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> Corle Ep oque basado en el PROCESO,
C onJJrJJ gue la Calidad' es una variable
Priecisa’y mensurable.

= J \,J" ‘enfogue basado en el CLIENTE,
— arte de la base gue la Calidad se
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— fncuentra en los ojos del cliente y
- eguivale a la méaxima satisfaccion de este.



Czl Je g s Ia provision de servicios
ACCES ’é es V. eguitatives, con un nivel
J, Esronal optimo, con los recursos
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dispenibles y logrando la adhesion y
---; f§'"at|sfaCC|on del usuario.



C| ,J-]J?‘ ad “el compromiso del estado en garantizar en
: Jv_f_‘ , a toda la poblacion el acceso a prestacmnes de
- ——-=-(:- dad, cobertura y eficiencia y en particular a quienes
= *d"rsponen de menos recursos y gue se encuentran en

~— ~ situacion de mayor riesgo y vulnerabilidad “

-
=

e Competencia Profesional...



O BIEN A A PRIMERA™
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Logrelr _ej_;:; resultado con la mejor tecnologia,

[l r*?r} isidera la competencia profesional,
- Q_Ej s%l_ era contar con los recursos necesarios
== aﬁ’co en cantidad como en calidad.
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= Efectividad
Lograr solucionar las necesidades de los usuarios
con les recursos disponibles.
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G)n de servicios cuando el cliente lo
/N0 cuando el eguipo guiera o pueda.

Sta C racterlstlca esta enfocada a dar servicios
= gue respondan a las necesidades del usuario y
ﬂue sean relevantes para el futuro del paciente.

- Seqguridad
Es |la eliminacion y/o reduccion de riesgos
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jon Usuaria

IQ:+ On gue la atencion o servicios
s'satlsfacen las expectativas del cliente.

| Yibilidad
=S| .atrlbuto se relaciona con la prestacion de

:"”r:éfervmlos apropiados las necesidades del
~_ paciente en relacion a oportunidad y

accesibilidad como un conjunto no disociable.
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na institucion inteligente, capaz de
*adaptarse y responder a los cambios,
-ff':'- - generando impacto sanitario”



= prestigiada y humanizada, con la

“participacion activa de funcionarios
capacitados y motivados, optimizando el uso
de su patrimonio tecnologico y financiero, al
servicio de la continuidad asistencial y
centrada en el usuario
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Modelo de Direccion
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= | Vision-Mision

— =——_ | Valores

~ -~ |= Objetivos

e Ventajas Competitivas

Estructura
Organizacional

e Organizacion

e Personas
 Areas Claves

e Sist. de direccion

Control de
Gestion

e Modelo de
evaluacion y
control




GESHION La@ Cuidados del Paciente
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AYiicHlacion intra y micro red
- lelmmcu. len V. evaluacion de la Gestion de
I]J(Jrlf ﬁ

~ er alf zaC|on distribucion y dependencia tecnico
- lef] mlstratlva del personal de enfermeria

g:ﬂ'* eT Inicion de criterios, productos y estandares
~ de calidad para la gestion de cuidados,

-~ asegurando la continuidad entre los diferentes
niveles de atencion

e Gestion de Iindicadores de estandares de calidad
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C|tac:|on |nvest|gaC|on )/ docencia

Tecnlco Asistencial
=5 4 Eguipamiento e Insumos Clinicos
5. Indicadores de Calidad CENTINELAS
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Indicdor Centinela

(-“Es aquel que mide, identifica situaciones,

hechos graves, no deseables o que nunca
debieran ocurrir” y cuya ocurrencia SIEMPRE
debe tender a CERO.

| G Miden los “incidentes criticos”.
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Indicador Centinela

(> Si ocurren obligan al equipo de salud a

detenerse y evaluar

(- Detras de un indicador centinela “hay
siempre”, graves problemas de calidad
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é % de Pacientes, que estando hospitalizados
sufren traumatismos por caida.

-

é % de Nifos, que estando hospitalizados
sufren quemaduras.

é % de Pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidado Intensivo, que se autoextuba.




Indic_:gdor' Centinela

% de usuarios que fallecen por entrega de
medicamento equivocado.

% de Pacientes que recibe transfusion de sangre
incompatible.

% de Muestras de Examenes de Laboratorio Mal
Rotuladas.

% de Material esterilizado sin control quimico
multiparametro correctamente virado.
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% de Intervenciones Quirurgicas suspendidas
por fallas de enfermeria



Indicador Centinela

& % de Pacientes escarados durante su estadia
hospitalaria.

& % de pacientes sin evolucion de enfermeria en
=5 sus registros

- & % de pacientes que sufren extravasaciones de
via venosa durante su hospitalizacion

& % de resultados de examenes de laboratorio
rechazados por fallas de enfermeria.
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Evento Centinela (Joint Commission)

p——

“Un evento centinela es: Un hecho no

esperado que implica la muerte del
— paciente, una lesion fisica o psicologica
= severa, perdida de recursos por inexistencia
= de procedimientos o cualquier otra
variacion en un proceso que pudiera
producir un resultado adverso”.
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. por lo tanto si los equipos de enfermeria |,
desean estar seguros de sus mejoras,
necesitan validar su posicion en salud deben:

& Conocer cuales son sus resultados.
& Analizar sus resultados para saber, cuales son

=t -
=1

sus puntos débiles y sus fortalezas.

# Comparar sus resultados con los de otros
hospitales.

& Aceptar la publicidad, no sélo para los éxitos,
sino que tambien para las fallas.
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SNeONar conlinformacion de datos de los
ficidentes y accidentes en la gestion de
CUjjefelefe 05! de pacientes gue permita tomar
= leﬁ ones clinicas basadas en la evidencia
== e sponlble para realizar el circulo de
J\vlejorla Continua de la Calidad.
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ValitEZ: debe re lejar aspectos de calidad para
ORCTIENRS _‘_. 1ED

& ormrlm dad: debe brindar el mismo resultado
2] Jf Ua {-‘BS clrcunstancias
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.J :‘J nprensibilidad: debe comprenderse

. “facilmente que aspecto de la calidad pretende

= _ﬂeﬂe jar

- = Sencillez: sencillo de administrar, aplicar y de
explicar
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. Aparlc:lon de Ulceras por presion



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR
COMPLEJO ASISTENCIAL BARROS LUCO
AREA ASISTENCIAL

UNIDAD DE GESTION DE CUIDADOS

NOTIFICACION DE INDICADOR CENTINELA EN GESTION DE
CUIDADOS.

Nombre Paciente:

Fecha: Hora:
Diagnostico:

Edad:

Servicio:

MTORETIRO O DESPLAZAMIENTO DE
TETERES

NVC — Linea arterial — CVP — SG
mplicaciones

- Ninguna

- Hemorragia

- Hemorragia con alt. Hemodinamica
- Otra . .. e i

'NDA FOLEY

- Ninguna

- Hematuria

- Globo vesical

- Sondeo intermitente

-
'ENAJE PLEURAL
Ninguna
Hemotdorax
Neumotdrax
Enfisema subcutaneo
— SOG — GASTROSTOMIA
Ninguna
Aspiracion bronquial

Doeoeo

O ENDOTRAQUEAL
Ninguna
Apnea
PCR
Fallecimiento

000000

CAIDA DE PACIENTE
Lugar de ocurrencia:

- Sala

- Pasillo Unidad

- Bano

- Otras dependencias CABL
Complicaciones

- Ninguna
Contusion
Herida
Fractura

ERROR EN LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS

- Farmaco incorrecto
- Via Administracion Incorrecta
- Pcte. equivocado
- Dosis omitida
- Dosis equivocada
Personal
- TPM
- ENF

APARICION DE ULCERA POR
DECUBITO
- Presencia de ulcera post ingreso

Acciones realizadas post accidente:

Personal de turno:

Responsable de Notificacidon:
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~ I'sNotificar el evento en

cuanto se produce

*Entregar notificacion a
Su superior inmediato
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'rﬁ_‘éra Jefe de

e\otificacion real de
todos los eventos de
error gue se producen
en su turno o unidad
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._ : = en forma diaria)

°.Un1dad de gestion de e*Recepcionar todas las
- |euidados notificaciones

Le '. 'uh. |
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mejoras al proceso

s|nformar a la unidad de
gestion del Hospital

sRetroalimenta a los
servicios clinicos

'-*Umdad de Gestion CABL

Manejo de informacion
electronica, en base de
datos
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CAIDA DE PACIENTES

Cir Med NC NL Oto Ps.Ad Tra Urg Uro UTI
-~ | Altas 3.406 3.163 494 651 | 1.041 285 1.126 1.711 678 153
=
- | Caidade
pacientes 14 29 3 3 1 8 8 6 1 1
% de
ocurrencia | 0,4% | 0,9% |0,6% | 0,5% (0,1% | 2,8% | 0,/%| 0,4% | 0,1% | 0,7%




% de Pacientes Hospitalizados que
sufrieron Caidas
Ene-Sep 2006

I altas+fallecidos
I Caida de pacientes

—A— % de ocurrencia
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Total de caidas por Grupo etareo
CABL 2006

@ Enero

m Febrero
O Marzo
0 Abril

15 a 20
afnos

21 a 40
anos

41 a 60
afnos

61 a 80
anos

0 a 14 anos

81y mas
anos
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Total de caidas por hora de evento
CABL2006

—e—Enero

—=— Febrero
Marzo
Abril

X BT

08:00 a 12:00 12:01 a 16:00 16:01 a 20: 20:01 a 24:00 24:01 a 04:00 04:01 a 08:00
horas horas 00 horas horas horas horas
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Total de caidas por lugar de ocurrencia
CABL 2006

—e— Enero

_m Febrero

Marzo

Abril

Pasillo Unidad Otras Dependencias
CABL
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Caidas con complicaciones CABL

@ Enero

m Febrero
O Marzo
0 Abril

2)Contusion

3) Herida 4) Fractura
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IpJicaciones por desplazarg.igpm*der
cateteres o sondas

Total Sin complicacion Total Con complicacion



ADMINISTRACION DE FARMACOS

Med UCI Urg
Altas 3.163 89 1.711
Error en la administracion de farmacos 3 1 5
% de ocurrencia 0,1% 1,1% 0,3%




% de Pacientes Hospitalizados con
Error en Administracion de Farmacos
Ene-Sep 2006

I altas+fallecidos

B Error en la administ de
farmacos

—— % de ocurrencia




APARICION DE ULCERAS

Cir Med NL UCI Urg
Altas 3.406 3163 651 89 1711
Aparicion de ulceras 16 1 3 1 5
% de ocurrencia 0,5% 0,0% 0,5% 1,1% 0,3%




% de Pacientes Hospitalizados con
Aparicion de Ulceras de Decubito
Ene-Sep 2006

I altas+fallecidos

I Aparicion de ulceras

—— % de ocurrencia
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= iﬁéamlentos en metas comunes
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=—® -'-stablecer lazos de conflanza
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——® Centrarse en los PROCESOS no en las
PERSONAS




> & orofesional
= ;_»_;an:" profesmnal
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= Mejora |la supervision y el control
s Empoderamiento del Rol

e Reflejar el guehacer diario
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