfuerzo) mas de lo
que se pensaba era necesario.

Importante: Se debe corroborar la calidad del dato utilizada para la construccion de los indicadores, antes de
contrastarlos con el estandar establecido.

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

Justificacién
El andlisis permanente del nivel de calidad alcanzado en la prestaciéon de servicios de salud a través del
Cuadro de Mando Gerencial, puede identificar cambios en la realidad objetiva que sustenta la definicion

original de los estandares por lo que se hace necesario realizar, en base a evidencia, la actualizacidn y ajuste
de los mismos.

Metodologia

El monitoreo constante y sistematico de los estdndares a través del comportamiento de los indicadores del
Cuadro de Mando Gerencial, debe permitir identificar dificultades con el comportamiento de los estandares,
las cuales generalmente tienen su origen cuando:




No se pueden alcanzar por mas esfuerzo que se invierta (ej. RH-01, RH-02).

Se alcanzan o sobrepasan con relativa facilidad (ej. el estandar correspondiente al indicador EST-05).

La realidad en que se basa el estdndar se haya modificado (ej. PED-06, UGI-09)

Los responsables del monitoreo de los estandares son fundamentalmente los hospitales en donde se
implementa el Reordenamiento de la Gestién Hospitalaria. El Departamento de Hospitales también puede
identificar dificultades en el comportamiento de los estdndares, asi como los equipos regionales y las
instancias técnico normativas responsables de las estrategias que se desarrollan en el nivel hospitalario
(Departamento de Atencidn Integral a la Familia, Departamento de Garantia de la Calidad y otros).

El procedimiento para la gestion en la modificacion de los estandares del Cuadro de Mando Gerencial incluye:

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

Con el apoyo de la Unidad de Gestidn de la Informacidn, documentar la situacién dada.

El director (a) del hospital enviara al Departamento de Hospitales la propuesta de modificacién del
estandar, acompafiando documentacion respectiva.

El Departamento de Hospitales realizaréd una consulta técnica con la instancia normativa respectiva
(conformacién de comisién ad-hoc) quien dard su opinidon a través de un dictamen por escrito
estableciendo las modificaciones o recomendaciones respectivas.

El Departamento de Hospitales hara el adendum respectivo, notificando a toda la red de inmediato.

El Departamento de Hospitales elaborara una guia de trabajo para la presentacion de las propuestas por
parte de los hospitales, la cual se socializard oportunamente.




7. MECANISMOS PARA EL INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS
BAsADO EN EL ENFOQUE DE BUENAS PRACTICAS

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

El concepto de buenas practicas, se refiere a toda experiencia que se guia por principios, objetivos y
procedimientos que ha arrojado resultados positivos, demostrando su eficacia y utilidad en un contexto
concreto. Se utiliza en una amplia variedad de contextos para referirse a las formas éptimas de ejecutar un
proceso, que pueden servir de modelo para otras organizaciones.

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

A continuacidn se establecen las actividades que bajo la conduccién de la Sub Secretaria de Redes y Servicios
(SSRS) a través del Departamento de Hospitales se realizardn con este propdsito:

e Se definiran criterios basados en estandares e indicadores que permitan identificar los hospitales que
han desarrollado buenas practicas en el marco de la implementacidn del Reordenamiento de la Gestion
Hospitalaria.

e Se realizardn evaluaciones de los avances en cada hospital a través de la medicion de los estandares
e indicadores segun los informes mensuales de los hospitales y de las visitas que el personal del nivel
central (especialmente el del Departamento de Hospitales) realicen a los mismos.

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

e El Departamento de Hospitales facilitara y apoyara la identificacién, documentacion, sistematizacion y
aplicacion de las buenas practicas en los hospitales y se clasificara a los hospitales como lideres en una
buena practica lo que permitird a estos coordinar y actuar como los promotores y expertos de este
conjunto de procedimientos y actividades que mejoran un proceso, para que puedan ser aplicados en
otros hospitales que requieran fortalecimiento en esta area.

e Los hospitales identificados con buenas practicas compartirdn con el resto de hospitales mediante un
mecanismo de intercambio de experiencias de acuerdo a los lineamientos establecidos.

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

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

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

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




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

e El Departamento de Hospitales organizara y facilitara talleres de intercambio de experiencias de acuerdo
a las siguientes consideraciones:

o Se realizard un taller anual a nivel nacional con participacién de los hospitales del pais para
intercambiar buenas practicas entre todos ellos.

o Talleres entre un nimero determinado de hospitales para intercambiar buenas practicas entre ellos.

Todas las acciones relacionadas con el intercambio de buenas précticas deberan ser aprobadas por la
Subsecretaria de Redes y Servicios y conducidas técnicamente por el Departamento de Hospitales, quien
elaborara un cronograma de trabajo anual y los comunicara oportunamente a todas las instancias de la
Secretaria de Salud y otras instituciones involucradas en su realizacion.

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

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

2. Innovacidn: La iniciativa y los equipos de trabajo expresan la capacidad de crear y/o adecuar formas,
estilos de trabajo, estrategias, enfoques, etc. que son novedosos para uso en contextos especificos. Esto
se puede aplicar a las formas de organizacidn, al uso de los recursos, a aspectos de la gestion, a estrategias
concretas de intervencidn, a fomento de la participacién, al trabajo directo con jévenes, entre otros.

3. Proceso e impacto: La experiencia puede demostrar resultados positivos y/o impacto a partir de la
comparacién entre las condiciones existentes antes o al inicio de la intervencién y la situacion después
de su implementacion.

4. Sostenibilidad: La buena practica considera la importancia de la sostenibilidad en el tiempo y por lo tanto
desarrolla mecanismos para lograrlo. Ha generado procesos sostenibles en el mediano y largo plazo.




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

Para asegurar que el Reordenamiento de Gestién Hospitalaria se estd implementado y ejecutando
correctamente en tiempo y forma en la red hospitalaria publica, se proponen los siguientes mecanismos de
monitoreo y evaluacion bajo la conduccién técnica del Departamento de Hospitales:

El

Actualizacion sistematica y permanente de la base de datos (graficas, Cuadro de Mando Gerencial vy
tableros internos) por parte del Departamento de Hospitales lo cual sera posible a través del envio de
la base de datos.

El personal técnico del Departamento de Hospitales realizara una revisién mensual de indicadores del
Cuadro de Mando Gerencial, reportes narrativos, ayuda memoria del Consejo Consultivo brindando la
retroalimentacidn oportuna a los hospitales de las observaciones identificadas.

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

Visitas de monitoreo a los hospitales, al menos 2 veces por afio, utilizando guias especificas que
posibiliten la verificacidon del funcionamiento del Reordenamiento de Gestidn Hospitalaria y estandarice
el analisis como la toma de decisiones.

Reuniones trimestrales de los Consejos de Directores (as) de hospitales, apoyadas con listas de cotejo
definidas para el proceso de Reordenamiento de Gestién Hospitalaria por parte del Departamento de
Hospitales.

Evaluacidn intermedia de la estrategia al cumplirse un afio de su implementacién y una evaluacioén final
a los dos afios.

Monitoreo de buenas practicas: identificacidn, sistematizacion e intercambio.

Importante: Se debe corroborar la calidad del dato utilizada para la construccion de los indicadores, antes de
contrastarlos con el estandar establecido.

Departamento de Hospitales preparara un plan para implementar el Reordenamiento de la Gestidon

Hospitalaria en su versién actualizada una vez oficializado mediante acuerdo ministerial, el cual contiene los
siguientes mecanismos:

e Capacitacion.

e Monitoreo y Evaluacién.

e Programacion de los tiempos para incorporar hospitales.
e Tiempos de ejecucion.
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AvyubpA MEMORIA CONSEJO CONSULTIVO

SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

FORMATO DE AYUDA DE MEMORIA PARA EL CONSEJO CONSULTIVO

{Esta ayuda da memaoria debera ser enviada a /a Region Departamental y al Departamento de Hospitales en la cuarta semana de cada mas, junto con e/

Cuadro de mando Gerencial)

Hospital Regidn:

Mes Evaluado: Hora de inicio Hora de finalizacion Fecha

A, DATOS DE LOS PARTICIPANTES

N® Participantes Cargo Ausentes

Justificacion

P =0 Rl e B = L] B DR O]

0

B. OBJETIVO DE LA REUNION

tiempo discutir y tomar decisiones oportunas para mejorar los resultados de los indicadores o para revisar planes de intervencion.

El abjetivo de la reunion en la tercera semana de cada mes, es analizar los resultados de los indicadores del CM, por lo cual es el punto inico
en agenda y para lo cual deberan utilizar el Cuadro de Mando Gerencial y el Andlisis elaborado por el coordinador (@) de la UGI consignado en el
Reporte Marrativo. El resto de las semanas, podran abordarse los temas derivados del analisis de Cuadro de Mando que consideren necesita mas




SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

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

Productos Indicadores Decisiones por el Consejo Consultivo Compromisos Responsable Fecha de
Inicio
1. Mujeres atendidas por 30-01, G007, GO-10,
emergencia obstétricas UGI-01 y CAL-D1

que fueron manejadas de
acuerdo a normas.

2. Nifios (as) atendidos(as) | PED-01
por emergencia peri natal
que fueron manejadas de
acuerdo a normas.
3. Mifios (as) atendidos(as) | PED-06 y PED-07

por neumonias y diamea
que fueron manejadas de
acuerdo a normas.

4. Mecanismos de MORT-D1, EST-D3,
articulacion de UGI-06, CAL-02, CMP-
estrategias. 01y UFAL-D1
5. Meétodos de Planificacion | G0-11al GO-16
Familiar entregados de
acuerdo a normas.
6. Indicadores de EST-01al EST-04
Produccion
7. Bioseguridad. BIO-01
8. Resultados. UGI-OT al UGI-13,
MORT-02, MORT-03y
MORT-05

9. Organizacion. UGI-14 al UGI-18

10. Financieros. ADM-01 al ADM-08

El Director revisara y discutira con su Consejo Consuliivo el andlisis efectuado per el coordinador (a) de la UGI y tomara las decisiones perfinentes y oportunas.




SECRETARIA DE SALUD

SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENMERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTC DE HOSPITALES

A. MATRIZ GENERAL DE SEGUIMIENTO A LOS COMPROMISOS

Compromisos

Responsables

Fecha

a iniciar

GRADO DE AVANCE

Mo iniciado (NI)

En Ejecucion (EE)
Fecha de inicio

Finalizado (F) Fecha
de Finalizacion

Resultados de la
Gestion




SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERYICIOS

DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSFITALES

Esta matriz permite monitorear el cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada reunion, para lo cual 2e hard lo siguiente:

1.

2

En esta casilla se lleva un registro sistematico de los compromisos de las 4 o 5 reuniones del mes.

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

Responsable: Se consignan los nombres de la (as) persona (as) responsables de cada compromiso.

Fecha a iniciar. Se consigna la fecha que se programa para iniciar.

El grado de avance se registrard como:

5.1 No iniciado (NI): Siel compromiso atn no ha sido iniciado de acuerdo a la fecha establecida.

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

5.3 Finalizado (F): 5i &l compromiso ya fus cumplido en su totalidad, este no se consignara en la matriz de seguimiento.

Resultados de la Gestion: En esta casilla se debe consignar o siguiente:

&.1 En caso que el compromiso no s haya iniciado (NI): Se debe revisar |a fecha que se establecio que deberia iniciar (Seccién C2 Decisiones tomadas,
en la cagilla fecha de inicio.)

&.2 En caso que el compromiso se encuentre en ejecucion (EE): ; Cual es el grado de avance en la gestion y en qué fecha se espera finalizar?
6.3 5i el compromiso fue cumplido (F): Consignar ; Cual fue el logro y ;En que contribuyeron a mejorar los resultados de los indicadores? (La suma de

esta casilla es el Numerador del indicador, y para el denominador se tomaran todos aguellos compromisos finalizades y ne finalizados en el pericdo a
medir, este indicador mide el porcentaje de cumplimiento de compromisos definidos en el Consejo Consultivo).

NOTA: La lectura de la ayuda memoria serd efectuada por el (la) coordinador (a) de la UGI como secretario técnico del Consejo Consultivo.




AYUDA MEMORIA PARA SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS

FORMATO DE AYUDA DE MEMORIA FARA LOS SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS
{Esta ayuda de memaoria debera ser enviada a la Coordinacion de la UGI en Iz 1era semana de cada mes, junto con el fablero mensual de los

SECRETARIA DE SALUD
§1JB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

indicadores del servicio o instancia infermedia: Adminisfracion, RRHH y Comités de Apoyo a la Gestion)

Hozpital Regién:
Mes evaluado: Hora de inicio Hara de finalizacion Fecha
A.DATOS DE LOS PARTICIPANTES
Participantes Cargo Ausentes Justificacion
1
2
3
4
5
]
7
8
9
E. OBJETIVO DE LA REUNION

o elaborar planes de intervencion )

El ohjstivo de |a reunian en la 1era semana de cada mes, es analizar los resultados de los indicadores del servicio del mes anterior, por lo cual
s el punto Unico en agenda y para lo cual debera utilizar el tablery mensual de indicadores. El resto de las semanas, en caso que &l sencio decida
realizar reuniones ejecutivas semanales, podran abordar los temas puntuales que consideren oportunos para mejorar ks resultados de los indicadores




§UB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GEMERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

C.DESARROLLO DE L A REUNION
C.1. Analisis de resultado de Indicadores y decisiones tomadas para mejorarlos
Indicador | % | Estandar | Analisis de causas | Decisiones del servicio | Compromisos Responsable | Fecha | Soluciones

(El porque no para resalver los de recomendadas

alcanza el estandar | problemas identificados Inicio | para el Director y

establecido) su Consejo
Consultivo

Analisis de resultado de Indicadores y decisiones tomadas para mejorarlos:

1. El temia se refiere por ejsmplo a las emengencias obstétricas, emengencias perinatales, PF, ejecucion presupuestaria, financieros, efc.)
2. Tendencia de los indicadores con respecto a los estandares y las causas

En este items se considera lo siguiente:

Tendencia de los indicadores con respecto a los estandares y las causas:
a) Indicadores bajos.
b} Seguimients a la sostenibilidad de los que han alcanzado &f estandar.
¢} Indicadares que no cumplen con &l estandar establecida,
d) Los indicadares que no alcanzaron el estandar y que presenien un comporiamiento fluciuante.
&) El indicador alcanzo el estandar en el mes evaluade pero |3 variabilidad con relacion al mes anterior es importants por ejempla; Un indicader pasa de
un 20% en el mes anterior 3 un 100% en &l mes analzado.
fj El indicador aleanzo el estandar, pero en los meses anteriores presenta una fluctuacién considerable antre &l sumento y descenss. (For sjemplo, en el
mes de enero alcanzd el estandar; pero en &l mes diciembra 50%, noviembre 100% octubre 40%, septiembre 80%, agosto 58%, ete )

3. Toma de las decisiones oportunas y pertinentes para mejorar los resultados de los indicadores | Lo que esta dentro del ambito del servicio pader resclver)
4, Compromisos: Las acciones que se ejecutaran para dar cumplimiento al compromiso
5. Soluciones recomendaciones al Director sobre aquellas acciones que estan fuera del ambito del servicio poder resalver




SECRETARIA DE SALUD

5UB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

D. MATRIZ GENERAL DE SEGUIMIENTO A LOS COMPROMISOS

GRADO DE AVANCE
N° | Compromisos | Responsables Fechaa No iniciado (NI) En Ejecucion (EE) Finalizado (FF) Fecha
Iniciar Fecha de inicio de Finalizacidn Resul!,idns dela
Gestion
1.
2
3
4.
5.
6.

Esta matriz permite monitorear el cumplimiento de los compromisos adquirides por cada reunian, por lo cual se hara lo siguiente:

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




SECRETARIA DE SALUD
508 SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEFARTAMENTO DE HOSPITALES

compromisos deberan construir este indicador intemaments tomand para el denominador iodos aquellos compromisos que se han establecida y que no
se hayan finalizado, para &l numerador tomara todos los compromisos finalizados)

. Sedara lectura a los compromiscs establecidos en reuniones anteriores a fin de dar seguimiento a los mismos. Per cada compromisa &l Jefe del servicio
pedira el informe respectivo al responsable de su ejecusion,

. Asimisma se agregaran a esta matz, los nuevas compromisos resultantes de la reunion actual

. Responsable: Se consignan los nombres de la (as) persona (as) responsables de cada compramisa.

. Fecha a iniciar: 32 consigna |a fecha que se program para iniciar.

. Enel grado de avance se registrara coma:

4.1 No iniciada (NI): 3i el compromiso aun no han sido

4.2 Ejecucion (E): 3i ain no se cumple el compromisa pero se estan haciendo acciones para dar cumplir.
4.3 Finalizado (F): 5i el compromisa ya fue cumplido en su totalidad

. Resultados de la Gestion: En esta casilla debe consignar:

5.1 En caso que el compromisa no s haya iniciado (NI): Se debe revisar la facha que se establecio que deberia iniciar (Seccion C2 Dedisiones tomadas,
en |a casilla fecha de inicio.)

5.2 En caso que el compromiss se encuente en ejecucion (EE): ; Cual es & grado de avance en la gestion y que fecha se espera finalizar?

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




FORMATO DEL REPORTE NARRATIVO DEL CMG

SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES OE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTC DE HOSPITALES

FORMATO DEL REPORTE NARRATIVO DEL CUADRO DE MANDO GERENCIAL

Hespital Region:
Mes Evaluada: Fecha

El Reporte namativo es &l instrumento gerencial que describe la revision y analisis da los indicadares tanto en los senvicios & instancias intermedias, asi como del
epidemialogo, faciitands la discusion y analisis del Cuadro de Mando Gerencial y la toma de decisiones oportunas y eficaces, en la reunion del Consejo
Consultiva

El responsable del llenado de este instrumentn es &l coordinadar de la Unidad de Gestion de |a Informacion (UGI), quien hara lo siguiente:

1) Reporte de |3 oportunidad de La informacian (ftems &)

2) Reporte del analisis de los indicadores del tablero intema y toma de decisiones efeciuadas por los servicios @ instancias intermedias en su reunion mensual
(ltems B)

3) Realiza su propio andlisis coma epidemiclogo (ftems C), basandose en los productos que se espera del Hospital

4) El coordinadr de |3 UG, s2 reunira con el Director antes de |a sesion del Consejo Consuliive para discutir el contenido de este reporte namativo

- 




SECRETARIA DE SALUD
5B SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD

DEPARTAMENTO DE HOSPITALES
A REPORTE DE LA INFOCRMACION RECIBIDA
Descripcion/Oportunidad Servicios & Instancias Oportuna Completa Observaciones
Intermedias

Si | No Fecha Si | Ho Pendiente

1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con: (Gineco-Obstietricia
a) Soluciones y Recomendaciones

b} Matriz de Compromisos o Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadaores.
1. Tablero mensual de indicadores
2, Ayuda de Memaria con:

a) Soluciones y Recomendaciones Pediatria

b} Matriz de Compromisos o Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores.
1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:

a) Soluciones y Recomendaciones UGl

b} Matriz de Compromisos o Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadaores.
1. Tablero mensual de indicadores
2, Ayuda de Memaria con:

a) Soluciones y Recomendaciones

b} Matriz de Compromisos o Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores
1. Tablero mensual de indicadores
2. Ayuda de Memoria con:

a) Soluciones y Recomendaciones

b} Matriz de Compromisos o Acciones
3. Analisis de los resultados de los
indicadores

Administraciin

RR HH




SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDEES DE SERVICIOS
DIRECCION GEMERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD

DEPARTAMENTO DE HOSPITALES
1. Tablero mensual de indicadores (iros: Estadisticas,
2. Ayuda de Memoria con: Comités de: (Calidad,

a) Soluciones y Recomendaciones Mertslidad, Compras y
b} Matriz de Compromisas o Acciones Bi :
3. Analisis de los resultados de ks . UFAU
indicadores

E. REFORTE DEL ANALISIS DE LOS INDICADORES DEL TAELERO INTERNO Y TOMA DE DECISIONES EFECTUADAS POR LOS SERVICIOS E
INSTANCIAS INTERMEDIAS EN 5U REUNION MENSUAL

1. Indicador | 2.% 3. Estandar 4. Motivos por los cuales el | 5. Decisiones tomadas para | 6. Recomendaciones para el Director y el
indicador no cumplic el que el indicader alcance el Consejo Consultivo
estandar estandar

En esta Matriz debe consignar el resumen del analisis, toma de decisiones y compromisas establecidos en la reunion mensual del servicio & instancias
intermadias. La fusnte de informacion s la ayuda de memaoria y el tablero interna mensual de indicadares de los mismos.

Columna 1. Colocar &l codigo del indicador; ejemplo GO-01.

Columna 2. Colocar &l resultado del indicador.

Columna 3. Colocar &l estandar establecido para el indicador.

Columna 4. Escribir las causas por las cuales el indicador no alcanza e estandar,

Columna 5. Escribir las decisiones tomadas en el senico o instancia intermedia para mejorar &l indicador (Aquellas decisiones que estan dentro del ambito del
seqvicio de poder resolver.

Columna 6. Escribir las Recomendaciones para el Director y su Consejo Consultive (Aguellas que s salen del ambita del senvicio 2 instancia intermedia de poder
resoiver|




SECRETARIA DE SALUD

SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEFARTAMENTO DE HOSPITALES
C. ANALISIS DEL COORDINADOR DE LA UGI
Productos Indicadores Analisis por Producto Recomendaciones para el
Director y su Consejo Consultivo.

1. Mujeres atendidas por emergencia | GO-01, GO-07, GO-10, UGHD1 y

obstetricas que fusron mangjadas | CAL-D1

de acuendo a nomas.
2. Ninos (as) atendidos(as) por PEC-01

emengencia peri natal que fueron

manejadas de acusrda 3 nomas.
3. Minias (as) atendidos{as) por PED-0 y PED-07

neumanias y diamea que fueran

manejadas de acuerds a namas.
4, Mecanizmos de articulacion de MORT-D1, EST-05, UGI-08, CAL-

esirateqias. 02, CMP-01 y UFAL-
5. Metodos de Planificacion Familiar | GO-11 al G0-18

entregados de acusnda a namas.
8. Indicadares de Produccion EST-01alEST-H
7. Biosequnidad. BI0-01
B. Resuitados. UGHT &l UGK13, MORT-02,

MORT-02 y MORT-0§

9. Organizacion. UG-14 al UG-8
10. Financiengs. ADM-01 &l ADAI-08
11. RR.HH. RH-01, RH-02 y RH405

Este &5 un analisis basada en los producios definidos en ef Cuadro de Mando G

serencial y debe ser elaborado por &l coordinador (a) de la UG, tomanda como

elemento fundamental &l analisis y toma de decisiones de los senvicios @ instancias intermedias (Parte B de este reporte namativo). Este analisis y &l cuadro de
mando gerencial, son los insumos basicos para |a reunian del Conseio Consultiva.

/—




Li1sTAS DE CHEQUEO

SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

INDICADOR UGI-06
LISTADE CHEQUEO DE TURNO MEDICO

Hospital Nombre del Medico

Fecha Inicio Hora: Fecha Finalizacion Hora:

Lista de Chequeo Diario: Es un instrumento gerencial que le permite al director del hospital con
sus jefes de servicios y departamentos, lo siguiente:

1. Conocer los principales acontecimientos relacionadoes con el funcionamiento del hospital,
ocurridos durante las jornadas vespertinas y noctumas los de lunes a jueves y de viernes a
domingo.

2. Tomar las decisiones oportunas basadas en la evidencia generada por las listas de cheqgueo.

3. Para Tumo A, solamente se llenara en dias festivos, feriados y fines de semana.

REPORTE DE: MORTALIDAD, PERSONAL, INSUMOS ¥ EQUIPO

Descripcion Si | No Causas Servicio Observaciones
Cirugias suspendidas y causas
Muertes maternas
Muertes Infantiles
Ofras muertes
Ausencia de personal Médico en los turmos
Ausencia de personal de servicios de
apoyo (Técnico de Anestesia, técnico de
Rux. laboratorio, RX, ayudantes y otros)
Funcionamiento inadecuado de los equipos
médicos
Mo disponibilidad de Insumos Criticos v
causas (Medicamento, material médico
Quirdrgico, oxigeno)

REPORTE DE INCIDENTES ¥ CAUSAS

Incidentes Si [ No Causas Servicio Obsgervaciones
Mo disponibilidad de Sangre
Mo disponibilidad de ambulancia
Mo disponibilidad de resultados de pruebas de
laboratorio
Caidas de Pacientes
Pacientes no referidos
Problemas de respuesta en laboratorio y RX
Errores de medicacion
Quejas y reclamos de Pacientes




NOTA: En los casos que aplique, las causas deben ser descritas en la casilla de chservaciones

Otrog Problemas o Situaciones Encontrados

Toma de Decisiones ! Soluciones

MOTA: El informe debe ser elaborade por el médico de tumo v ser entregado diariamente a

primera hora {07:00 am) al director del hospital.

INSTRUCTIVO DE LLEMADO DE LA LISTA DE CHEQUEQ DIARIO
(Reportada por el Médico)

Reporte Mortalidad, Personal, Insumos y Equipo

1.1. Descripcion: Esta columna contienes los items sujetos a reportar relacionados con
maortalidad, personal, insumos y equipo

1.2. Causas: En esta columna se debera consignar el porgué de la situacion encontrada,
por gjempla; porque se suspendio la cirugia, causa de la muerte, causa de ausencia de
personal.

1.3. Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

1.4. Observacion: En esta columna debe describirse las fallas de los equipos, especificar el
tipo. Ademas en esta columna se debera consignar otras observaciones que se
consideren necesarias, pero gue estén relacionadas con la descripcion.

Reporte de Incidentes v Causas

2.1. Descripcion: Esta columna confiens los ttems sujetos a reportar relacionados con los
incidentes

2.2. Causas: En esta columna se debera consignar el porqué de los incidentes.

2.3. Senvicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

2.4, Observacion: En esta columna deben describirse aspectos complementarios e
importantes relacionados a las incidencias descritas.

MOTA: Se entendera por incidencia aquellas sifuaciones que no ocurren con frecuencia,
pero que por su importancia amerita ser reportada.

Otros Problemas o Situaciones Encontrados, Toma de Decisiones

3.1.En este apartado se describen otros problemas detectados, relacionados con los items
descritos anteriormente.

3.2.En este apartado se describen las decisiones tomadas en relacion a los problemas o
gituaciones encontrados, relacionados con los items descritos anteriormente.




SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS ¥ SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

INFORME DE TURMNO ENFERMERIA

Hospital Nombre del Medico

Fecha Inicio Hora: Fecha Finalizacion Hora:

Lista de Chequeo Diario:

Es un instrumento gerencial que le permite al director del hospital con sus jefes de servicios y

departamentos, lo siguiente:

1. Conocer los principales acontecimientos relacionados con el funcionamiento del hospital,
ccurrides durante las jornadas vespertinas y noctumas los de lunes a jueves y de viernes a
domingo.

2. Tomar las decisiones oportunas basadas en la evidencia generada por las listas de chequeo.

3. Para Tumo A, solamente se llenara en dias festivos, feriados y fines de semana.

REPORTE DE PERSOMAL, INSUMOS ¥ EQUIPO

Descripcion Si | No Causas Servicios Observaciones

Ausencia de Profesional de
enfermeria

Ausencia de auxiliar de enfermeria
durante el tumo

Ausencia de ayudantes de
enfermeria

Falta o mal funcionamiento de los
equipos médicos

Mo disponibilidad o insuficiencia de
Insumos Criticos (Medicamento,
material médico Quinirgico, oxigena)

Ausencia de Profesional de
enfermeria

Ausencia de auxiliar de enfermeria
durante el tumo

REPORTE DE INCIDENTES

Descripcion 5i | No Causas Servicios Observaciones

Cirugia suspendidas

Errores de medicacion

Caidas de Pacientes

Fuga de pacientes

Incumplimiento en las dietas
indicadas a los pacientes

Quejas y reclamos de Pacientes

Agresiones ( familiares, pacientes,
hacia el personal)

Pacientes refendos v no trasladados
(intemos y extermos)




SECRETARIA DE SALUD
SUE SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS

DIRECCION GEMERAL DE DESARROLLD DE SISTEMAS ¥ SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

Mo disposicion de ropa Estéril

Mo digposicion de guirdéfano

Problemas de respuesta en
laboratorio y RX

Falta de Sangre

Camas no disponible

NOTA: En los casos que aplique, las causas deben ser descritas en la casilla de observaciones

OTROS PROELEMAS O SITUACIONES TOMA DE DECISIONES / SOLUCIONES

MOTA: El informe debe ser elaborado por la supervisora de turno y debera ser entregado
diariamente a primera hora (07:00 a.m.) al director del hospital

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA DE CHEQUED DIARIO
{Reportado por Enfermeria)
1. Reporte de: Personal, Insumos y Equipo

1.1 Causas: En esta columna se debera consignar el porqué de la situacion enconfrada, por
ejemplo: Causa de ausencia de personal, porgue la falta de medicamento, porque no
funciona el oxigeno, etc.

1.2 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

1.3 Observacion: En esta columna se deben describir las fallas de los equipos, especificar el
tipo. Ademas en esta columna se debera consignar ofras chservaciones gue se consideren
necesanas, pero que estén relacionadas con la descripoion.

2. Reporte de Incidentes y Causas
2.1 Descrpcion: Esta columna contiene los items sujetos a reportar relacicnados con los
incidentes.
2.2 Causas: En esta columna se debera consignar el porgué de los incidentes.
2.3 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.
2 4 Observacion: En esta columna deben describirse aspectos complementarios & importantes
relacionados a las incidencias descritas.

MOTA: Se entendera por incidencia aguellas situaciones gue no ocurren con frecuencia, pero gue
por su importancia amerita ser reportada.

3. Otros Problemas o Situaciones Encontrados, Toma de Decisiones

3.1 En este apartado se descrben otros problemas detectados, relacionados con loz items
descritos anteriormente.

3.2 En este apartado se descrben las decisiones tomadas en relacion a los problemas o
situaciones encontrados, relacionados con log items descritos anteriormente.




SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLD DE SISTEMAS ¥ SERVICIOS DE SALUD
DEFARTAMENTO DE HOSPITALES

LISTA DE CHEQUEDQ TURNO DE ADMINISTRACION

Hospital Nombre de Administrador.

Fecha inicio Hora Fecha finalizacion: Hora

Lista de Chequeo Diaria:
E= un ingstrumento gerencial que le pemmite al director del con jefes de servicios y departamentos, lo
siguiente:
1. Conocer los principales acontecimientos relacionados con el funcionamiento del hospital,
ocumidos durante las jornadas vespertinas y noctumas los de lunes a jueves y de viermes
a domingo.
2. Tomar las decisiones oportunas basadas en la evidencia diaria generada por las listas de
chequeo.
3. Para Turno A, solamente se llenara en dias festivos, feriados vy fines de semana.

Descripcion S5i | No Causas Servicio Observaciones
Fallo en el sistema eléctrico
Fallo en la red telefonica
Fallo en sistema de oxigeno
Desabastecimiento de oxigeno
Fallo sistema Hidrosanitario
Mo disponibilidad de ambulancia
Funcicnamiento inadecuado de la
ambulancia
Fallos en lag dietas de pacientes
Funcicnamiento inadecuado de
Equipos
Ausencia de personal
(Wigilancia, motorista, técnicos de
mantenimiento etc.)
Mo digposicién de ropa Estéril

REPORTE DE EQUIPO, TRANSPORTE, PERSOMAL, EINSUMOS

Descripcion Si | Ho Causas Servicios Observaciones
Caidas de Pacientes
durante el fraslado
Quejas y reclamos del
personal de los
senvicios

MOTA: En los casos que aplique, las causas deben ser descritas en la casilla de observaciones




SECRETARIA DE SALUD
SUB SECRETARIA DE REDES DE SERVICIOS
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLD DE SISTEMAS ¥ SERVICIOS DE SALUD
DEFPARTAMENTO DE HOSPITALES

REFORTE DE INCIDENTES

Otros Problemas o Situaciones Toma de Decisiones | Soluciones

El informe debe ser elaborado por la persona que delegue el administrador, debera ser entregado
diariamente a primera hora (07:00 a.m.) al director del hospital

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA DE CHEQUEOQ DIARIO
(Reportado por Administracion)

1. REPORTE: EQUIPO, TRANSPORTE, PERSONAL, E INSUMOS

1.1 Descripcion: Esta columna contienes los items sujetos a reportar relacionados con equipo,
transporte, personal, e insumos

1.2 Causas: En esta columna =2 debera consignar el porqué de la situacion encontrada, por
ejemplo: causa de la auzencia de personal, porque no funciona la ambulancia, ete.

1.3 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o =ala.

1.4 Observacion: En esta columna deben describirse |as fallas de los eguipos, especificar el
tipo. Ademas en esta columna se deberd consignar otras obsen/aciones gque s consideren
necesarias, pero que estén relacionadas con la descripcion.

2. REPORTE DE INCIDENTES ¥ CAUSAS

2.1 Descripcidon: Esta columna contiene los items sujetos a reportar relacionados con los
incidentes

2.2 Causas: En esta columna se debera consignar el porgqué de los incidentes.

2.3 Servicio: Colocar el nombre de la unidad o sala.

2.4 Observacion: En esta columna deben describirse aspectos complementarios e importantes
relacionados a las incidencias descritas.

MNOTA: Se entenderd por incidencia aguellas situaciones gue no ocurren con frecuencia, pero que
por su importancia amerita ser reportada.

3. OTROS PROBLEMAS O SITUACIONES ENCONTRADOS, TOMA DE DECISIONES

3.1 En este apartado se describen otros problemas detectados, relacionados con los items
descritos anternoments.

3.2 En este apartado se describen las decisiones tomadas en relacion a los problemas o
situaciones encontrados, relacionados con los items descritos anteriormente .




SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE REDES

DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE HOSPITALES

GUIA DE PROCEDIMIENTOS PARA COORDINADORES DE UNIDADES DE GESTION DE LA INFORMACION (UGl)

ANEXO 5 GUIA DE RETROALIMENTACION PARA LOS SERVICIOS E INSTANCIAS INTERMEDIAS

Oportunidad de la informacion

La informaciodn llego oportuna (2da. Semana) y completa (
Tablero intemo y ayuda de memoria de reunion mensual
paraanalisisde indicadores

Recepcion de la informaciéon

2 Los resultados de los tableros intemos son concordantes
con el reporte narrativo de los servicios e instancias
intermedias.

3 Verificacion delos resultados de los indicadores

4 Indicadores no Reportados

Analisis de la informacion

5 El reporte narrativo evidencia las causas por las cuales el
indicador no alcanzé el estandar establecido, incluyendo las
recomendaciones al director y su consejo consultivo del
hospital.

6 La ayuda de memoria delos servicios e instancias
intermedias evidencian la discusion y andlisis de los
indicadores bajos.

7 La ayuda de memoria delos servicios e instancias
intermedias evidencian las decisiones tomadas de
intervencion oportuna que contribuyen a lamejora de los
indicadores con resultados bajos.

Hallazgos en los indicadores




9.2 FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE LOS COMITES DE APOYO A LA GESTION

Funciones del Comité de Calidad

Promover la participacion activa de todos los profesionales del hospital en el logro de los objetivos
de Calidad.

Elaborar el plan anual de mejora de la calidad del hospital.

Promover y facilitar la organizacién y capacitacion de los Equipos de Mejora Continua de la Calidad
(EMCC), de los servicios y departamentos que implementen procesos de mejora continua de la
calidad.

Definir mecanismos de seguimiento de las actividades planificadas para alcanzar los objetivos
anuales de calidad previstos en el hospital.

Dar seguimiento a los procesos de mejora que han sido establecidos en las diferentes dependencias
del hospital.

Proponer a la Direccién del Hospital la asignacion de recursos técnicos, financieros y humanos para
el mejoramiento de la calidad de los servicios.

Apoyar a la administracion del Hospital en procesos de auditoria, solicitados por la UGI.

Apoyar a los jefes de los servicios en la priorizacidon de procesos de mejora de la calidad de la
institucion.

Promover la realizacién de las auditorias médicas y de enfermeria.

Evaluar anualmente el logro de los objetivos planificados y proponer las oportunas estrategias de
intervencién en funcién de los problemas detectados.

Mantener informada a la UGI de los procesos que realiza al interior del hospital.

Coordinar acciones con el Comité de Calidad de la Regién Sanitaria y proporcionar a este toda la
informacidn requerida para el desarrollo de sus funciones.

Principales actividades:

Elaborar un Reglamento de Funcionamiento del Comité.
Elaborar un plan de trabajo y un plan de seguimiento de las actividades de calidad en el hospital.

Revisar las evidencias (ayudas de memoria, actas) de las reuniones semanales los Equipos de Mejora
Continua de la Calidad (EMCC).

Desarrollar jornadas de capacitacion para los Equipos de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) y
para otras dependencias que soliciten capacitaciones en esta area.

Monitorear los planes de mejora continua de los equipos de los servicios y departamentos.

Realizar las encuestas de satisfaccion de los usuarios (as) que reciben atencién en el hospital.

Planificar y ejecutar las acciones para la realizacidon de las encuestas de satisfaccién del usuario
internoy externoy elaborar informe para la UGI.




Solicitar al departamento de registros médicos una muestra de expedientes clinicos, para verificar
la composicidn del mismo de acuerdo con la normativa establecida por la SESAL.

Consolidary hacer el andlisis de los resultados del monitoreo de indicadores de calidad, las propuestas
de mejora de los servicios y elaborar el informe para la UGl y las jefaturas de los servicios.

Elaborar el informe trimestral para la Unidad de Calidad de la Region de Salud.

Participar en las reuniones mensuales de coordinacidn programadas por la UGL.

Presentar informes de avances de su plan de trabajo al Consejo Consultivo, cuando este lo solicite.
Elaborar informes mensuales para la UGI.

Documentar las reuniones realizadas en el libro de actas con los formatos de las ayudas memorias
establecidas.

El Comité de Calidad se debe reunir una vez al mes segun el calendario establecido por los integrantes
y de manera extraordinaria cuando la situacién lo amerite.

Funciones del Comité de Mortalidad

Proponer los mecanismos para el cumplimiento de estrategias que ayuden a disminuir la mortalidad
del hospital.

Establecer los procedimientos relacionados con la deteccién, captacién e investigacidon de las
muertes en el hospital.

Recomendar las intervenciones que orienten el disefio y la implementacién de estrategias para
prevenir las muertes hospitalarias.

Investigar y analizar cada muerte que se presente en el hospital, en el caso de la mortalidad materna
e infantil, aplicar la normativa de analisis del Nivel Técnico y determinar, si las muertes ocurridas en
el hospital fueron evitables o no.

Investigar y analizar las casi muertes y que dada la complicacion del caso amerite identificar
estrategias de intervencion que ayuden a prevenir las muertes hospitalarias.

Analizar tasas de mortalidad hospitalaria por causa y grupos de edad y su tendencia.

Establecer mecanismos de difusién de los resultados de la vigilancia.

Informar periddicamente a la UGI sobre las investigaciones y analisis de las muertes y casi muertes.
Establecer mecanismos de coordinacién con los demas Comités constituidos en el hospital.

Desarrollar actividades de coordinacién con la Regidon Sanitaria para fortalecer la vigilancia y control
de las muertes.

Principales actividades

Elaborar el plan de trabajo

Realizar una reunién mensual de manera sistematica para estudiar y analizar las casi muertes y
elaborar las recomendaciones para las instancias que correspondan.

Sostener reuniones extraordinarias para realizar los analisis de las muertes maternas e infantiles,
siguiendo los protocolos de investigacion establecidos por la Direccion de Vigilancia de la Salud.




Asegurar a través del Epidemidlogo, la disposicién de la informacién actualizada para los analisis de
mortalidad.

Difundir y comunicar los resultados de la vigilancia de la mortalidad materna e infantil. (boletines
informativos, murales, redaccion de articulos cientificos).

Elaborar los informes de los analisis de los casos de muertes y enviarlos a la Unidad de Gestion de la
informacidn y a las instancias establecidas en el nivel regional y nacional.

Participar en las reuniones del Consejo Consultivo cada vez que sea necesario para lograr la
efectividad de su mision.

Facilitar a la direccidn del hospital, la informacién necesaria con las evidencias de aquellos casos que
ameriten ser estudiados en las sesiones clinicas que realiza el personal médico.

Documentar las reuniones realizadas en la ayudas memorias utilizando el formato establecido por el
Departamento de Hospitales.

Funciones del Comité de Compras

Apoyar a la administracion del hospital en la elaboracién del plan de adquisiciones anual y trimestral,
conforme a los procedimientos administrativos y de control interno.

Apoyar a la administracién en la elaboracién del catdlogo de productos de mayor consumo en el
hospital con sus especificaciones técnicas para facilitar el proceso de compra.

Apoyar a la administracion del hospital en la actualizacién del registro de proveedores del hospital
asegurando que tienen su respectivo registro como proveedores del Estado.

Apoyar la estandarizacion del stock de insumos criticos que debe manejar el hospital para evitar el
desabastecimiento.

Ejecutar el proceso de adquisicion de los suministros establecidos en el plan de adquisicion del hospital.

Realizar la monitoria del proceso de adquisicidn iniciando con la cotizacion de productos y precios,
finalizando con la verificacion en el almacén.

Documentar las actuaciones del Comité y el seguimiento del proceso de adquisicion del hospital y
rendir informe al Consejo Consultivo del hospital.

Principales actividades

Elaborar el plan de trabajo.
Elaborar los lineamientos de funcionamiento interno del Comité de Compras.

Analizar las solicitudes de compra de los servicios y departamentos del hospital a fin de priorizar
dichas compras de acuerdo a la disponibilidad presupuestaria.

Analizar mensualmente el stock de inventarios de los insumos criticos del hospital.

Verificar el cumplimiento de las especificaciones técnicas de los productos comprados y recepcionados
en el almacén.

Organizar comisiones de apoyo y asesoramiento en compras de insumos especializados.

Seleccionar el registro de proveedores a quienes se les invitara a cotizar los productos a adquirir.




Revisar y analizar las cotizaciones efectuadas por los proveedores para la seleccion y adjudicacion
de la compra.

Verificar que los productos que se reciban cumplan con las especificaciones técnicas solicitadas.
Llevar actas y registros de los procesos de adjudicacion de compra del hospital.

Verificar que se cumplan los lineamientos de ética y transparencia en el proceso de seleccién de las
comisiones de compras (para productos altamente especializados) y durante todos los procesos de
adquisicion del hospital.

Informar a la Direccién del Hospital y al Consejo Consultivo mediante indicadores establecidos, el
nivel de abastecimiento del hospital.

Elaborar un reporte y presentarlo en la reunién mensual del Consejo Consultivo sobre los procesos
realizados por el Comité y los resultados de sus actuaciones.

Dinamica de trabajo.

1.

Las Reuniones de trabajo ordinarias para el proceso de adquisicidon de insumos se calendarizan de
acuerdo a los tiempos establecidos en el plan de compras.

El comité realizara jornadas de trabajo en la etapa de elaboracion del plan anual y trimestral
de compras, para lo cual previamente la administracion ha recolectado toda la informacion de
solicitudes de los servicios y existencias en el almacén.

Para el proceso de desarrollo de normas y fortalecimiento de los procesos y procedimientos de
abastecimientos de insumos del hospital, el Comité establecera en su plan de actuacion los tiempos
en que realizaran estas actividades.

Mensualmente el Comité analiza el reporte de las existencias del almacén y de abastecimiento de
los servicios y analiza el resultado de cumplimiento de indicadores de abastecimiento de insumos
criticos.

Elabora reporte de mensual sobre los niveles de abastecimiento del hospital.

Participa en las reuniones mensuales del Consejo Consultivo.

Funciones del comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres

Asesorar y brindar soporte técnico a las autoridades del hospital sobre estrategias relacionadas con
la Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Apoyar al Director (a) en las actividades de coordinacidon relacionadas con la bioseguridad y ante
una emergencia con otras instituciones y organizaciones externas.

Coordinar acciones de apoyo financiero con el Comité de Apoyo Externo.
Promover la organizacion y capacitacién de los Sub comités de IAAS, RH, SP y ED.

Asegurar el cumplimiento de las politicas, normas y planes en materia de bioseguridad, emergencias
y desastres.

Elaborar los protocolos del comité Bioseguridad, Emergencias y Desastres y vigilar el estricto
cumplimiento de los mismos.




Asesorar a los subcomités de: IAAS, RH, SP y ED; en la elaboracidn de sus respectivos programas y
planes de accion.

Elaborar el programa de bioseguridad del hospital, derivado de los programas de los subcomités
(IAAS, RH, SP y ED).

Apoyar la gestion de los recursos técnicos y financieros para el desarrollo de las actividades de los
Sub comités.

Analizar y evaluar los resultados de los informes de los Subcomités de (IAAS, RH, SP y ED).

Efectuar la evaluacidn y registros epidemioldgicos necesarios sobre la situacion relacionada con la
SP vy la calidad de la atencién médica en el hospital.

Vigilar los factores y agentes del ambiente de trabajo y de las practicas de trabajo que pueden
afectar a la salud de los pacientes y trabajadores.

Promover y controlar la ejecucién de estudios de investigacion y aplicar los resultados de los mismos.
Monitorizar los indicadores de evaluacidn en materia de bioseguridad hospitalaria.

Organizar y coordinar los programas de educacién continua relacionados con la bioseguridad del
hospital y seguridad del hospital.

Informar periédicamente a la UGI, al Director (a) del Hospital y al Consejo Consultivo.

Delegar a los Subcomités las funciones que considere necesario para el cumplimiento del programa
de Bioseguridad y Seguridad Hospitalaria.

Otras asignadas por el Director (a) del Hospital, relacionadas con su ambito de competencia.

Actividades:

Elaborar el plan de accién del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.
Desarrollar reuniones ordinarias de trabajo una vez al mes para:
o Monitorizar el avance de los planes de trabajo de los Subcomités
o Realizar el andlisis de los resultados de indicadores,
o Brindar directrices a los Subcomités
o Hacer recomendaciones y toma las decisiones pertinentes cuando el caso lo amerite.

Apoyar al Sub-Comité de IAAS en la implementacidn del programa para la prevencién, manejo y
control de las IAAS.

Apoyar al Sub Comité de RH en la implementacién del programa para la Gestion y Manejo de los
residuos hospitalarios.

Apoyar al Sub Comité de SP en la implementacidon del programa de SP

Apoyar al Sub Comité de ED en la implementacién de acciones de preparacion para responder en
casos de emergencias y desastres

Promover las normas sobre examenes basicos de laboratorio y otros mecanismos de medicién y control.

Promover el cumplimiento las normas sobre profilaxis.




- Disponer de una base de datos actualizada con la informacién del Comité.

- Medir y reportar resultados de indicadores de evaluacidn en materia de bioseguridad y seguridad
hospitalaria.

- Elaborar los mecanismos de coordinacién con la Corporacién Municipal para la recoleccion,
transporte y disposicion final de los residuos hospitalarios peligrosos.

- Elaborary enviar el informe mensual para la UGI, al Director (a) del Hospital y al Consejo Consultivo.
- Llevar un control de las reuniones y elaborar ayudas memoria en el formato establecido por el DH.
- Coordinar acciones con los otros comités de apoyo a la gestién.

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

Figura 5- Estructura Funcional del Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres
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AMBITO DE IMPLEMENTACION OPERATIVA

La gestion de la Bioseguridad y Seguridad Hospitalaria se realizara en funcién de la complejidad hospitalaria,
el desarrollo organizacional y los recursos humanos disponibles.

Funciones basica del subcomité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)

e Planificar y ejecutar actividades de supervisién, monitoria y evaluacion de la Vigilancia Epidemioldgica
de las IAAS de las diferentes salas y servicios del hospital para el analisis y toma de decisiones oportunas.

e Vigilar el cumplimiento de las normas y protocolos para la prevencidny control de las IAAS en todos
los servicios clinicos, servicios de apoyo y administrativos del hospital.

e Coordinar acciones con los subcomités de RH, SP y ED, para la implementaciéon del programa para el
manejo, prevencion y control de las IAAS.




Promover y/o participar en las investigaciones de IAAS con equipos multidisciplinario de las
diferentes salas para identificar problemas y sus posibles soluciones.

Realizar el analisis mensual del comportamiento de las IAAS.
Coordinar la investigacion y control de brotes de IAAS en el Hospital.

Identificar los factores de riesgo asociados a IAAS por salas y brindar las recomendaciones
pertinentes.

Evaluar los resultados de las acciones preventivas adoptadas en funcion de los problemas identificados.
Monitorizar indicadores relacionados a las IAAS y elaborar el reporte con su analisis respectivo.
Promover el uso racional de los antibidticos.

Disefiar e implementar programas de educacién continua para la prevencion de las IAAS, para el
personal de los servicios y departamentos del hospital.

Enviar reporte de resultados y andlisis de indicadores, investigaciones y estudios epidemiolégicos y
sus recomendaciones al Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Otras que le asigne el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres, relacionadas con su
competencia.

Actividades:

Elaborar el plan de trabajo del Sub comité de IAAS.
Socializar el plan de vigilancia, prevencién y control de las IAAS.

Implementar programas de prevencidn y control de IAAS en las diferentes salas y servicios del
hospital para aplicar medidas especificas que sean apropiadas a la situacion.

Elaborar el plan de capacitacidn continua para el personal los servicios y departamentos del hospital.
Vigilar y dar el seguimiento al tratamiento de las patologias registradas como IAAS.

Efectuar un estudio de prevalencia anual de las IAAS para evaluar los resultados de la vigilancia,
utilizando el protocolo estandarizado.

Supervisar, monitorear y evaluar la toma de muestras en pacientes que se sospecha una IAAS.
Mantener vigilancia centinela de las IAAS en las salas definidas como prioritarias.

Realizar un analisis sistematico y mensual del comportamiento de los agentes patégenos aislados
y comunicar los resultados al comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres y éste a quien
corresponda.

Identificar necesidades institucionales con el fin de desarrollar programas de capacitacion,
actualizacién o implementacion de nuevas tecnologias, guias y procedimientos, relacionada con el
abordaje de las IAAS.

Llevar un registro sistematico de las IAAS tanto de pacientes como del personal laborante en la institucion.

Elaborar informes técnicos requeridos por las autoridades superiores del establecimiento.

Elaborar y enviar informes mensuales de la vigilancia Epidemioldgica de las IAAS para el Comité de
Bioseguridad, Emergencias y Desastres.




Funciones del Sub Comité de Residuos Hospitalarios (RH)

Elaborar e implementar el plan de gestion y manejo de los RH.
Gestionar los recursos humanos, financieros y logisticos para implementar el plan de gestion de RH.

Disefiar e implementar programas de capacitacion e informacién permanente para el personal, los
pacientes y comunidad en general en el manejo de los RH.

Disefar e implementar los protocolos que deben aplicarse en la administracidon y control de los RH
en todos los servicios clinicos y de apoyo (diagndstico, terapéutico, generales y administrativos).

Vigilar el estricto cumplimiento de las normas y protocolos para el manejo de los RH.

Monitorizar el cumplimiento de actividades establecidas en los términos contractuales establecidos
en el contrato de los servicios de limpieza higienizacion y manejo de los RH.

Coordinar con el Subcomité de IAAS y el subcomité de SP, para la implementacién del programa de RH.
Implementar un plan de Monitoreo y evaluacién del Plan de manejo de RH.
Monitorizar los indicadores establecidos para el manejo adecuado de los RH.

Enviar reporte de resultados y analisis de indicadores y sus recomendaciones al Comité de
Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Informar peridédicamente al Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Otras asignadas por el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres relacionadas al manejo de los RH.

Actividades generales:

Hacer el diagndstico de la situacion actual del manejo de los RH.

Socializar el Reglamento del Manejo de los RH.

Elaborar el Plan de Gestiéon y manejo de los RH.

Socializar el Plan de gestion hospitalaria de los RH, en los servicios y departamentos.
Implementar el plan de manejo de RH.

Desarrollar un plan de capacitacidn para todo el personal en el manejo de los RH.
Sostener reuniones con los subcomités de IAAS, SPy ED para coordinar acciones.
Elaborar informes técnicos requeridos por las autoridades superiores del establecimiento.

Implementar el plan de informacién y sensibilizacién del personal, pacientes y publico en general
a través de programas radiales en medios de comunicacién, charlas educativas, afiches, hojas
volantes, otras.

Apoyar al comité de compras en el proceso de adjudicacidn de los insumos para el manejo de los RH,
asimismo en la recepcién y control de la calidad de dichos insumos, cuando estos ingresen al almacén.

Implementar el plan de monitoreo, supervision y evaluacién del manejo de los RH en los diferentes
departamentos y servicios del hospital definiendo los indicadores que permitan medir los avances
del plan.

Elaborar informes técnicos mensuales para el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.




Funciones del Subcomité de Seguridad del Paciente (SP)

e Promover la implementacién de un Programa para la SP en el ambito del hospital.

e Establecer e implementar mecanismos efectivos de reportes de eventos adversos, errores en la
atencion clinica e incidentes.

e Establecer mecanismos orientados a prevenir los errores en la atencidn clinica.
e Promover la implementacidn de las normas y guias para la estandarizacion de los procesos clinicos.

e Coordinar acciones para integrar comisiones, normas y todos los aspectos relativos al manejo de
riesgo médico legal y error.

e Establecer mecanismos de vigilancia para la SP.
e Coordinar acciones con los subcomités de IAAS, RH y ED para laimplementacion del programa de SP.
e Monitorizar y reportar indicadores sobre SP, con su respectivo analisis y recomendaciones.

e Otras asignadas por el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres relacionadas con su
competencia.

Actividades

- Solicitar, analizar y evaluar la informacién clinica, estadistica, epidemioldgica, asistencial y de cualquier
otra naturaleza producida por el hospital y que tenga relacion con los objetivos del subcomité.

- ldentificar las areas de intervencidn prioritarias relacionadas a la SP y la calidad de la atencidon en el
establecimiento de salud y efectuar una planificacién anual de actividades relacionadas con esas areas.

- Programar, implementar y evaluar todas aquellas actividades destinadas a la capacitacion del recurso
humano del hospital y a los usuarios de los servicios de salud en relacién con la seguridad y la calidad
de la atencidn.

- Programar, implementar y evaluar todas aquellas actividades destinadas a intervenir en los procesos y
tareas de promocidn, prevencion, recuperacién y rehabilitacion de la salud y que tengan relacion con la
SP vy la calidad de la atencién en el hospital.

- Elaborar y enviar al Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres informes y estudios estadisticos,
asistenciales y evaluativos con relacidn a la SP y la calidad de la atencidn en el hospital.

- Evaluar técnicamente e intervenir en todos los eventos relacionados con la SP y la calidad de la atencién
en el hospital, exclusivamente con objetivo docente y de investigacién y nunca punitivo.

- Planificar y desarrollar un proceso de reportes de eventos adversos.

- Desarrollar encuestas y/o entrevistas y/o grupos focales sobre SP y calidad de la atencidn.

Funciones del Subcomité de Emergencias y Desastres (ED)

e Coordinar la evaluacién del nivel de seguridad del hospital, mediante la aplicacién del indice de
Seguridad Hospitalaria (ISH).

e Elaborar, actualizar y socializar el Plan de Emergencias y Desastres del hospital en base a los
resultados del ISH.




Gestionar los recursos humanos, financieros y logisticos para implementar el plan de intervencion.

Implementar un plan de monitoreo y evaluacidon de los planes elaborados.

Definir los lineamientos para la organizaciéon y funcionamiento del Centro de Operaciones de
Emergencia del Hospital (COE).

Disefiar y desarrollar procesos de capacitacién permanente en Gestidn de Riesgos.

Enviar el reporte de resultado y andlisis del indicador y sus recomendaciones al Comité de
Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Otras funciones asignadas por el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres, relacionadas
con la seguridad hospitalaria.

Actividades generales:

Asesorar al director (a) del hospital para decretar alertas frente posibles eventos.
Gestionar un espacio fisico para el funcionamiento del Centro de Operaciones de Emergencias (COE).
Realizar simulaciones y simulacros relacionados con posibles eventos adversos y emergencias.

Coordinar con las instancias internas del hospital las acciones necesarias para dar respuesta ante
situaciones de emergencia y desastres.

Vigilar el estricto cumplimiento de la normativa y especificacidén técnica vigente, para la preservacion
de los sistemas constructivos, equipamiento y servicios vitales del hospital.

Gestionar la disponibilidad de medicamentos, insumos, instrumental y equipo para situaciones de
desastres.

Elaborar informes técnicos requeridos por las autoridades superiores del establecimiento.

Apoyar al comité de compras en el proceso de adjudicacién de los insumos para la seguridad
hospitalaria, asimismo en la recepcidn y control de la calidad de dichos insumos, cuando estos
ingresen al almacén.

Elaborar informes técnicos mensuales para el Comité de Bioseguridad, Emergencias y Desastres.

Coordinar por delegacion del director (a) con organizaciones y autoridades locales las acciones
necesarias para dar respuesta ante situaciones de emergencia y desastres.
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