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1. INTRODUCCION

Un protocolo es un reglamento o instrucciones fijadas por convenio o tradicién. También
puede ser un documento o normativa qué define cémo actuar ante ciertos proced irhfentos
y se emplea en diversos contextos. En él se recopilan las conductas, acciones y técnicas
adecuadas para actuar u operar ante ciertas situaciones.

La estandarizacién de la elaboracion de documentos institucionales es un medio para
ordenar esta practica, donde permite uniformar procesos de acuerdo a la mejor evidencia

disponible.

2. OBJETIVO

Establecer metodologia para la elaboracién, revision, visacién, aprobacion, distribucion,
adopcién de modificaciones y cambios de los documentos oficiales del Hospital Dr.
Leopoldo Ortega Rodriguez.

3. RESPONSABLES

Elaboracién: Toda persona designada para elaboracién de documentos como protocolo,
guia clinica, procedimiento, etc. definido por el director o la jefatura de un servicio o
unidad.
Revision: Jefe de unidad o servicio. Se encargara de revisar documentos elaborados por
funcionarios de su servicio o unidad. En el caso de que el protocolo sea elaborado por la
jefatura de la unidad, este sera revisado por su jefatura. Si la jefatura directa fuera
directora, la revisién del documento sera realizado por Coordinacion clinica.

Visacion: Oficina de calidad y seguridad del paciente, realizara la visacion de
documentos.
Aprobacion: El director del establecimiento, sera quien apruebe documentos elaborados
Y que ya se encuentren revisados.




HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA Cédigo: PROT.
RODRIGUEZ

Protocolo para la Elaboracion de Vigencia: 5 afios
Documentos Institucionales

mxmmwvw ey
b o]

Pégina 4 de 20 N® Edicion: 4

Distribucién: Oficina de partes sera quien realiza impresion y distribuye los documentos
en Iasé unidades requeridas. Ademas, se debe distribuir a coordinacién clinica para que
el doc:umento sea digitalizado y subido a la pagina del establecimiento.

Difusi@én: El jefe de unidad o servicio debe realizar difusion de los documentos
internamente, como a otros servicios donde aplique el documento.

4. ALCANCE
Este protocoio debe ser aplicado en todos los servicios-unidades y ser cumplido por todos
los funcionarios del Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez.

5. EX(;'JEPCIONES
No aplica.

6. TERMINOLOGIA

e Abreviaturas: :

e 0.C.S.P: Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.
e N/A: No aplica.

¢ | HL.OR: Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez

e Definiciones:

Documentos de practica clinica: se refiere a todos aquéllos que describen procesos

que se vinculan con la atencién de pacientes. Los documentos oficiales pueden ser

programas planes, procedimientos, instructivos, guias clinicas, protocolos, entre otros.

Estan destinados a asegurar y controlar la calidad técnica de los procesos de atencidon

clmlcq

< N6rma técnica: Documento de ambito general. Contiene actividades obligatorias en
relac:lon a la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de un determinado
probiema o situacién de salud. Es de caracter normativo, generalmente elaborado por
la Autorsdad Sanitaria o por un grupo de expertos convocados por ella basandose en
la evidencia disponible.

o Gui’ia Practica Clinica: Documento de ambito general. Considera las acciones
adecuadas para cada momento de la historia natural de la enfermedad. Son
recomendac;ones tiles tanto para el profesional como para el paciente y
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generalmente no tienen caracter normativo. Basadas en una sintesis s:stematlca del
conocimiento. 1

Protocolo Clinico: Documento de ambito especifico-local. Definen el cuidad¢ de los
pacientes en situaciones y un contexto especifico. Generalmente tienen un caracter
normativo local. Estan basados en el consenso de un grupo de expertos a mve[ local
e idealmente complementados con la evidencia disponible. ‘

Programa: Documento que puede ser de ambito general o especifico. Cont[ene
actividades, metas y modelo de evaluacion en relaciéon con determinada situacién.
Sus actividades estan calendarizadas y basadas en el consenso de expertos.

..
"

2
b

Fecha de Elaboracién: Fecha en que el documento se crea por primera vez. Esta fecha
no se modifica. Va en la portada del documento.
Fecha de Revisién: Fecha en que se revisa el documento. Se cambia cada vez que se
revisa el documento y generalmente esta asociada a un cambio en el documento. Va en
la portada del documento.
Fecha de Visacion: Todos los documentos que se han elaborado y revisado, se remiten
a la OCSP para que realice una breve revision de la estructura y contenido.
Fecha de Aprobacién: Fecha en que el documento es firmado por el Director. Esta fecha
se modifica siempre que exista una revisiéon del documento. Va en la portada del
documento. ‘
Vigencia: Tiempo establecido por unidad de calidad para determinar la vahdez de un
documento. Cabe sefialar que por norma los documentos tendran una vigencia maxima
de 5 afios.

Cédigo: Corresponde a un cédigo designado al documento. Se identificara con unja serie
de 3 a 4 siglas, las primeras letras, en mayuscula, indican el tipo de documento. (NOR=
Norma, PROT= Protocolo, etc.), las 2 o 3 siguientes letras el ambito de la Pauta de cotejo
del Manual del Estandar General de acreditacion; seguidos de los numeros
correspondientes a la caracteristica a desarrollar, si es que corresponde. En caso de no
ser un documento de acreditacion, solo debe ir el tipo de documento (NOR= Norma,
PROT= Protocolo, etc.).

N° Edicion: Numero de veces que el documento ha sido revisado y aprobado.
Anexo: Utilizado para agregar al documento, gréficos, planillas de registros, formularios,
esquemas, tablas y otros elementos que complementan la informacién entregada.
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Diagra;lma de flujo: Es una representacion que muestra graficamente la secuencia de
actividades que conforman un proceso para obtener el resultado esperado
correspondiente a lo expresado en el abjetivo.

8. DESAROLLO

8.1 ELABORACION

Todos los Documentos se deben elaborar en Word, utilizando el siguiente formato:
Letra Arial, tamafio 12, salvo el titulo de la portada que debe ir en tamario 36 y en negrita,
justificado. Si este es muy extenso puede ajustarse a menor tamano. Interlineado de 1.15

marge

nes de 2.5 en cada lado(derecha, izquierda, superior € inferior).

e Se debe agregar en cada pagina el encabezado correspondiente, respetando el
dis:eﬁo, tipo y tamano de fuente, de acuerdo con el siguiente modelo: letra arial,
tamario 10 o ajustar si es muy extenso.

HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA

i Pagina 6 de 20

Cédigo:
RODRIGUEZ
Protocolo para la Elaboracion de Vigencia:
Documentos Institucionales
N° Edicion:

e En el casillero central debe figurar el nombre del documento y nimero de pagina. En

Esto debe ser completado por la OCSP.

casillero a la derecha aparecera un recuadro con el cédigo, su vigencia y N° edicion.
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El formato de firmas y tabla de portada debera ir la siguiente informacion.

Elaboracion

Revision

Visacion

Aprobacidn

Profesion+ Nombre+ 2
Apellidos

Cargo

Profesion+ Nombre+ 2
Apellidos

Cargo

Profesién+ Nombre+ 2
Apellidos

Cargo

Profesion+ Nombre+ 2
Apellidos

Cargo

Fecha: dia/mes/afio

Fecha: dia/mes/afio

‘ Fecha: dia/mes/afio

Fecha: dEalmeslgﬁo

Distribucion

Direccién, Responsables Ambitos de Calidad, Jefes de Servicios, Arcﬁivos.

e Cuando el documento se encuentre con ediciones o modificaciones se debera incluir
un recuadro entre formato de firmas y el recuadro de distribucién, como se pfesenta
a continuacion. Por lo que debera ademés ir con su tabla de control de cambio
asociada (anexo 3), congruente con la informacion indicada en pagina prin¢ipal en
seccién de modificaciones. Esto no se considera en caso de actualizacion de
documentos por término de vigencia.

Elaboracion

Revision

Visacién

Aprobacion

Profesion+ Nombre+ 2
Apellidos

Cargo

Profesion+ Nombre+ 2
Apellidos

Cargo

Profesién+ Nombra+ 2
Apellidos

Cargo

Profesién+ Nombre+ 2
Apei!idog

Cargo

Fecha: dfa/mes/afio

Fecha: dia/mes/afio

Fecha: dia/mes/afio

Fecha: dia/mes/afio

Especificar qué punto fue modificado, ejemplo: Introduccién, Objetivos,

Modificaciones
indicador, etc.
Distribucion Direccion, Responsables Ambitos de Calidad, Jefes de Servicios, Archivos.
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8.2 ESTRUCTURA DE LOS DOCUMENTOS

Todos los documentos deben contener portada (primera pégina) y cuerpo con el resto de
las secciones. La estructura del Documento debe respetar el disefio oficial que se
descntge a continuacion:

° Encfabezados: Todos los documentos tendran [a estructura sefialada previamente y
conteﬁida en el anexo 2, tanto para la portada como para el cuerpo del documento.

° Portada Todos los documentos tendran la estructura sefialada en el anexo 2,
respetando estrictamente el disefio, tipo y tamafio de fuentes sefialados previamente.

. Cuerpo del documento: debe tener todos los contenidos referidos en el anexo 3,
respetando el mismo orden. Si un contenido no aplica al proceso descrito, se puede omitir
0 co!opar N/A.

. Evajiuacién e indicadores ‘se realiza en un documento diferenciado del protocolo,
destinado para esto (anexo 4 y 5)

La redaccién debe ser clara y precisa, sin utilizar frases largas, ambiguas ni tiempos
verbales condicionales. Se debe escribir en tiempo presente.

8.3 MODIFICACIONES DEL. DOCUMENTO

Cada vez que se estime modificar un documento previamente aprobado por el Encargado
de la Unidad de Calidad, sera el Jefe de Servicio/Unidad, Programa, Oficina, quien de
curso al proceso. En este aspecto, se debe dejar constancia del n° de edicion y agregar
el punto de control de cambios, donde incluye fecha, tipo y aprobacion de la modificacion
(anexo 3).

Se debe imprimir nuevamente el documento y distribuir en las unidades que corresponda.
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9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e Protocolo para la Elaboracién de Documentos de Practica clinica, Hospital Regional

de Coyhaique, 2012.

e Protocolo para la Elaboracién de Documentos de Practica Clinica, Hosplta! Dr,

L.eopoldo Ortega Rodriguez, 2018. Edicién 3.

¢ Procedimiento para la elaboracién y control de documentos. Complejo AsustenCIal Dr.

Sotero del Rio. 2009.

e Pautas para la elaboracién de guias y protocolos de practica clinica del‘ comité
ejecutivo de calidad y epidemiologia hospitalaria del Hospital Santiago Oriente “Dr Luis

Tisné Brousse”.2004.

¢ Pauta para la elaboracién, aplicacion y evaluacion de guias de practica clinica. jUnidad
de Evaluacion de Tecnologias de Salud. Depto. de Calidad de Prestadores. MINSAL.

2002.

¢ Instructivo: Establece requisitos basicos para la elaboracién de guias clinicas y

protocolos. Unidad ETESA. Minsal. 2002.

¢ Norma Técnica para la elaboracion de las guias de practicas clinicas.2005.

10. CONTROL DE CAMBIOS
No aplica
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11. DIAGRAMA DE FLUJO DE ELABORACION, REVISION,

APROBACION

Funcionario elabora normas, guias,

protocolos, etc.

!

Decumento es revisado por jefe
de servicio o unidad; o por
quien este designe, o su
jefatura.

!

Encargado de calidad
define fecha de vigencia
y n° de edicién.

}

Encargado de calidad
realiza visacion y remite
a director del
establecimiento.

|

Director aprugba

|

Oficina de partes
distribuye a unidades
y servicios.

/7 \

en su unidad.

Jefe de servicio difunde documenD

Se sube documento a pagina web del
establecimiento, para su difusion.

VISACION Y
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12. ANEXOS
12.1 ANEXO 1: SIGLAS DE CODIFICACION

e Tipo de Documento:

PROT: Protocolo.
PROC: Procedimiento.
NOR: Norma Técnica.
GUL Guia Clinica.
PROG: Programa.
MAN: Manual.

SIST: Sistema.

INFO: Informe.

PLAN: Plan.

MET: Metodologia

e Ambitos de la pauta de Cotejo del Manual del Estandar General de Acreditacion:

DP: Respeto a la Dignidad del Paciente.

CAL: Gestion de la Calidad.

GCL: Gestién Clinica.

AOC: Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion.
RH: Competencias del Recurso Humano.
REG: Registros.

EQ: Seguridad del Equipamiento.

INS: Seguridad de las Instalaciones.

APL: Servicios de Apoyo Laboratorio Clinico.
APF: Servicios de Apoyo Farmacia.

APE: Servicios de Apoyo Esterilizacion.

APA: Servicios de Apoyo Anatomia Patoldgica.
API: Servicios de Apoyo Imagenologia.

APK: Servicios de Apoyo Kinesioterapia.

=
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12.2 ANEXO 2: ESTRUCTURA PORTADA DOCUMENTO (material explicativo)

Encabezado de Pagina:
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Documentos Institucionales Vigencia: 5 afios
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Titulo:

TITULO

Letra Arial Tamario n° 36, negrita.

Tabla:

Elaboracion Revision Visacion Aprobacion

Profesién+ Nombre+ 2 | Profesién+ Nombre+ 2 Profesion+ Nombre+ 2 | Profesidn+ Nombre+ 2

Apellidos Apellidos Apellidos Apellidos
Cargo Cargo Cargo Cargo
Fecha: dia/mes/afio Fecha: diafmes/afio Fecha: dia/mes/afio Fecha: diaimes/afic

Distribucion Servicios, Oficinas 0 Unidad donde se distribuira el documento.
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12.3 ANEXO 3: ESTRUCTURA CUERPO DOCUMENTO (material explicativo)

iNDICE

Titulo Pagina

Introduccion

Objetivos

Responsables

Alcance

Excepciones

Terminologia

Desarrolio

Referencias bibliograficas

Diagrama de Flujo

Anexos

INTRODUCCION

Nota introductoria breve sobre el contexto bajo el cual se desarrollé la guia y sus objetivos
generales. Debe sefialar ademas cual es el problema de salud (enfermedad) que va a
abordar y cuales son los ambitos que seran considerados (diagndstico, tratamiento, otros

cuidados, pronéstico, etc.), expresados en forma breve y precisa.

OBJETIVOS
Definen el resultado futuro que ha de alcanzarse.

RESPONSABLES

Establecer en matriz de responsabilidad, quienes participan en la aplicacion del

procedimiento, indicando funcién relevante y cargos responsables de ejecutarlas.
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ALCANCE

Debe indicar el campo de aplicacion, tanto las areas funcionales, el personal, como las
situaciones o procesos donde el documento debe ser aplicado. Debe ser entendido y
entendible por todos los involucrados en el mismo, como por todos los que manejan el
procedimiento. :

EXCEPCIONES
Hace ;referencia a situaciones especiales del proceso que se protocoliza, en las que por
alguna razén el protocolo no se aplica o se exceptia.

TERMINOLOGIA
Corre$ponde a un listado de términos con sus definiciones correspondientes, para aclarar
las ac:tividades descritas en el documento.

ACTi\fIIDADES A REALIZAR

Descr;ibir en forma secuencial y numerada, las actividades que conforman el
procei:limiento, indicando claramente todos 1os pasos de este. Tomar en cuenta quiénes
partici?pan, que realizan, cémo se realiza y donde se realiza. Si es pertinente, se puede
agregfar un diagrama de flujo , para describir secuencialmente las actividades del
procedimiento.

REFE?RENC!AS BIBLIOGRAFICAS
Debera detallar todos los documentos, material referencial y bibliografia que respaldaron
los contenidos del Documento.

CONTROL DE CAMBIOS
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Tabla que resume la edicién del documento, con la respectiva fecha y las modificaciones

realizadas.

Ejemplo:

Focha

T’rpa

Aprobacion

CTOR2016

ZBIQRIZONT

| Se moditica indicador

Director #1.1. 0 F

ostérl, Se modifica

;Semnd”sf“m en pagive s |
i la durackn del material

punto 7 elindicador

| Directors 483 HLOR

06 Marzo 2048

ohsarvacidn de

rrterial pstdal™ se
alimina n* S yse

i dos objetivos.

{ sdmacenamisnto det

§ oo of 7.8e aawga

Sirecwes HLLOR

DIAGRAMA DE FLUJO

Ejemplo: Clave azul, equipo de Primera respuesta

ANEXOS

Z Farwromm RO contescs i N
{ responde: Xoprmemia Wi

I Blacaeonpe Te oalso, phde
1 espndim o v v ibeinpsio
k FRLAES

Ejemplo: Escala de Braden
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12.4 Anexo 4. Formato de desarrollo Metodologia para la Evaluacion de

indicadores.

Se debera incluir en primera hoja formato de portada explicado y detallado previamente,
en el ¢6digo se utilizara la palabra MET, el cual hace referencia a la metodologia para
medir el indicador, mas ambitos de la pauta de cotejo del Manual del Estandar General
de Acreditacion, por ejemplo MET-REG1 4.

Enelc

jesarrolio se utilizara el siguiente formato.

Ejemplo

Ficha de

Servicio/Unidad:

Fechainico de metedoingla{MES faNO):

Porcentale de fichas clinicas pedistricas evaluadas en el sesviclo de hospitalizados

Indicador en horario habil, que contienen ingreso médico o DAU y epitrisis (si corresponda),
con les datos minimos requetidos segun protocoio
Pvaluar el cumplimiento del reglstres ¢inice con los datos minimos reguerides
Deascripeién segin protacolo. Con el fin de mantaner un esténdar de calidad en cuanto a los

procesos de registros clinicos.

Tipo de indicador

De proceso

Dimension de calidad

Segurldad

Formula delindicador

N 38 Fiehas clntcas e Pacientes pediafricos
hospitalizados que contiene los datosminimos regueridos

W total de Fichos clinicas de pusicntes pediatrices hospitalizados * 100

Umbral de

- 20%.

cumplimiento
Periodicidad Trimastral
Fuente de datos Ficha clinica y patstas de supervisidn

Se supervisars por oportunidad cuando un paciente pedidtrico sea hospitatizado
Metodologia en [ unidad, durante horario habil En caso de gue el pacente pedidtrico ingrase

dfa no habl, Ia supendsidn se realizard al sigulents dia habil
Adaracion
Se reafizard por oportunidad de ingreso de un padente pedidtrioe

Responsable Enfermera de turhao
superision
Responsable Jefe de serviclo
Evaluacién

Poblarion objetivo

Pacientas padiatricos hospitalizados del Haspital Dr. teopolde Ortega Redriguez

Indicador
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2. Aleatorizacién

En los casos en que la evaluacion requiere aleatorizar dias para la aplicacion

de la

pautas, se debe utilizar la pagina web https://www.randomizer.org/, donde segtn las
caracteristicas de la evaluacién se debe poner algunos criterios como: set a generar
(ejemplo: 12 set si la aplicacion se hara mensual por 12 meses), nlimeros por set
(ejemplo: 1 si se hara una aplicacion de pauta mensual), rango de ntimeros (ejemplo: si

la aplicacién se hara solo dias habiles se ingresa un rango de 1-20, en el caso de que se

pueda hacer cualquier dia del mes seria un rango de 1-30).

El resultado de la aleatorizacion debe estar incluido en la metodologia, junto a Ioé dias

del calendario a los que corresponde cada nimero aleatorizado. Al momento de asignar
la fecha del calendario se deben considerar solo los dias habiles, segun corresponda,

omitiendo los dias feriados y fines de semana para evitar que alguna aplicacion

asignada a un dia inhabil.

BR2i24, 01T

E=r=) =)

RESULTADOS

12 conjuntos de 1 rango numérico Gnico
:det1z130

Serie 1

2

Conjunto #2
27
Conjunto #3

25

Conjunto #4
22

3. Calculo del tamano de muestra

Adectorizodor de investigacifn

Evaiuaciop GCE 2.2 errores de medicacion INDICADOR 1

Mes. Dia Chservaciones

Enero ayis no.spitaii?alia
2y 17 Urgencia

febrero 12vyis Hospttahdo
14y 23 Urgencia

13y 1B Hospitelizade

Marzo "

13y20 Urgencia

Abeil Sy 18 Hospitalifadt)
10y 17 Urgencia

Meya i3y2o Hosprtaﬁfada
BY LS Urgencia

Junie 0y 17 Hospital x?ado
1Z2v 19 Urgencia

N -

Julic |y 15 Hospitalizade
10y 17 Urgencia

Agosto iZy 1S Hosprizhfadn
4y 21 Urgencia

Syi6 Bospitalizado

En el caso en que la evaluacion requiere un calculo
calculadora SIS, como se ejemplifica a continuacion:

de muestra, se puede U

quede

Isar la
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SUPERINTENDRENGIA ]
BE SALUD &
Caleulo de tamaiio muestral para indicadores clinicos de calidad

Aplicable a: indicadores de datos agregados con variables dicotémicas
{aquellos que se expresan en porcentajes o proporciones}

Escenario 1 Usted conoce o tiene una estimacion del ndmero total de fichas 0 casos

Por elemplo: Ei indicador se calcula semestralimente, y tusted sabe que en el semestire
se realizaran alrededor de 2.000 cirugias

PASC 1: Ingrese €l nimero total de casos {2.000 en nuestro gjempis)

PASC 2: Seleccione cudl es-el porcentale esperado de curplimiente del proceso o el resiitade.
Por ejernplo, st espera que un §0% de las fichas de pacienies operados posean
consentimiento informado, seleccione 0.8 b

PASD 3: Seleccione e margen de emor con el que desea trabajar,

Por siemplo, 5§ desea que &f resultade def ingicador tenga £ 5% de error, ingrese 4,05
{elio imnplica que 5¥1a medicidn arrojd un 0% de curmplimiento, ef resultada verdaders
podria ecter entra 55% y £5%, con un §5% de confianza) 005

Escenaric 2: Usted no tiene una idea clara del nimero total de fichas 0 casos

Por ejemplo: Elindicador se calculara una vez al afio, pero es unindicador nuevo, y
nio sabe cuantos pacientes cumpliran los criterios e inclusion definidos.

PASG1: Seleccione cuél es f porcentaje esperado de cumplimiento del proceso o el resultado.
Por ejemplo, s espera que en alrededor de % de los pacientes se haya
procedimiente defirido en e protocole Fstitucienal, seleccione 0,67

PASO 2: Seleccione el margen de error con € que desea trabajar,
Por ejernplo, si desea que ef resultado del indicador tenga = 10% de envor, ingrese 0,1
{ello implica que st la medician arrojd un 70% de cumplimiento, ef resultado verdadero
podria estar entre 56% y 80% con un 95% de confianza) i

Complementariamente a la ficha del indicador, se debe considerar una descripcion mas

detall
la mu

ada del proceso de evaluacién del indicador, por ejemplo con qué datos se calculd
estra, los criterios que se utilizaran para evaluar, la pauta de aplicacion en anexo,
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como se hara la evaluacion si no esta encargado el dia de la medicién, entre otro
relevantes para una metodologia clara y fundamentada.

12.5 Anexo 5. Formato de Reporte e Informe de evaluacién de indicadores

Se debe agregar en cada pagina el encabezado correspondiente, respetando el
tipo y tamafio de fuente (Arial 10), como se ejemplifica a continuacion.

INFORNE EVALLACION
PROT, GCL 23 VIGILANCIA DE EVENTOS
ADVERSOS ASOCIADOS A LA ATENCION
Evatuacion timestral Ootubre 3 Diciembre 2093

Debe considerar:

s datos

disefio,

e Protocolo al cual corresponde la evaluacion de indicador, con letra maytscula.

e Periodicidad.
e Periodo evaluado en el informe.

En el desarrollo se debe agregar primeramente la consideracién general, donde
brevemente la evaluacion del indicador. Luego debe estar el detalle de la evalua
que dependera del protocolo el cual esta siendo evaluado.

Ejemplo:

1. Consideracivnes generales: En este informe se evalud la Vigilancia Fasiva de EA
correspondientes af  ¥imestre Octubre 3 Diciembre afio 2023, en ef Hospital Dr.
Leopoldo Orfega Rodriguez, segiin el Protocole GCL 2.3 Vigllancia de Eventos
Adversos Aspciados a la Atencién.

2. Detalie de evaluacion mensuoal:

Urgencia o [¢] Vigilancia pasiva: No hube notificacion
Pabellon de o Vigitancia pasiva: No hubo notificacién
Urgencias 2

" 3 Vigllancia pasiva; Existen3
Hospitalizados 0 | nofificacionss.

- Vigitancia pasiva: No hilbo notificacion
Cctubre | Farmacia o] o

Imagenologia o R Vigitancia pasiva: No hubo notificacién

detalla
cion, lo
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Se dekgneré incluir dentro de este mismo documento pautas de aplicacion mensual, que
verifique que el indicador ha sido evaluado de forma periddica.

El plan de mejora en caso de que el porcentaje sea menor al umbral de cumplimiento
establecido, junto con las conclusiones finales debe ser incluido al término del

documento.

Finalmente siempre incluir firma del personal responsable de la realizacion del informe y

fecha de este.

12.6 Anexo 6. Formato Plan de mejora

El Plan de mejora, debe contener como minimo el problema detectado, el objetivo, las
actividades a realizar, los responsables, quienes participaran de este plan y el periodo

que se realizara.

Ejemplo:

Problema detectado

Alta rotativa de profesionales de salud
mental en el hospital, lo que afecta la
adhesion de controles de los usuarios.

Objetivo Asegurar la continuidad del profesional
psicologo en el establecimiento.
Actividades induccién adecuada de profesionales al

ingreso, captacion de profesionales que
deseen establecerse en la comuna,
asegurar situacién contractual.

Reséponsables

Direccién Hospital.

Participantes

Direccion, Sub Direccién, Encargados
de Programa local.

Periodo

Mensual-Semestral-Anual




