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+*Reforma de Salud en Chile

Los problemas derivados de un desempeno deficiente de los sistemas de
salud, como la falta de acceso, oportunidad de la atencion, sequridad,
repercuten directamente en los usuarios ya que resultan perjudicados
por tratamientos inoportunos o ineficaces, o por defectos de sequridad
en la atencion (WHO, 2000).

REFORMA SALUD 2005

REFORMA CALIDAD EN SALUD

Acceso, Eficacia
Equidad Oportuni Continuidad Eficienci
dad a
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**Modelo Garantistico de Salud. Ley: 19.966

|
- 1. Prestador Individual
e ) QR (e Registrado
- 2. Prestador Institucional
—— Acreditado
3. Certificacion de Especialidades

Garantia de Calidad: Aseqgurar la calidad de las intervenciones sanitarias.

Dimensiones de la Calidad: Competencia técnica, Oportunidad,
Continuidad de la atencion, Eficiencia, Efectividad, Eficacia, Satisfaccion
Usuaria, Seguridad.

CALIDAD =SEGURIDAD
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Gestion de la Calidad en la Institucion

GESTION DE LA CALIDAD
INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER

POLITICA DE CALIDAD

Programa de Calidad: 2 Areas Tematicas
I. Acreditacion de Prestadores Institucionales

Il. Vigilancia de Eventos Adversos

PLANES DE ACTIVIDADES: 2

DAR CUMPLIMIENTO A LA
ESTRATEGIA NACIONAL DE
SALUD
2011-2020:

Objetivo Estratégico N°8
"Mejorar la calidad de la
atencion
de salud en un marco de
respeto
de los derechos de las
personas"
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Gestion de la Calidad en la Institucion: Programa de Calidad

PLAN DE ACTIVIDAD N°x:

Elaboracion de un programa de evaluacion y mejoramiento continuo de la calidad de
la atencion, homologado al Estandar General de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Atencion Cerrada y a las metas internacionales de sequridad del
paciente (OMS).Ano 2019.

PLAN DE ACTIVIDAD N°2:

Realizar seguimiento de los casos que informa el sistema de vigilancia de eventos
adversos e intervenirlos con medidas de mejora con la finalidad de disminuir la
incidencia de errores en las practicas clinicas y con ello contribuir al otorgamiento de
atenciones de salud sequras para el usuario, durante el ano 2019
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PLAN DE ACTIVIDAD N°1.:

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PLAN

1. Realizar actividades de fiscalizacién vy
control entre oficinade calidad vy
subdirecciones para fortalecer practicas
obligatorias propiasdel proceso de
acreditacion.

ACTIVIDADES

Revision de Consentimiento Informado yv Evaluacion
preanestésica en pacientes egresados de Cirugia
hospitalizados por oficina de calidad.

Subdireccion de calidad realiza auditorias a
Consentimiento Informado (a servicios de
Imagenologia, Endoscopia y Cirugia Menor).

Subdireccion de calidad realiza auditorias a
Trazabilidad de Biopsia (a servicios de Pabellan,
Imagenologia, Endoscopia y Anatomia Patoloagica).

2_Apoyodesde el SSIVIN a lainstituciéon
en mantencion de la Acreditacidon

Programacion de reunién entre oficina de calidad
del SSMIN vy las oficinas de calidad de los hospitales.

SSMN realizan visitas en terreno y auditan
caracteristicas obligatorias que han presentado
alguna dificultad en su continuidad, como medida
de apoyo para mantener el cumplimientode la
acreditacion

3. Auditoria Externa

Evaluacidn de todas las caracteristicas Obligatorias
y No Obligatorias del establecimiento realizada por

consultora externa.

4. Fortalecimiento de los funcionarios en
la mantenciéon de los estandaresde la
Acreditacion

Capacitacion en Acreditacién: Dirigida a los
funcionarios nuevos que hanasumido en el rol de
encaragdode calidad.
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PLAN DE ACTIVIDAD N°1 (Continuacion):

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PLAN

ACTIVIDADES

. N . . 8 Realizacion de comites de calidad .
5. Desarrollar instancias de participacion
con los coordinadores de C°R” Clinicos, de
apoyo Clinico yde apoyo logistico en — - -
_ _ N Acompafamientode la Oficna de Calidad a los
temaiaticas de calidad y seguridad del _ _
e referentes de calidad para monitorearen forma
) 9 activa los procesos asistenciales de los servicios
preferentemente con presencia de jerfatura del
C°R"
6. Participaren lainduccion de o _ _
- . Participaren el plan de induccion de RRHH vy
funcionarios nuevos entregando ) . )
. . . . . 10 entregar la mirada de la Politica y Calidad
lineamientos institucionales generales de ) )
N Institucional.
calidad
- - . a)Realizarinforme de autoevaluacidn
7. Gestionar ingreso a Sistema de Re- o B o
_ N 11 b)Ingresar Solicitud de Re Acreditacidn ante la Super
Acreditacidn R
Intendencia de Prestadores
Participacidn Obligatoria de las jefaturas meéeédicas,
8. Participacién del nivel jerarquico mas 12 coordinadores yencargados de calidad en el comiteé
alto del CRo unidad en la de calidad.
implementacién y aseguramiento de la
acreditacién de prestadores Reuniones del equipo de trabajo de los CR en donde
institucionales 13 se presenten temas relacionados con la
acreditacidn y se identifiquen a tiempo las
dificultades que se presentan
9. Detectar debilidades oportunamente
del plan de actividades y generar medidas 14 Evaluacidn del plan de Actividades

de mejora cuando corresponda
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PLAN DE ACTIVIDAD N°2:

OBJETIVO DEL PLAN

DESCRIPCION DEL PLAN (ACTIVIDADES)

1.Fortalecer el sistemade vigilanciade
eventos adversos, cuya finalidad esla
disminucién de la ocurrencia de eventos
adversos.

Monitoreo y presentacion de los casos de Eventos
adversos en Comité de Riesgo.

Auditoria de fichas clinicas para controlarla
confirmacion de la notificacidon de Eventos Adversos
al paciente.

Elaboraciéon de Informe de analisis trimestral de
eventos adversos para su difusion ante la direcciony
los servicios clinicos

Adecuacion e incorporacion de requerimientos de
tecnovigilancia en el sistema actual de Vigilancia de
Eventos adversos (Norma Técnica 204 en Resolucion
N°144 del 21/12/2018)
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Gestion de la Calidad en la Institucion:

Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos

= Sistema de gestion de Eventos Adversos en linea
= Sistema Monitoreado diariamente por Unidad de Calidad.

= La Notificacion del Evento Adverso es de responsabilidad del
Encargado de Calidad

= Notificacion oportuna del evento ocurrido, a través del sistema
informatico

= Todo paciente que ha sufrido un evento adverso o centinela, debe ser
notificado inmediatamente, una vez detectada su ocurrencia (sticker
de notificacion)

= Incorporacion de la Tecnovigilancia al sistema informatico de eventos
adversos (Norma Técnica N° 204 sobre Seguridad del Paciente y
Calidad de la Atencion respecto de Seguridad en el Uso de los
Dispositivos Médicos: Tecnovigilancia).
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Gestion de la Calidad en la Institucion:

Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos

PROCESOS INSTITUCIONALES DOCUMENTADOS PERMITE:

* Entendimiento
* Supervision
PROTOCOLOS (Normativa institucional) * Coordinacion
* Comunicacion
* Equipos de Trabajo.

v
DEFINE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARY LAS RESPONSABILIDADES

EVITA:

v * VARIABILIDAD
PROCESOS CONOCIDOS POR QUIENES PARTICIPAN DE ELLOS * ERROR

Incumplimiento de la normativa institucional

Mayor riesgo de EA- EC




Que Debo Saber:

Sistema SERQ. Clave maestra acceso:

> Usuario: incancer

» Contrasena: incancer2016

“-\; i & ®

I & INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER
I‘l Institute Nacional del Cancer Monitoreo (%)

-~

INSTITUTO
NACIOMAL
t DLI: i’.AM:L[i

Basqueda de documentos

= Caracteristicas obligatorias »» Monitoreo Indicadores por . Calculo de tamafio muestral
servicio -
= Caracteristicas por servicio

3 Informacion para la Gestion
= Todas las caracteristicas
A » Monitoreo Indicadores por
servicio Manual de uso
INSTITUTO = Consolidado por servicio
NAC'ONAL . Mesa de ayuda

DEL CANCER = Consolidadeo global

€ HilILE
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Gestion de la Calidad en la Institucion

Resultados Autoevaluacion

RESULTADOS

Cumplimiento

A Dic 2016
AGS

a Dic 2017

Cumplimiento Cumplimiento

A Dic 2018

Caracteristicas Totales 106 106 106
Caracteristicas Aplicables 91 88 92
Cumplimiento C. Obligatorias 27/27 (100%) | 18/27 (67%) | 26/27 (96%)
Cumplimiento C. No Obligatorias | 54/64 (84%) | 48/61 (79%) | 58/65 (89%)
Cumplimiento Global 89% 75% 91%
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PROXIMAS ACTIVIDADES

3ra semana mayo 2019: Evaluacion por parte del SSMN de todas las
caracteristicas obligatorias que aplican a: Medicina, UPC, Farmacia e
Imagenologia

Ultima semana junio 2019: Auditoria externa a toda la institucion de todas

las carcateristicas que le aplican, como autoevaluacion para presentarse a la
re acreditacion

Presentacion de informe de Autoevaluacion a SIS fines de Noviembre 2019

Fecha probable de Reacreditacion : Enero a Marzo del 2020
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