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1. INTRODUCCION

La calidad de la atencion es la provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en
cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario en el proceso. El Hospital Dr. Leopoldo Ortega
Rodriguez estd comprometido de acuerdo con las orientaciones establecidas en las Leyes de la Reforma de Salud 2005.

Uno de los ejes de calidad de la asistencia sanitaria, es asegurar que los tratamientos y cuidados que reciben los pacientes
no les produzcan dafio, lesion o complicacion mas alla de las derivadas de la evolucién natural de la propia enfermedad.

Otorgar una atencién segura y de calidad es un importante desafio para las instituciones de salud. En nuestro
establecimiento existe una Oficina de Calidad y Seguridad de los pacientes que tiene como proposito, sensibilizar y
fomentar la participacion, el compromiso y la motivacion de todo el equipo de trabajo, en el cumplimiento de los estandares
reguladores de medicion establecidos por el MINSAL y se orienta fundamentalmente a garantizar una atencion segura y de

calidad al usuario.

Con el fin de alcanzar el proposito de la Politica de Calidad institucional se ha definido el siguiente Programa anual de
Calidad en el Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez, el cual fija metas de accion alineadas a la normativa ministerial con

el fin de otorgar prestaciones de calidad a nuestros usuarios.
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3. RESPONSABLES
3.1 Director (a)

e Conocer el Programa de Calidad Institucional y participar en la evaluacién del programa de calidad.
e Velar por el cumplimiento del programa de calidad y respaldar estrategias.

3.2 Encargada de programa de calidad y seguridad del paciente (0.C.S.P)

e Dirigir la elaboracion del programa de calidad con lineamientos ministeriales, difundirlo y cautelar su cumplimiento.

e Monitorear el cumplimiento de evaluaciones de protocolos de calidad y cumplimiento de la implementacion de mejoras
en unidades y servicios de apoyo de acuerdo con metodologia establecida.

e Asesorar la implementacion de mejoras en unidades y servicios seglin necesidades detectadas.

3.3 Encargados de unidades y servicios de apoyo

e Conocer y cumplir las normas sobre seguridad y calidad de atencion.

e Conocer los protocolos de calidad vigente.
e Conocer el programa de calidad institucional y realizar actividades asignadas segtin corresponda

3.4 Funcionarios del hospital

e Conocer y cumplir normas sobre seguridad y calidad del paciente que se aplican en la institucion.
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Metas y Actividades programadas.

OBJETIVO N° 1: Garantizar la vigilancia de los eventos adversos en Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez.

Meta Actividades Indicador Verificador Responsable Eraiaatan Cumplimiento
Contar con el N° de eventos adversos %«Mﬂ%w
100% de eventos | Analizar la totalidad de | analizados en el periodo / Encargada
adversos los eventos adversos N° total de eventos toirhas 0.C.SP
notificados (EA) notificados. adversos notificados en el " G Anual SI/NO
. . iodo % 100 rimestrales de
analizados perio EA (GCL 2.3).
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Realizar 1. Lista de| 1.Prevencion
capacitacion de al . e N° de funcionarios que | asistencia de riesgos y/o
menos un 70% mmm___Nm_. om_um_o_ﬁmo_o: ingresa al establecimiento | capacitacion. encargado
del personal que gl pemona n_Em con capacitacion sobre comité
ingresa al c__:m.a.mm g b plan de emergencia y emergencias.
establecimiento, mw,ﬁm amo_B_mEo = evacuacion / N° total de 2. Listado de Anual SI/NO
sobre plan de pran mmmMﬂMmmﬂ:o_m Y| funcionarios ingresados en | funcionarios 2. Oficina de
emergencia y . el periodo x 100 ingresados Calidad y
evacuacion. afo 2025. Seguridad del
Paciente
Lograr el Realizar al menos 8
cumplimiento del | reuniones ampliadas N° de reuniones Lista de Encargada Anual SI/NO
100% de las en el afio, donde se realizadas/ N° de asistencia O.CS.P
reuniones aborden temas reuniones planificadas x participantes
planificadas en el informativos o 100 y/o acta de
ano. actualizaciones de reunion.
calidad y/o seguridad
asistencial.

OBS: funcionario nuevo, que no haya reingresado en un periodo menor a 6 meses.

Se dara por cumplido el objetivo cuando se cumpla al menos con 2 de las 3 metas propuestas en el objetivo.
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OBJETIVO N° 4: Monitorear indicadores de seguridad definidos por el MINSAL, considerando Lesiones por presion y riesgo

de caidas.
Meta Actividades Indicador Verificador Responsable Evalaaaion, amplimisnto
. 1. Reportes de
Monitorear o ; . .
Disminuir la cumplimiento de N Qmomm__mmm =0 om_QMM%MﬁMMmamm 1. Encargada
prevalencia de protocolo prevencion h omu: - . servicio de R .
i i itali nua
caidas, _omﬁ.msao de om_amm_. ocmmi.m:ao reportadas / N° total de | 2. Informe trimestral hospitalizado
un porcentaje < al | correcta indicacion y aciantes de notificaclsh EA
10% en pacientes | aplicacién de medidas :omu_ﬂm__nmaom — . 2. Encargada
hospitalizados. de EMMMMM_OJ de periodo x 100 3.Censo pacientes 0.L3.P
. hospitalizados
0 N° de pacientes 1.Excel de pacientes
El 90% de los M EX P 1. Encargada
pacientes :om_unm_._mmgo.m con alto | ingresados a Servicio
clasificados  con 1. Monitorear 0 mediano riesgo de | hospitalizado con alto hospitalizado.
: o LPP que tienen 2 y mediano riesgo de
FEsoe  all - @ eumplimiento de medidas de prevencion | LPP Anual SI/NO
moderado de protocolo de RO o m_o licattes. I ’ 2.Responsable
LPP, cuentan con | prevencion de LPP. N° total QM Mo_mimm. 2 Fichas clinicas de institucional NT
_m _JQ_ODO_OZ < _1_ _” _ QU _ UmOUOanm. Nwh
aplicacion de 2 B ] mj
medidas de @ Bma%_wwm_mmww slte 2. Encargada
prevencion. P . 0.CS.P

OBS: Se dara por cumplido el objetivo cuando se cumpla con al menos 1 de las 2 metas propuestas en el objetivo.
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OBJETIVO N° 6: Asegurar la correcta implementacion de las practicas de higiene y seguridad en las areas clinicas y de

apoyo, promoviendo el cumplimiento de los protocolos establecidos para garantizar la salud y bienestar del personal y los

pacientes.
Meta Actividades Indicador Verificador Responsable Evaluacion SRmElimisnto
Garantizar que al
menos el 90% 1. Comité
de pautas Monitorear 1.Pautas de IAAS
aplicadas en las| cumplimiento de la N° de pautas que cumple supervision.
areas clinicasyde | pauta de lavado de correctamente con técnica 2. Oficina de Anual 31/ NO
apoyo cumplan manos en los de lavado de manos segun 2. Informes Calidad y
con técnica | funcionarios de los protocolo / Total de pautas | trimestrales de | Seguridad del
adecuada de | servicios clinicos y de aplicadas en el periodo cumplimiento Paciente
lavado de manos apoyo. x100 GCL 3.3.
conforme lo
establecido en
protocolo local.
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1. Documentos
listado de
El  80% del oon Jhiade
personal  clinico funclonarios \
. 5 i Curso 1.Comite IAAS
que realiza Fomentar la N° de personal clinico que aprobado
atencion  directa participacion del realiza atencion directa de :
de pacientes | personal clinico, en pacientes capacitados en confeccionado | 2. m:o_ma.m.am
g : por encargada | capacitacion.
cuenta con | capacitacion de IAAS IAAS o precauciones o
o : : - capacitacion Anual SI/NO
capacitacion en 0 precauciones estandar / N° de personal a. Oficina de
IAAS o | estandar planificadas | clinico que realiza atencién .Om_ama y
Mwwmwmwvo:mm : por el servicio salud. directa de pacientes x100 o) Informe | Seguridad del
el m afios) anual de Paciente
- cumplimiento
RH 3.1
El 90 % del| Realizar capacitacion
personal clinico | local sobre registros " - 1. Lista 1. Oficina de
del servicio de | clinicos en unidad de N Q.m._omao:m_ o.__:_.oo gel asistencia Calidad y
o ) servicio de hospitalizados o i :
Hospitalizados, hospitalizados : ; capacitacion. | Seguridad del
capacitados en registros .
cuenta con | asegurando el correcto clinicos / N° total de Paciente.
capacitacion llenado segun lo srspE) Elinico 46 Baricio 2.Registro
sobre  registros establecido en P e fotografico de | 2.Encargado Anual SI/NO
e . . de hospitalizados x 100 = i
clinicos. (vigencia protocolos la actividad. servicio
1 afo) institucionales y marco hospitalizado.
normativo vigente.

OBS: Se dara por cumplido el objetivo cuando se cumpla con 2 de las 3 de las metas propuestas en el objetivo.







