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SUMMARY

SOCIAL WORK AND HOSPITAL MANAGEMENT: Design and draft rules of
procedure Carlos Van Buren Hospital in Valparaiso, which responds to the
requirement of the law decree 40 of 20,584, which regulates the rights and

duties that people have regarding their actions related to health care.

In the present work, the progress of protocols units of Carlos Van Buren
Hospital performed with the objective of developing an internal regulation
response to the request of 40 of the law decree 20,584, which establishes the
basic requirements It must contain the internal regulations of the public and

private providers regarding your health care.

Data will be collected through meetings with selected by the
headquarters of Social Work and Planning and Control, then the proposal will
be elaborated by expert judgment validated references. They then this will be

sanctioned by the management team of the Hospital Carlos Van Buren.

Finally the result of experience, allow us to meet our guidelines and will

enhance the relationship between the hospital and users.

Key Words: Hospital Social Workers, Internal Regulation, Social Work and

Public Health, Protocols
Author

- Christian Mancilla Lazcano
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2. FUNDAMENTACION

El presente documento concluye la experiencia del estudiante en
proyecto de titulo, que presenta un disefio y propuesta de reglamento interno,

gue dé respuesta al requerimiento del decreto 40 de la ley 20.584, que regula




los derechos y deberes que tienen las personas en relaciébn con acciones

vinculadas a su atencion en salud.

La relevancia del presente proyecto de titulo, recae en que la
problematica es una necesidad para la institucion de dar cumplimiento con una
normativa emanada en octubre del afio 2012 y que a la fecha aun no logra
concretar. Es asi que se genera un plan de trabajo retomando lo elaborado por
la comisidon conformada en esa época y generando alianzas estratégicas con
la jefatura de las Unidades de Servicio Social y Jefatura de Planificacion y
Control, quienes definen a los referentes para poder elaborar un estado de
avance que permitiese el disefio y propuesta de reglamento interno que fuese
avalado por un grupo de expertos reunidos en una comision denominada
“‘Disefio y redaccion del reglamento interno”, que posteriormente fuese

aprobado por el equipo directivo del Hospital Carlos Van Buren.

3. REFERENTES TEORICOS

e Elementos conceptuales sobre Gestion Clinica
¢ Elementos Conceptuales Sobre Satisfaccion Usuaria

¢ Elementos Conceptuales Sobre Bioética

4. OBJETIVOS DE TRABAJO

e Objetivo de Trabajo N°1

‘Elaborar el estado de avance de los procesos asociados a los 18 puntos
minimos del reglamento interno, considerando los insumos y antecedentes
entregados por parte de los referentes técnicos de las unidades del hospital

Carlos van Buren de Valparaiso”

e Objetivo de Trabajo N°2

“Levantar en conjunto a los referentes técnicos con documentacién en
desarrollo, los procesos asociados a los 18 puntos minimos del reglamento
interno del hospital Carlos van Buren de Valparaiso"

e Objetivo de Trabajo N°3

"Disefiar una propuesta que dé respuesta al requerimiento del decreto 40 que
establece requisitos basicos que deberan contener los reglamentos internos
de los prestadores institucionales para la atencion en salud de las personas

de la ley 20.584, considerando los insumos y antecedentes entregados por



parte de los Referentes Técnicos de las unidades del Hospital Carlos Van
Buren de Valparaiso."

5. METODOLOGIA DE TRABAJO

La experiencia fue desarrollada en una estructura metodoldgica
vinculada a la gestion por procesos, que establece un desarrollo secuencial de
los objetivos de trabajo planteados por el estudiante y que va en constante
ajuste a la logica de gestion, de manera que tanto para el objetivo N°1 lograra
recopilar la informacion necesaria para establecer un estado de avance, como
posteriormente en el Objetivo N°2, este estado permitiera realizar una segunda
revision de la informacién recopilada, para que finalmente en el Objetivo N°3
se realizara el disefio y propuesta de reglamento interno que tuviera como

objetivo, dar cumplimiento con lo requerido por la institucion.

6. CONCLUSIONES

Los principales hallazgos encontrados dentro del desarrollo del
presente proyecto de titulo, se encuentran estructurados a partir de tres ejes:
Conclusiones metodoldgicas, tematicas y profesionales, esto en funcién de los
objetivos de trabajo que fueron planteados por el estudiante, a partir del trabajo
levantado alrededor del disefio del reglamento interno que cumpliera con los

requerimientos del decreto 40, asociados a la ley 20.584.

Al finalizar el proceso de aprendizaje, se destaca la importancia de
sistematizar los protocolos de las unidades para una mejor gestion que apunte
a la mejor calidad en atencion y la mejora de la satisfaccién usuaria dentro de
la institucidn, asi como también dar cumplimiento a normativas establecidas a
través de las politicas publicas que al igual apuntan a mejorar la calidad del

servicio.

A partir de esto se espera que el producto generado sirva como un
aporte fundacional a la gestién hospitalaria, respecto a dar cumplimiento a un
requerimiento establecido hace unos afios a través de la ley 20.584 y que el

Hospital Carlos Van Buren a la fecha, adn no logra cumplir.
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PRESENTACION GENERAL

El proyecto de Titulo que se presenta en las paginas siguientes fue
desarrollado por el estudiante, tras la insercion en la Institucion patrocinante
durante los primeros meses del afilo en curso. En este contexto, la tarea
consisti6 en atender la necesidad emanada por la institucion de dar
cumplimiento a la normativa establecida dentro de la ley 20.584, que regula
que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con
acciones vinculadas a su atencién en salud. Dicha ley en su decreto N°40,
establece los requisitos basicos que deberan contener los reglamentos
internos de los prestadores institucionales ya sean publicos y privados para la

atencion en salud de las personas.

En esta Idgica se inicia un plan de trabajo en base a los requerimientos
gue la institucion deseaba, recopilando informacion respecto a lo realizado por
la primera comision encargada de elaborar dicho instrumento, que por motivos
de la dinamica propia del hospital, no lograron terminar el proceso. De esta
manera y habiendo establecido alianzas estratégicas con la jefatura de la
Unidad de Servicio Social y Jefatura de Planificacién y control, se definieron
los referentes para poder recopilar y elaborar un estado de avance que
permitiera posteriormente, levantar un disefio y propuesta de reglamento
interno que fuera avalado por una comisién de expertos, para que finalmente
dicho documento sea sancionado por el equipo directivo del Hospital Carlos

Van Buren.

De esta forma, el trabajo desarrollado se encuentra estructurado a partir
de seis capitulos presentados a continuacién: Capitulo | “Marco
Institucional”, en él se describen elementos relativos a la institucion
patrocinante. Estructura organizacional, rango de accion, nivel de complejidad,
entre otros elementos. Ademas dentro de este apartado se establece el
aspecto situacional en el cual se enmarca el presente proyecto de titulo.

En un segundo momento, se presenta el Capitulo Il: “Marco de
Referencia”, en él se establecen los ejes en los cuales la presente experiencia
tuvo su base conceptual: Elementos conceptuales sobre Gestién Clinica,
Elementos conceptuales sobre Satisfaccion Usuaria y Elementos

Conceptuales sobre Bioética.

Pagina | 1



Posteriormente se da paso al Capitulo lll: “Disefio Metodolégico”,
correspondiente a los elementos que sustentan el trabajo desarrollado desde
la fundamentacién de la metodologia de gestion por procesos, la cual fue
utilizada por el estudiante en proyecto de titulo para plasmar tres objetivos de
trabajo, orientados a levantar las diferentes necesidades plasmadas por la
institucion y elaborar los productos como base de propuestas de mejora desde

el Trabajo Social.

A continuacion se prosigue con el Capitulo IV: “Resultados y
Productos de la Experiencia”, momento en el que se presentan en extenso
los resultados obtenidos tras el proceso de levantamiento de informacion, asi
como los productos asociados al trabajo llevado a cabo. EI momento siguiente
corresponde al capitulo V: “Reflexiones, Conclusiones y Aprendizajes”,
instancia en la que el estudiante en proyecto de titulo, hace presentacién de
los hallazgos mas importantes dentro de la experiencia, segmentandolas en
tres apartados: Conclusiones metodoldgicas, conclusiones tematicas y
Conclusiones profesionales, esto con el objeto de exponer lo evidenciado y
aprendido dentro del desarrollo del proyecto de titulo. Finalmente la
experiencia finaliza con el desarrollo del Capitulo VI: “Bibliografia”, donde
se encontrara un complejo ordenamiento en relacidn a las fuentes revisadas

para la construccion del presente documento.

A continuacién, se invita al lector/a a una revision de los elementos
expuestos en el presente proyecto de titulo, que en base al desarrollo de una
metodologia centrada en la gestion por procesos, configura un desafio para el
estudiante en términos de lograr concretar la problematica plasmada por el
Hospital Carlos Van Buren, de dar cumplimiento del requerimiento establecido
en la Ley 20.584.
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1. ANTECEDENTES GENERALES HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

1.1 Identificacién de la Instituciéon

Tabla N°1 identificacién de la Institucién HCVB

Geogréfica
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Imagen N°1 Ubicacion Hospital Carlos Van Buren GoogleMaps

Imagen N°2 Ubicacion en GoogleMaps StreetView

Nombre Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso
Tipo de El hospital Carlos VVan Buren, es una institucion de Nivel
Institucion Terciario en Atencién de Salud, de Caracter Publico ya
gue pertenece al Estado, Sin fines de lucro,
dependiente del MINSAL, por medio del Servicio de
Salud Valparaiso - San Antonio
Ubicacién

de Salud, y

Fono: Mesa Central - 2364000
Direccion Hospital Carlos Van Buren - 2364188
Email Alejandra.Sanchez@redsalud.gov.cl
Pagina Web http://www.hospitalcarlosvanburen.cl/
Cobertura Beneficiarios tramos A — B — C — D del Fondo Nacional
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http://www.hospitalcarlosvanburen.cl/

aguellos convencionale

Beneficiarios?

Poblacion e 0- 14 aios (19%): 91.564
. Nifos y nifas
asignada
e 15-64 aios (69%): 332.522
481.916 Adolescente y
personas.
Adultos
e 65y masanos (12%): 57.830:
Adultos
Mayores
HIEUEGINEE Poblacién Asignada

481.916 personas
19%

‘\69%

H0-14 Afios H15-64 Afios [H65 y mas Aiios

Fuente: Hospital Carlos Van Buren, Cuenta Publica 2014

Radio de
Accioén

La Institucion, tiene responde a la jurisdiccidn
correspondiente al Servicio de Salud Valparaiso — San
Antonio (Algarrobo, El Tabo, San Antonio, Santo Domingo,
El Quisco, Casablanca, Juan Fernandez, Cartagena,
incluyendo ambas provincias, al momento de entregar
atencion de salud. Ademas entrega atencion a las regiones
de Atacama (lll), Coquimbo (IV) y Valparaiso (V) en
Neurocirugia e Imagenologia Compleja, y en Oncologia a la
region de Coquimbo y Valparaiso.

Infraestructura

El establecimiento se compone de 4 edificios principales:
Torre Médica, Torre Quirdrgica, Oncologia y Otorrino
Oftalmologia, mas el Consultorio Adosado de
Especialidades (CAE). Esto quiere decir que la superficie
del terreno principal es de 28.167, 77 m2 y cuenta con una
superficie construida aproximada de 40.559 m2, en total.

! Cuenta Publica 2014, Hospital Carlos Van Buren.
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Emplazamiento | La Institucion, se encuentra compuesta por dos terrenos
de dominio propio, teniendo un total de 13 dependencias.
El terreno principal como se menciond anteriormente
abarca un total de 28.167,77 m2, donde se encuentran la
mayoria de las especialidades del Hospital. En el caso del
segundo terreno, este se encuentra ubicado en la Calle Blas
Cuevas y cuenta con una superficie de 5.097 m2, este
terreno corresponde al antiguo Hospital de Nifos, el cual
actualmente se encuentra siendo utilizado por el Jardin
Infantil del establecimiento, la Fundacion Lionel Cooper,
de igual forma la Corporacién Bresky a cargo del Programa
de Salud Mental, también la Clinica Dental del Consultorio
de Atencién Primaria del Hospital de Nifios, y por ultimo
por oficinas administrativas y bodegas disgregadas del
Hospital.

Patologias | 72 de un Total de 80 Patologias (90, 0%).

Dotacion Unidad de Paciente Critico ucl 14 Camas
de UTIl | 24 Camas
Camas?®

Dias de Estadia Promedio: 6,3 dias promedio

Dotacion Total de Camas: 535 Camas

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL HOSPITAL CARLOS VAN BUREN
1.2.1 Origen e Historia

Los inicios del Hospital Carlos Van Buren se remontan al siglo XVIII, en

tiempos donde Chile era una Colonia del Rey de Esparia Carlos IIl.

Tras varias Cédulas reales fallidas, finalmente el 18 de noviembre de
1772 se funda el "Hospital Jeneral de la Caridad", en el sector de la Quebrada
de Elias, actual subida Ecuador, en instalaciones que habian dejado los
padres dominicos, La conduccion del Hospital tanto en lo econdmico como en
la atencion de enfermos se encomendaba a los Religiosos de la Orden de San

juan de Dios

En sus primeros afos, la atencion del Hospital estuvo centrada en la
marineria que desembarcaba en el este Puerto proveniente de largas jornadas

7z

de viaje. Mucho méas adelante se admitié "Al paisanaje”, habitantes comunes

2 Cuenta Publica 2014, Hospital Carlos Van Buren.
3 Cuenta Publica 2014, Hospital Carlos Van Buren.
Pagina | 6



de la época. En cuanto a la atencion de mujeres, recién fueron incorporadas

en una pequefa sala en el afio 1846.

La instalacion del Hospital en calle Colon se efectia entre los afios 1833
- 1834, siendo Gobernados de Valparaiso Don Diego Portales.

Imagen n°3: Hospital Carlos Van Buren, Patrimonio de la Salud Chilena*

Don Carlos Van Buren Vallejo

Imagen N° 4 Don Carlos

Notable comerciante, filantropo, Gerente | Van Buren Vallejo

de Banco, Promotor de negocios y hombre de bien

en general.

El terremoto de 1906, que arruino a
Valparaiso le proporciono ocasion para enjugar

lagrimas y mitigar Dolores a tantos portefios que

se vieron en desgracia.

El afio 1907 asume la Sub-Administraciéon

del Hospital San Juan de Dios, momento crucial

en que comienza una lenta reconstruccion.
Durante el periodo 1912-1921 fue su Administrador, época de complete

renovacion para el Hospital. Su obra abarcé la apertura de nuevas salas,

4 Cuenta publica 2014, Hospital Carlos Van Buren
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servicios, construccion de una Casa Comunidad para las Hijas de la Caridad,
ademas de equipamiento de Ultima generacion. En su testamento dejo
diversos legados, entre ellos la fundacion de una escuela de enfermeras y otro

para una Clinica de Ojos.

A causa de una dolencia gastrica, fallece un dia 25 de Abril de 1929.
Cumplido un mes de su fallecimiento, la Junta de Beneficencia aprueba el

cambio de nombre del establecimiento. Pasando a llamarse Carlos Van Buren.

En la actualidad, sus restos descansan en el Cementerio N°2 de

Valparaiso.
Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul

Congregacion religiosa fundada en Francia por San Vicente de Paul
(1581-1660) y Sta. Luisa de Marillac.

Tras largos tres meses de viaje en el Velero "Magallanes”, Llegan desde
el Puerto de Burdeos - Francia (15 de Marzo 1854), las primeras 30 Hermanas
extranjeras, destinadas a trabajar a los Hospitales Chilenos, las que tras un
breve descanso en Valparaiso son ubicadas en tres diferentes Hospitales de

Santiago.

En febrero de 1860. Llegan las primeras nueve Hermanas entonces
Hospital Jeneral de la Caridad, actual Carlos Van Buren, las que iniciarian un
trabajo arduo y sostenido que se mantiene hasta el dia de Hoy.

La Capilla EI Carmen y la Casa Comunidad son entregadas a la
Congregacién en el afio 1931, sin alcanzar Don Carlos Van Buren a ver
concluido uno de sus ansiados anhelos. El aflo 2003 todo el inmueble es
declarado Patrimonio Histérico, bajo Decreto N°0355 del 20 de Mayo.
Arquitectonicamente la capilla corresponde a una réplica de uno de sus

templos en Francia.
El Hospital en el Presente

En la actualidad el Hospital Carlos Van Buren es uno de los tres centros
mas complejos de Chile, Con sus 535 camas y especialidades y servicios de
apoyo atiende a tres regiones: Tercera, Cuarta y Quinta, en sus especialidades
de Neurocirugia, Oncologia y Radioterapia. Con una poblacion asignada

cercana a los tres millones de usuarios.
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1.3 POLITICA DE LA INSTITUCION

El hospital Carlos Van Buren, tiene como objetivo general:

"Desarrollar acciones de Salud orientadas a la proteccion, recuperacion y

rehabilitacion de la poblacion asignada”

A su vez tiene como Misién y Vision, los siguientes apartados:

Mision®

“Somos una institucién publica de salud, asistencial, docente, integrada a la
red del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, que entrega prestaciones
oportunas y de calidad a su comunidad, con la finalidad de satisfacer sus
necesidades de salud, a través de un equipo multidisciplinario, competente con
servicios especializados de alta complejidad, ambulatoria y de
hospitalizacion”.

Vision®

“Queremos ser reconocidos como una institucion de excelencia, innovadora,
asistencial y docente, con las personas adecuadas para satisfacer las
necesidades de salud de nuestros usuarios, como también, llevar al Hospital
a ser lider en especialidades de alta complejidad, comprometida con sus
usuarios, la familia y la sociedad”

1.3.1 Valores

Los valores que enmarcan todo accionar en la institucion son:

< Compromiso
« Equidad
% Solidaridad
* Respeto

+ Lealtad

X/
°e

Participacion

5> Resolucién exenta N°9586, 30.12.2011

6 Resolucién exenta N°9586, 30.12.2011
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1.3.2 Politicas Sociales en que se enmarca la institucion

El funcionamiento del Hospital Carlos Van Buren, se encuentra
enmarcado en lineamientos de accién, que dicto el Gobierno Supremo y que

contempla los siguientes aspectos:

a. El acceso es un Derecho de todos los chilenos, que solo se

hara efectivo en la medida en que el estado asume la responsabilidad en:

1. Garantizar el acceso de toda la poblacién a los servicios de salud

que entreguen atencidn equitativa, eficiente y eficaz.

2. Formular y ejecutar programas de prevencion de enfermedades y

saneamiento del ambiente.

b. Las acciones de salud deben ser guiadas por un adecuado
diagnostico de las necesidades de la poblacién, tomando en cuenta los
cambios que se producen en la composicion de los grupos de edad y

enfermedades mas frecuentes.

c. Los servicios de Salud deben organizarse en torno a los
conceptos de descentralizacion, desburocratizacion, participacion de la

comunidad y coordinacion intersectorial.
En cuanto a la Estructura y Organizacion del Sistema:

v' Facil acceso y oportuna atencion de la poblacién en los centros de
atencion primaria.

v En el Marco de wuna Carrera funcionaria, estabilidad vy
capacitaciones permanentes.

v' Coordinacién con los servicios de salud publicos, como con los de
caracter

v Privado.

v' Consolidacion con los servicios de los logros de salud,
especialmente con relacion a la mortalidad infantil y la atencion de la
madre embarazada.

v' Combatir los brotes epidémicos, en general las enfermedades

causadas por la pobreza de los sectores urbano
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1.3.3 Estructura Organizacional

El 30 de octubre y 09 de diciembre de 2009, en reuniones efectuadas
por el Consejo Técnico Ampliado del Hospital Carlos Van Buren se acordo y
sanciono la nueva estructura organizacional de centros de responsabilidad a
través de la cual se organiza el establecimiento hospitalario. La estructura,

nace a partir de:

- Los requerimientos de los Hospitales auto gestionados, en el marco de la
Reforma Sanitaria.

- Los lineamientos del Ministerio de Salud, en el documento
denominado Modelo de Gestion de establecimientos Hospitalarios
“Manual N°9”, donde se determina a la estructura organizacional como un

componente estratégico del nuevo modelo de atencién integral de salud.

- También nace de la norma general técnica administrativa N°17, Gestidon
y Desarrollo de Recursos Financieros Humanos en Establecimientos auto

gestionado en red.

- La norma general administrativa N°19, que especifica la Gestion del
Cuidado de enfermeria para la atencion cerrada y las orientaciones
expresadas por la Direccion de Servicio en el Plan estratégico 2008-2010, plan
donde se especifica que los establecimientos que componen el Servicio de
Salud y sus centros de responsabilidad constituyentes deben trabajar nodos

interrelacionados.

- Ademas se agrega lo estipulado en la Ley N° 19.937, que modifica el
D.L N°2763 de 1979, con el propésito de establecer una nueva concepcion de
la autoridad sanitaria, de igual forma distintas modalidades de gestién y

fortalecer la participacion ciudadana.

- Nace también a partir del Reglamento Organico de Servicios de Salud
Decreto N°140 de 2004 en su Articulo 46, Letra C.

- El Decreto N°38, que contiene el Reglamento Organico de los
establecimientos de Salud de Menor complejidad y de los establecimientos de
autogestion de red.

- Por dltimo la estructura nace a partir del Manual Administrativo N°9, el
cual traduce la vision de la subsecretaria de Redes asistenciales de gestion
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hospitalaria, y su rol en el cambio del Modelo de Atencion a fin de enfrentar los
desafios de consolidacion de la Reforma de Salud.
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1.4 Estructura Politica y Organizacion Sector Salud
1.4.1 Reforma Sanitaria

La reforma sanitaria es creada para impulsar un nuevo enfoque en el
Sistema de Salud Chileno, ya que este nuevo enfoque se centra en mejorar
las condiciones de salud de las poblaciones, define ademas, un marco de
equidad que implica que los objetivos planteados en esta reforma no solo en
términos de mejoria de indicadores promedios, sino también de distribucion de
brechas entre grupos extremos. Los objetivos planteados por la actual reforma

son los siguientes:

» Mejorar la calidad de salud de la poblacion, prolongando los afios de
vida de las personas.

» Reducir las desigualdades en el ambito de la salud.

» Mejorar la salud de los grupos menos favorecidos de la sociedad.

Para poder lograr cumplir con los objetivos que plantea la reforma, es
gue se fijaron nuevas prioridades en salud, no solo considerando la mortalidad,
sino también la carga de enfermedad, en donde se valora la incapacidad
provocada por enfermedades de caracter crénico, que no necesariamente son

mortales en el corto plazo.

La reforma se encuentra compuesta por cinco leyes, que forman parte
del Marco legal que permitira realizar los cambios en el sistema de salud. Estas

leyes se mencionaran a continuacion:

L)

% Ley de Autoridad Sanitaria y Gesiton (Ley 19.937)
Ley de Financiamiento

X3

%

X/
L X4

Derechos y Deberes del paciente

X3

%

Instituciones de Salud Previsonal

% Régimen de Garantias explicitas en salud

1.4.2 Hospital Carlos Van Buren Auto Gestionado

El Hospital “Carlos Van Buren”, a contar del 1 de febrero del 2010,
posee la calidad de Establecimiento Auto gestionado en Red, es decir de

acuerdo al marco legal tiene las facultades y atribuciones en lo administrativo,
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financiero, gestion de recursos humanos y celebracion de convenios, y de
optimizar su funcionamiento, organizando de forma adecuada los recursos
disponibles para responder a las diversas demandas de la poblacion y de la

contingencia del pais.

Entre el 20 y 25 de septiembre del afio 2009, se realiz6 un informe con
el propdsito de evaluar aspectos técnicos del Hospital para calificarlo con la
calidad de “EAR”, aplicado los instrumentos de certificacion de cumplimiento

de requisitos, organizados en el siguiente acéapite:

Tabla N°2 Instrumentos EAR

Aspectos Formales Planificacién

Gestion y Desarrollo de

Gestion Financiera
los Recursos Humanos

Gestion de la Red Asistencial Metas de Desempefio

Consejo Asesores Sistema de Informacion

o Gestidn de la Informacion de los
Cuenta Publica de Resultados .
Usuarios

Auditoria Interna Organizacion Interna

Los establecimientos con calidad EAR, son 6rganos funcionalmente
desconcentrados del correspondiente Servicios, conforme a lo dispuesto en el
Articulo N°33 de la Ley N°18.575 “Organica Constitucional de Bases
Generales de la Administraciéon del Estado”, las atribuciones con las que
cuentan corresponderan solo en cuanto a los recursos y bienes afectos al
cumplimiento de sus propios fines y, conforme a su nivel de complejidad,
deberan ejecutar las acciones de salud que corresponden a los Servicios de

acuerdo a la ley.
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1.5 Unidad de Servicio Social

El proyecto de titulo si bien se encuentra inserto en el Hospital Carlos
Van Buren a nivel, general producto de la utilidad que este generara, es
necesario determinar, que la iniciativa, surge de forma especifica de la Unidad
de Servicio Social, donde el rol del Trabajador Social, es clave para abordar
las diversas problematicas generadas producto de una situacion de salud en

particular.
La Unidad tiene como mision, el siguiente apartado:

1.5.1 Misién

"Otorgar atencion social de excelencia a los usuarios de atencion cerrada
y abierta del Hospital Carlos Van Buren, contribuyendo a la eficiencia
de la gestion hospitalaria, en el marco de la legislacion y normativa
vigente”.

La Unidad de Servicio Social, esta ubicada en el segundo piso
del Consultorio Adosado de Especialidades (CAE)

La Unidad de Servicio Social depende de la Subdireccion de Gestion

Asistencial, actualmente ejercida por el Dr. Leonardo Diaz, médico nefrélogo
1.5.2 Dotacion

La Unidad de Servicio Social esta conformada por un equipo de 7

Asistentes Sociales y un administrativo, matriz a continuacién desarrollada:

Equipo de 7
Asistentes
sociales

Asistente
social jefa
=l

Subdireccion de Gestion
Asistencial

Figura n°2 Dotacion USS HCV
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Por otra parte, es necesario identificar cuales son los objetivos y las funciones
que la Unidad de Servicio Social posee, la matriz a continuacion esclarecera
ambos aspectos:

Tabla N°3: Organizacion Unidad Servicio Social HCVB

Objetivos v Otorgar atencion social a usuarios de atencion abierta y
de la cerrada de todos los grupos etarios, contribuyendo al
Unidad de abordaje integral de los problemas de salud con énfasis
Servicio en la calidad.

Social v' Educar y orientar a los usuarios de atencion abierta y

cerrada, asi como a los equipos de salud del
establecimiento hospitalario, respecto a derechos
asociados a la seguridad social y los recursos
disponibles en la red de salud, comunitario y de politicas
sociales.

v' Asesorar al equipo de salud del establecimiento
hospitalario respecto del manejo de situaciones
judiciales vinculadas a los usuarios de atencion abierta
y cerrada

v Otorgar atencién social a usuarios de atencion abierta y
cerrada de todos los grupos etarios, contribuyendo al
abordaje integral de los problemas de salud con énfasis
en la calidad.

v Educar y orientar a los usuarios de atencion abierta y
cerrada, asi como a los equipos de salud del
establecimiento hospitalario, respecto a derechos
asociados a la seguridad social y los recursos
disponibles en la red de salud, comunitario y de politicas
sociales.

v Asesorar al equipo de salud del establecimiento
hospitalario respecto del manejo de situaciones

judiciales vinculadas a los usuarios de atencién abierta

y cerrada
Funciones v Realizar investigacion, diagndstico y tratamiento social a
de la usuariosde atencion abierta y cerrada de todos los
Unidad de grupos etarios en situacion de riesgo social y
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Servicio

Social

vulneracion de derechos, de acuerdo a requerimiento de
los equipos de salud Del establecimiento hospitalario.
Representar al establecimiento hospitalario y a los
equipos desalud Del mismo en instancias judiciales por
comision de delitos o vulneracion de derechos
vinculadas a los usuarios de atencion abierta o cerrada.
Otorgar atenciodn social a usuarios de atencién abierta y
cerrada, segun corresponda, por demanda espontanea
o derivacibn de los equipos de salud Del
establecimiento hospitalario.

Efectuar acciones de coordinacion con la red
de salud, comunitaria y de politicas sociales para la
orientacion y derivacion de usuarios.

Mantener una retroalimentacion y coordinacion
permanente con los equipos de salud Del
establecimiento hospitalario a través de la realizacion
de entrevistas, reuniones, informes sociales y registros
en ficha clinica correspondiente.

Asesorar a organizaciones y grupos de usuarios en
torno a adherencia a tratamientos y participacion social
en salud.

Administrar y monitorear Programas de Colocaciones
Extra hospitalarias, GES (Ortesis y Audifonos) vy
Oxigenoterapia Domiciliaria.

Participar activamente de iniciativas de mejoramiento de

la gestion hospitalaria y trato al usuario tales Como
comités, comisiones y capacitacion a funcionarios.
Mediar en la vinculacién médico — paciente con usuarios
de atencion abierta y cerrada altamente demandantes
con necesidades especificas.

Supervisar Practica Profesionales de Estudiantes de
Pregrado de la Carrera de Trabajo Social de la
Universidad de Valparaiso, realizadas al interior de la
Unidad.
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v’ Otras funciones que el Subdirector de Gestion
Asistencial del establecimiento hospitalario encomiende

en materias de competencia de la Unidad.

1.5.3 Proyecciones Hospital Carlos Van Buren

Tareas para el afio 2015
v' Obtener Acreditacion de Calidad

v" Proyecto Unidad de Emergencias Adultos y 40 Camas de Cuidados Medios
v Desarrollo y Aplicacién de Nuevo Modelo de Gestidn de Altas

v" Aumentar la complejidad de camas hospitalarias

v" Mayor Resolucidn de Lista de Espera Quirtrgica GES y no GES

v Crecimiento de Cirugia Mayor Ambulatoria

v" Macro-red de Otorrinolaringologia

Desafio Aino 2016

v’ Ser lideres en Salud Publica a Nivel Regional

Desafio Aino 2017

v" Recuperar al menos 120 camas
v" "Una nueva unidad materno infantil" para Valparaiso.
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1.6 CONTEXTO SITUACIONAL DE LA EXPERIENCIA

El Contexto Situacional del presente Proyecto de titulo, busca levantar
un reglamento interno que rija a la institucion en el marco de la ley 20.584
que "REGULA LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS
PERSONAS EN RELACION CON ACCIONES VINCULADAS A SU
ATENCION EN SALUD".

El Hospital Carlos Van Buren a partir del afio 2012 y al igual
que las diferentes instituciones prestadoras de salud, publico y privadas,
se somete a la ley antes mencionada que sefala que toda persona tiene
derecho, cualquiera sea el prestador de salud, a que las acciones de
promocién, proteccion y recuperacion se le den oportunamente y sin
discriminaciones arbitrarias, en la forma que determine la constitucion y las
leyes. El proposito de la ley de derechos y deberes de los pacientes es lograr
el respeto de los prestadores de salud a los derechos consustanciales a la
personalidad humana que detenta todo aquel y toda aquella que recibe una

atencion de salud.

1.6.1 Reforma Sanitaria Chilena

Antecedentes

En la década de los 90, en varios paises de latino América y el Caribe
se iniciaron procesos de reforma social comenzando a implementarse
iniciativas de reforma del sector salud y de seguridad social, con el propésito
de avanzar hacia la readecuacion y/o redefinicion de las agendas sociales
vigentes y la reorganizacion del estado. Es en el caso de la realidad chilena se
plantea a finales de la década, la actual reforma sanitaria chilena: El Régimen
de garantias explicitas en salud (GES), la cual planteaba el acceso a salud
para todos los chilenos, garantizando igualdad de derechos e implementando
politicas basadas en la equidad, solidaridad, efectividad técnica, eficiencia en
el uso de los recursos y participacion social en la formulacién, puesta en

marcha y evaluacion de politicas y programas sectoriales.
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Figura N23: Principios de la Reforma Sanitaria Chilena, Elaboracién Propia.

El proceso de reforma a la salud chilena se intensifica a partir del afo
2000 cuando se establece la comision de estudios de la reformay el presidente
de la republica se compromete a presentar un conjunto de cinco proyectos
legislativos al Congreso Nacional, enviados a discusién parlamentaria en Mayo
del 2002 cuyos contenidos objetivos fueron los siguientes:

Mejorar la salud de la
poblacion prolongando
la vida y los afos de
vida libres de
enfermedad.

Mejorar la salud de los
grupos menos
favorecidos de la
sociedad.

Reducir las
desigualdades en salud.

Figura N94 : Objetivos Reforma Sanitaria Chilena, Elaboracion Propia

Las razones que motivaron al gobierno actual a emprender la
transformacion del sistema son, en primer lugar, resolver la profunda

inequidad que caracteriza la atencion de salud en Chile; y, en segundo
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término, adaptar el sistema a los tiempos actuales, de manera que pueda
hacer frente a la evolucion epidemioldgica del pais, y a los cambios cientificos
y tecnoldgicos que se producen a diario. Por ultimo, hay razones de buena
gestion que obligan, por una parte, a proveer de mayores recursos al sistema
y, por otra, a transformar sustancialmente la gestion de los servicios publicos
de salud,

1.6.2 Instrumentos de la Reforma de Salud en Chile

Financiamiento

\

Mejorar

v

Asegurar los

Derechos y
deberes

Autoridad
Sanitaria

Sub Secretaria

v

Regula los

Equidad del de Salud Publica

Sistema

objetivos
sociales
prioritarios del
gobierno

Doy
deberes de
los pacientes

Sub Secretaria
Redes

Ajustar Asistenciales

prioridades Acciones

vinculadas
Fortalece en salud
potestades

conduccién

Responder a

Esquema resumen Reforma de Salud en Chile, Elaboracion propia.

La reforma propuesta por el gobierno de la época y tal como se plante6
anteriormente, estuvo conformada por cinco proyectos de ley, que configuran
el marco legal necesario para realizar los cambios en el sistema de salud los
cuales seran considerados a continuacion:

A. Régimen de garantias en salud (Plan AUGE)

Este es el eje conductor de toda la Reforma. En esta ley se definen una
serie de garantias para un numero de terminados problemas de salud, el cual
en la actualidad abarca alrededor de 80 patologias cubiertas por esta

normativa.

El AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas) pretende ofrecer
garantias de calidad y oportunidad para aquellos problemas previamente

seleccionados en todo el pais.
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Estas garantias son constitutivas de derecho, y pueden ser exigidas por
los usuarios si no son cumplidas de la manera que seran programadas y
ofrecidas al pais. Para aquellos problemas de salud que no se encuentren
dentro del Plan no existiran garantias explicitas, y tendran acceso habitual, un
aspecto el cual debiese ser evaluado en funcién de poder brindar una mayor
cobertura en prestaciones de salud en el Pais

B. Autoridad Sanitaria y Gestion

Este proyecto se refiere a como se organizaran las instituciones
sanitarias en Chile, ya sean hospitales, clinicas, centros médicos y prestadores

individuales (profesionales y técnicos).

Fortalece las potestades de conduccion sanitaria del Ministerio de
salud, asi como las de regulacion y fiscalizacion, las que entrega a organismos

especializados.

Crea nuevos instrumentos para una mejor gestion de la Red asistencial
y otorga nuevas atribuciones para los directivos de los establecimientos e

incentivos financieros para el personal.

La autoridad Sanitaria es la institucionalidad permanente del Estado,
encargada de llevar a cabo estos objetivos (Rectoria, regulacién vy
fiscalizacion) con ejercicio de su autoridad en todo el territorio nacional y sobre
todos y cada uno de los actores del sistema, de manera de asegurar la
conduccion politica integral del sector salud y ejercer el liderazgo estratégico

del sistema.

Debe vigilar y controlar los factores que afectan la salud, incluido el
medio ambiente y la atencion médica y desarrollar politicas que contribuyan a
generar condiciones para una vida mas saludable. Ademas actla en el espacio
intersectorial y hacia todo el quehacer del Gobierno, de manera de promover
y desarrollar politicas publicas de promocidn y prevencion, coherentes con las
prioridades sanitarias,
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Ministra de

Salud

Implementacién Funciones de Disefio de Politicas Publicas
de las Politicas

Figura N° 5 Organigrama de distribucién de la autoridad sanitaria, Elaboracion Propia.

Ademas dicha ley establece los estandares minimos que deberan
cumplir los prestadores institucionales de salud, tales como hospitales,
clinicas, consultorios y centros medicos, con el objetivo de garantizar que las
prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios.
Dichos estandares se fijaran de acuerdo al tipo de establecimiento y a los
niveles de complejidad de las prestaciones, y seran iguales para el sector
publico y privado. Debera fijar estandares respecto de condiciones sanitarias,
seguridad de instalaciones y equipos, aplicacion de técnicas y tecnologias,
cumplimiento de protocolos de atencion, competencias de los recursos

humanos, y en toda materia que incida en la seguridad de las prestaciones.

Los mencionados estandares deberan ser establecidos usando criterios
validados, publicamente conocidos y con consulta a los organismos técnicos

competentes.
C. Financiamiento.

Dicha ley considera el incremento del impuesto al Valor Agregado (IVA)
y de impuestos especificos destinados a financiar principalmente el Plan de
Salud con Garantias Explicitas (GES), para todos los beneficiarios del Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Se refiere al financiamiento necesario que se

requiere para llevar a la practica la reforma a la salud, y define una serie de
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medidas, principalmente subsidios, en el area social no relacionados con la
salud con la finalidad de asegurar los objetivos sociales prioritarios del

Gobierno.

Dicho régimen se reconocié como el de "Garantias Explicitas en Salud"
(GES) conocido originalmente como AUGE (Acceso Universal con Garantias

Explicitas).
D. Ley de ISAPRES

El proyecto de modificaciones a la ley de ISAPRES esta comprendida a
un régimen especial de supervigilancia y control. Ademas la "Ley corta de
isapres" también forma parte en lo relacionado a los reajustes de precios de
los planes de salud, la elaboracién de aranceles o catalogos valorizados de
prestaciones, la difusion de informacién por parte de la superintendencia, asi
como el acceso a informacion de prestadores en convenio y registro de

agentes de venta.
E. Derechos y Deberes

La Ley de derechos y deberes fue publicada en el diario oficial el dia 24
de Abril del afio 2012, pero en lo que respecta a su vigencia comenzo a regir
desde el 1 de octubre del mismo afio, esto para dar plazo a las instituciones

prestadoras de salud a los requerimientos que la legislacion estable.
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TODA PERSONA PODRA RECLAMAR SUS DERECHOS ANTE EL CONSULTORIO, HOSPITAL, CLINICA O CENTRO MEDICO PRIVADO QUE LO ATIENDE. 1 LA RESPUESTA
NO ES SATISFACTORIA PODRA RECURRIR A LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD. (Extracto de 1a Ley N°20.584 de Derechos y Deberes de los Paclentes).

Imagen N2 5 Carta ley de derechos y deberes del paciente, MINSAL

Las disposiciones de la Ley 20.584 se aplicaran a cualquier tipo
de prestador de acciones de salud, sea publico o privado. Asimismo, y en lo
gue corresponda, se aplicardn a los demas profesionales y trabajadores
que, por cualquier causa, deban atender publico o se vinculen con el
otorgamiento de las atenciones de salud. Para el otorgamiento de
prestaciones de salud todo prestador debera haber cumplido las
disposiciones legales y reglamentarias relativas a los procesos de
certificacion y acreditacion, cuando correspondan.

Se entiende por prestador de salud, toda persona, natural o juridica,
publica o privada, cuya actividad sea el otorgamiento de atenciones
de salud. Los Prestadores son de dos categorias: institucionales e

individuales.
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Prestadores Institucionales

e Son aquellos que organizan en establecimientos asistenciales medios
personales, materiales e inmateriales destinados al otorgamiento de
prestaciones de salud, dotados de una individualidad determinada y
ordenados bajo una direccién, cualquiera sea su naturaleza y nivel de
complejidad. Corresponde a sus 6rganos la misién de velar porgue en los
establecimientos indicados se respeten los contenidos de esta ley.

Prestadores Institucionales

*Son las personas naturales que, de manera independiente,
dependiente de un prestador institucional o por medio de un
convenio con éste, otorgan directamente prestaciones de salud a las
personas o colaboran directa o indirectamente en la ejecucion de
éstas.

Figura N26 Tipos de Prestadores, Elaboracidn Propia

1.6.3 Derechos de los pacientes

A una atencién Seguray de calidad: Esto significa que cuando se le
brinde una atencion de salud se cumpla con las Normas y protocolos
establecidos, es decir, que no se le opere de manera equivoca 0 se le
suministre un medicamento que no corresponde. Eso incluye ademas que se
le informe en caso que ocurra un evento adverso, asi como también de si en
el establecimiento se registra algun tipo de infeccidén intrahospitalaria o hay
errores en la atencién. También significa que el médico o funcionario
que lo atiende se identifigue o tenga una credencial con su nombre y

cargo.

A recibir informacién oportunay comprensible de su enfermedad:
Asi como también de las alternativas de tratamiento que dispone para su
patologia y los riesgos que puede enfrentar. También de los resultados de
sus examenes o0 de los tramites que debe realizar para acceder a una

atencion de salud.

A recibir un trato digno, una atencién respetuosa y amable: Es
decir, que el paciente sea llamado por su nombre, que le respondan

adecuadamente cuando pregunte.

A que se le respete y proteja su privacidad durante su atencion
de salud: Es decir, que no puede ser fotografiado ni grabado con fines de
difusion, sin su autorizacion.
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Compaiiia y Asistencia Espiritual: Se le debe permitir al paciente
recibir visitas de familiares o amigos durante  su  hospitalizacion o

compafiia y asistencia religiosa o espiritual, si lo desea

Recibir un Informe Médico: Que contenga todos los procedimientos
aplicados mientras estuvo hospitalizado. Eso incluye: el diagnostico, quien
los atendid, los examenes que le realizaron, que medicamentos se le

suministro, el tiempo que permanecié internado en el hospital o clinica.

Que se le entregue un informe que incluya los precios de las
prestaciones que recibi6: Ademas de los insumos, medicamentos,
honorarios meédicos, examenes, derechos de pabellon, dia-cama,

informacion que debe ser dada a conocer antes del pago.

Ficha Clinica: Se establece el resguardo de la ficha clinica y los datos
médicos, los cuales no pueden ser entregados a personas no relacionadas

con la atencion del paciente

Aceptar o rechazar un tratamiento: Una cirugia, o cualquier otro
procedimiento médico. Esto tanto en el caso que la persona esté sana o en
una condicidn terminal. No Obstante, en ningun caso el rechazo podra tener
como objetivo la aceleracion artificial de la muerte o un suicidio asistido.
Ademas se incluye el derecho a que se respete su decision de querer o0 no

informar a sus familiares sobre su estado de salud.

Alta voluntaria: En el caso que la persona exprese su deseo de no ser

tratada podra solicitar la alta médica voluntaria.

Investigacion Cientifica: Aceptar o rechazar ser parte de una
investigacion cientifica. En este caso la persona debe ser autorizada por

escrito.

Interculturalidad: En los centros de atencidn publicos, que tienen
alta concentracion de la poblacion indigena, se establece que deberan contar

con facilitadores y/o sefalética escrita con el idioma del pueblo originario.

Personas con discapacidad psiquica o intelectual: En el caso
del empleo de medidas de aislamiento o contencion, debera consignarse en la
ficha clinica y se establece instancias de reclamos para revision de las

medidas adoptadas, entre otros
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1.6.4 Deberes de los pacientes

Entregar Informacion Veraz: Acerca de su enfermedad, identidad y

direccion.

Conocer y cumplir el reglamento interno: Del establecimiento de

salud y resguardar su informacién médica.

Cuidar las instalaciones y equipamiento: del recinto de salud. En

caso de ocasionar dafios se deberé responder segun las reglas generales.

Tratar respetuosamente al personal del recinto: Sea profesionales
de la salud, técnicos o administrativos. Lo mismo rige para los familiares del

paciente o sus representantes.

Informarse acerca de los horarios de funcionamiento: de

las modalidades de atencion y formas de pago.

Informarse acerca de los procedimientos de reclamos y consultas
establecidos: El cumplimiento de la ley respecto de las personas gque vean
vulnerados sus derechos podran reclamar en primera instancia al prestador de
salud. En caso que la respuesta no sea satisfactoria, el usuario podra recurrir
a la Superintendencia de salud, Organismo que sera el encargado de velar por
el cumplimiento de esta ley. En caso que las irregularidades que se detecten
no sean corregidas por los prestadores de salud en los plazos fijados por la

autoridad, seran sancionados.

Puede registrarse al hijo en la ciudad donde vive, no solo donde
nacid: Al requerir inscripcion del hijo, junto con anotarse la comuna en que
nacio, pide que se registre la comuna o localidad en que vive la madre, la que
figurara como lugar de origen (Esto recoge el anhelo de la comunidad para

establecer estadisticas reales).

La ley de derechos y deberes cuenta adicionalmente con 6 reglamentos

auxiliares:

1. Decreto 62 que Aprueba reglamento para constitucion vy
funcionamiento de comités de ética asistencial.

2. Decreto 38 que Aprueba reglamento sobre derechos y deberes de las
personas en relacion a las actividades vinculadas con su atencién en

salud.
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Decreto 41 que Aprueba reglamento sobre fichas médicas.

4. Decreto 40 Que aprueba reglamento sobre requisitos basicos que
deberan contener los reglamentos internos de los prestadores
institucionales publicos y privados para la atencion de la salud de las
personas de la ley 20.584.

5. Decreto 35 que aprueba reglamento sobre el procedimiento de reclamo
de la Ley N° 20.584 que regula los derechos y deberes de las personas
en relacion a las actividades vinculadas con su atencion en salud.

6. Decreto 31 Aprueba Reglamento sobre entrega de informacion y

expresion de consentimiento informado en las atenciones de salud.

Dichos decretos se promulgaron junto con la ley en abril del 2012, pero
no fue hasta octubre del mismo afio que la ley entr6 en vigencia efectiva dado
gue se dio un plazo para que los prestadores de salud, publico y privado,
pudiesen levantar todos los datos requeridos por la norma para un correcto

funcionamiento.

Cabe destacar que la ley de derechos y deberes fue una de las primeras
leyes en ser enviadas al parlamento, pero durante el proceso Yy

paraddéjicamente fue la Gltima en ser aprobada.
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1.7 Aspecto situacional de la experiencia

Autoridad Derechos y
Sanitaria Deberes

Lineamientos de Hospital Auto Reglamento interno

acreditacion de . como POSIBLE
gestionado

prestadores indicador

Apuntan a la Calidad
de Atencion

Objetivo Sanitario MINSAL

Aumentar Hospitales Acreditados

Situacion Actual HCVB

No se encuentra Acreditado

Esquema Situacional HCVB, Elaboracidon propia

En base a lo expuesto anteriormente referente a las leyes comprendidas
dentro de la reforma sanitaria llevada a cabo en la década pasada, es que se
toman en consideracion 3 de las 5 leyes para analizar la situacién actual
del Hospital Carlos Van Buren, esto debido a que tienen relevancia para el

proceso de proyecto de titulo que llevara a cabo el estudiante.

En primer lugar se plantea que la Ley GES, uno de los principales
pilares de la reforma sanitaria es la encargada de emanar los lineamientos
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para los prestadores de salud publicos y privados en funcidén del proceso de

acreditacion.

Junto con ello es que ademas se toma en consideracion la Ley de
autoridad Sanitaria, el cual también plantea aspectos o lineamientos para los
prestadores para establecer la condicion de hospital auto gestionado.

Finalmente La ley de derechos y deberes, la cual es el marco principal
de este proyecto de titulo, dentro de sus reglamentos anexos, en especifico el
decreto 40, establece los requerimientos minimos que debiese tener un

reglamento interno de un prestador de salud publico o privado.

Esto toma relevancia para la institucibn dado que esto es un
requerimiento de la normativa que debe ser sancionado y resuelto al corto
plazo dado que en la actualidad la institucién hospitalaria no posee un

reglamento que regule y de por cumplida dicha norma.

Junto con ello este toma un espacio de relevancia en el sentido que
puede ser considerado como posible indicador de acreditacion por la
compilacion en un documento institucional de aspectos tales como
consentimientos y procedimientos que apunten a la seguridad y calidad de
atencion del paciente.
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2.1 Eje Teméatico N° 1 Gestion Clinica

A. Gestiébn como concepto general

El concepto de gestion, desde su base se define como: "todas las
actuaciones conscientes de mejora que emprende un equipo clinico sobre el
conjunto de procesos implicados en las decisiones que se producen al

relacionarse con sus pacientes"’

Otro concepto asociado a la gestidon clinica se basa en "el uso del
conocimiento clinico, desde la perspectiva global del centro de salud, para
optimizar el proceso asistencial, para proporcionar el servicio requerido y para
gestionar el tiempo asistencial, tanto de la persona, familia, comunidad, es la

magnitud ética y clinica de la eficiencia"®

Es en sintesis que la gestion clinica, es la principal herramienta de la
gestion sanitaria para mejorar continuamente la calidad del cuidado de los
usuarios, desarrollar la capacidad de mantener altos estandares de
desempefio y de la seguridad en la atencion. Desde la definicion podemos
comprender que permite dirigir instituciones de salud a través del
planteamiento, administracién y control, que con sustento clinico e informacion
econdmica, logra construir de manera integral, los procesos e identificar los

productos por sus caracteristicas clinicas, por su costo y utilizacion.

B. La gestion clinica como mecanismo de control de una institucion

sanitaria

Los elementos que otorgan nitidez al uso de la gestion clinica como

mecanismo de funcionamiento de una institucion de salud son:

Mejora la motivacion del personal: La voluntad, la participacién en la
toma de decisiones y la firma responsable de programas con la gerencia de
los centros asistenciales han hecho que muchos profesionales abandonen
actitudes de desmotivacién, puesto que los objetivos o resultados son

definidos y depende de ellos.

7 Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de la salud familiar y
comunitaria, MINSAL, 2012

8 Modelo de gestion de establecimientos hospitalarios, Division de gestion de red asistencial -
subsecretaria de redes asistenciales, MINSAL
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Conlleva autonomia de gestion, La gestion clinica provoca un
desplazamiento formal de la toma de decisiones, y asi enlaza con una antigua
reivindicacién profesional, y en muchos casos sindicales, de participar activa y
constructivamente en las decisiones que se toman dentro del hospital. Se
establece un binomio imprescindible entre decisién y responsabilidad y la
responsabilidad habra de establecerse en términos de resultados: mejorar la

eficiencia, eficacia y efectividad.

También agiliza la capacidad de respuesta de la organizacion, es decir,
las unidades de gestion clinica son mas rapidas y mas flexibles a la hora de
tomas decisiones o de adaptarse a nuevas decisiones que el conjunto del

hospital

Mejora las relaciones entre profesionales y usuarios: En general
todas las unidades se han marcado objetivos en esta linea y asi, las quejas,
las encuestas post hospitalizacion o los reclamos se han convertido en

parametros a tener en cuenta.

Es un proceso Paulatino y voluntario: Se trata de llevar al hospital
cambios organizativos y culturales que permitan optimizar los recursos y
mejorar la calidad de forma progresiva. Con la gestion clinica se intenta
impregnar a los diversos colectivos del hospital de una nueva manera de hacer

las cosas.

No precisa cambios normativos: Desde el punto de vista externo a
las organizaciones sanitarias, la mayor ventaja de la gestién clinica, es
precisamente que no requiere de cambios a nivel de legislacion para su
implementacion, por lo que esta formula parece razonablemente ajena al

debate parlamentario entre gobierno y oposicion

Proporciona mayor y mejor informacion: la necesidad de elaborar un
programa de conocer los costos de los procesos que se realizan, asi como la
actividad del conjunto de unidad clinica aporta informacion relevante
estimulando los grupos constituidos a proponer lineas de actuacion y objetivos

de mejora.

C. La gestion clinica como proceso de desarrollo de los actores ligados

ala atencion en salud.
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La gestion clinica permite el desarrollo de los diferentes actores e
instituciones ligadas a la prestacion de acciones en salud los cuales se detallan

de la siguiente forma:®

En una primera instancia se establece el desarrollo de los
profesionales dado que coloca el liderazgo de la toma de decisiones clinicas
del profesional, con el maximo respeto hacia las necesidades y preferencias

de sus pacientes.

El realizar gestion clinica, permite integrar la tarea asistencial, con el
docente e investigadora, desde el momento que es una herramienta capaz de
concretar la seleccion, implementacion y evaluacion de intervenciones con
apoyo de protocolos clinicos basados en la evidencia y realizar comparaciones
con los resultados de otras experiencias especificas en otros grupos de
poblacion y contextos similares. En conclusién permite trabajar en simultaneo
en el proceso de decision en una triple vertiente: Asistencial, docente e

investigadora.

En una segunda instancia permite el desarrollo de los centros de
salud, dado que a través de su misién, la gestion clinica le permite seguir
evolucionando, articulandose como una organizacion de conocimiento y de
servicio abierta a la comunidad, el cual incentiva el cambio del rol de los

profesionales y directivos que lideran el proceso.

Y por ultimo se encuentra el desarrollo de los usuarios, ya que a
través del proceso de gestion clinica realizada dentro de la institucion, este
brinda el espacio para que estos asuman activamente su capacidad de
expresion, su capacidad de decision, con una asistencia mas cercana, mas

informada, oportuna y de calidad.

El autor plantea que esta dialéctica entre distintos actores es la que
esta detras de la gestion clinica, la que se define como "el mas adecuado uso
de los recursos profesionales, humanos, tecnologicos y organizativos para el
mejor cuidado de los enfermos"°. Por tanto, el objetivo de desarrollo de la
gestion clinica es el ofrecer a los usuarios los mejores resultados posibles en

la practica (efectividad), acorde con la informacion cientifica disponible que

® Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de la salud familiar y
comunitaria, MINSAL, 2012

10 Modelo de gestion de establecimientos hospitalarios, Division de gestion de red asistencial -
subsecretaria de redes asistenciales, MINSAL
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haya demostrado su capacidad para cambiar de forma favorable el curso
clinico de la enfermedad (eficacia), considerando los menores inconvenientes

y costos para el usuario y para la sociedad en su conjunto (eficiencia)
D. Etica y Gestién Clinica

La gestidn clinica busca unir de modo virtuoso al paradigma asistencial
con el administrativo en un mismo marco valérico, en el cual la ética de la

practica clinica es lo que permite esta integracion.

La concepcion médica tradicional de la ética esta relacionada con la
basqueda del mayor beneficio posible para el enfermo: hacer el mayor bien'y
evitar causar dafo. El problema se plantea cuando el recurso sanitario es
crecientemente escaso frente a las demandas crecientes, particularmente
aquellas relacionadas con la equidad (necesidades de la poblacion con mayor

vulnerabilidad).

Es por esto que el dilema ético que siempre se ha planteado es buscar
la excelencia clinica y la gestion eficiente de los recursos, pero a este proceso
se le suma el principio ético de no hacer dafio y producir beneficio, respetando
la opinion, autonomia y derechos del paciente como protagonista de la
atencion y responsable de su propia salud.

Hoy la gestion hospitalaria plantea nuevos ejes de trabajo enfocados al
buen hacer y la gestion eficiente, produciendo el mayor bien, para la mayor
cantidad de personas usuarias del sistema de salud. Pero no obstante ante
cada acto médico, este genera consecuencias no solo en un paciente en
particular, sino en los recursos que la sociedad dispone para muchos otros, y
ante esto se plantea que es necesario integrar la ética en la relacion entre el
equipo de salud y el usuario, que implique la debida evaluacién de los efectos

sociales que conllevan las decisiones asistenciales cotidianas.

E. Aspectos con implicancias éticas a considerar en la gestion

hospitalaria

Dentro de la gestion hospitalaria, la direccion del establecimiento,
ademas de velar por el buen uso de los recursos que este dispone, debe
ademas hacer hincapié en que se realice una asignacioén de recursos para
poder cumplir debidamente con las metas que se han programado, pero es en
este terreno donde convergen circunstancias en donde se producen una
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colisibn entre la eventualidad de privilegiar las necesidades del paciente o
atender a las obligaciones contables. Es por esto que el Dr. Novoa sefiala 6
aspectos a considerar dentro del quehacer hospitalario en donde se considere

un buen manejo de la ética profesional:'*

Contar con mecanismos de control para el cumplimiento de las
labores asighadas y resultados, y que sean conocidos por los
funcionarios: Una buena gestion debe contar con mecanismos de control en
relacion al trabajo funcionario. Estos mecanismos deben ser ampliamente
conocidos y los resultados deben ser debida y oportunamente comunicados a
los afectados. Debe haber una permanente evaluacion de los resultados
generales del establecimiento, y hacer los ajustes que sean necesarios en

forma oportuna cuando sea necesario.

Asegurar un buen ambiente laboral en el cual se incluya la
estabilidad de los funcionarios en su trabajo: Todas las jefaturas deben
mantener un trato respetuoso para con todos los funcionarios, y €stos a su vez
deben tener un trato respetuoso hacia la autoridad y con sus pares. En el
establecimiento debe ser considerado un valor, el respeto y dignidad que
merecen todas las personas. El ambiente laboral es un importante factor a

considerar para poder lograr los objetivos del establecimiento.

Escuchar y considerar las opiniones de los funcionarios en el
proceso de toma de decisiones En particular se debe atender a este
imperativo cuando se decide sobre el destino de los recursos disponibles,
normas y funcionamiento de los servicios. En particular, la direccion debe
escuchar la opinion fundamentada de los médicos en relacién a la compra de
medicamentos y determinados servicios. Se debe tener presente que ningun
establecimiento esta capacitado para asegurar todos los tratamientos y toda
la tecnologia existente, a todos los pacientes. Por este motivo las decisiones
deben ser prudentes y debidamente fundamentadas, teniendo presente que lo
gue se destina a una determinada accién, necesariamente sera restada a otra.
Este debe ser el resultado de una deliberacion entre los técnicos y los

encargados de las finanzas.

El directivo debe explicitar que las consideraciones éticas van a

ser tomadas en cuenta a todo nivel de funcionamiento del

11 Novoa (2011) Etica y gestion hospitalaria, Panorama médico N°87
Pagina | 39



establecimiento: Las observaciones éticas deben ser tomadas en cuenta
desde la decision sobre las caracteristicas que va a tener la infraestructura del
establecimiento, hasta las normas y acciones directas sobre la poblacion y
funcionarios. Esto debe ser expresado de manera explicita por las jefaturas,

para ser debidamente honrado por los mandos intermedios.

Es recomendable una capacitaciéon formal en Bioética de las
jefaturas administrativas y también la capacitacién formal de los médicos
en Gestion hospitalaria: Con el objeto de evitar una falta de vinculacion entre
el control de gastos de la funcién administrativa y las necesidades de los
pacientes, es recomendable la capacitacion de las autoridades gerenciales en
lo que son los principios éticos basicos que guian los actos en medicina, y la
metodologia para tomar decisiones con implicancias éticas en situaciones
conflictivas en diversas areas de la salud. A su vez, los médicos que con sus
decisiones son un factor fundamental que incide en los gastos del
establecimiento, deben recibir una capacitacion formal en Gestidn hospitalaria,
con el propdsito que cuenten con los conocimientos necesarios para lograr la
adecuada, prudente y oportuna utilizacion de los recursos existentes, los que

siempre resultan escasos.

Finalmente es necesario lograr un equilibrio debidamente
proporcionado entre el correcto manejo de los aspectos financieros y el
objetivo principal del hospital publico, que es la atencibn humana oportuna y

eficaz de las necesidades de salud de la poblacion que tiene a su cargo.
F. Gestion de calidad en los servicios publicos de salud

El servicio es un proceso en el cual el elemento humano juega un papel
vital, pues se ponen en juego las percepciones, actitudes, motivaciones en un

intrincado proceso de comunicacion que es diferente en cada caso.

El concepto de calidad en salud debemos enmarcarlo segun
Vanormalingen (1996) en cinco elemento fundamentales: excelencia
profesional, uso eficiente de los recursos, minimo riesgo para el paciente, alto
grado de satisfaccion, impacto final que tiene en la salud. Sin embargo, la
calidad de la salud no esta reducida a uno o algunos de estos elementos,
necesariamente implica la integracion de elementos de caracter técnico y

también de procesos objetivos y subjetivos; todos imbricados tienen como
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resultante la satisfaccion de los usuarios y la eficiencia de la institucion de
salud.
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2.2 Eje Teméatico N° 2 Satisfaccion Usuaria

A. Satisfaccion de los usuarios en salud

El termino de Satisfaccién usuaria, tiene connotaciones pasivas, por lo
que el conocer la opinién de los usuarios se hace imprescindible para
determinar fuentes de conformidad e inconformidad, y asi iniciar un proceso
de reestructuracion de aquellos aspectos que han sido mal evaluados por los
usuarios. Ademas es necesario destacar que la satisfacciéon se considera un
fendmeno que se encuentra determinado por los habitos culturales de los
distintos grupos sociales, por lo tanto, la definicion de satisfaccion varia segun

el contexto social.

La satisfaccion es el resultado de la interaccién de las expectativas

satisfechas, valores y acontecimientos vividos por los usuarios.

Las expectativas se pueden definir como las opciones, vivencias y

percepciones que esperan los usuarios de la asistencia sanitaria.

La satisfaccion del usuarios se relaciona con el concepto de calidad
asistencial, que Avedis Donabedian lo define como "Aquella clase de atencién
gue se espera que pueda proporcionar al paciente el maximo y mas completo
bienestar, después de valorar el balance de pérdidas y ganancias de los
resultados obtenidos?*?

Donabedian desarrollo una propuesta conceptual basada en tres
elementos: Estructura, proceso y resultado. Cada uno de estos elementos
formé parte de un eje organizador de indicadores, guas préacticas de

evaluacion y estandares de medicion y desempefio.

Por "estructura”, Se define a los insumos concretos y cuantificables de
edificaciones, equipamiento, medicamentos, insumos meédicos, vehiculos,
personal, dinero y sistemas organizacionales, Todos ellos necesarios, pero no
suficientes para brindar una adecuada calidad de atencion. Denota atributos

concretos, mensurables y a menudo visibles.

Por "Proceso”, se entiende todo aquello que se realiza actualmente para

gue el paciente reciba una adecuada prestacion. El proceso de atencién podria

12 Donabedian, A. Evaluacion de la calidad de la atencion medica. Washington D.C 1992
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decirse que es el elemento clave para asegurar la calidad. Asumiendo que
exista un minimo de condiciones adecuadas de medicamentos, equipo e
insumos, un adecuado "proceso" de atencién tiene una alta probabilidad de

producir un resultado satisfactorio de la atencion.

Por "Resultado” se entiende una adecuada culminacién del proceso de

atencion del paciente, con el tiempo e insumos requeridos.

B. Componentes de la satisfaccion
A través de la Bibliografia recabada durante el proceso de
levantamiento del marco de referencia, se comprende que existen diferentes
clasificaciones sobre los componentes de la satisfaccion, algunos abocados
especificamente al &mbito de la salud, por otra parte, otros abocados solo para
los contextos de atencién en salud. Segun Ware'® presenta una taxonomia

mas especifica, en la cual presenta ocho dimensiones.

La Calidad Técnica de la atencion: Esta se encuentra relacionada con
la competencia de los proveedores y la adhesion a altos estandares de
diagnéstico y tratamiento, por ejemplo se encuentra la minuciosidad, los

riesgos innecesarios, gue no se cometan errores.

La asistencia interpersonal: Este se refiere a los rasgos de la
personalidad de los proveedores cuando interactian con los pacientes, como

por ejemplo el respeto, la preocupacion, la amigabilidad, la cortesia.

Accesibilidad/ Conveniencia: Son los factores que ordenan o
preparan la atencién, por ejemplo los tiempos de espera, facilidad para

acceder al profesional de la salud,

La eficacia de los resultados del cuidado: Son los resultados de
servicios provistos, por ejemplo las mejoras obtenidas o el mantenimiento de

salud.

El ambiente fisico: este se comprende como los atributos ambientales
en los que se proporciona la atencion, entre ellos se encuentra la claridad de

la seflalizacion, ventilacion, ambiente saludable.

13 Velandia Freddy, Ardon Nelson, Jara Mari aines (2007), Satisfaccion y Calidad: Analisis de la
equivalencia o no de los términos, Gerencia y Politicas de la Salud,
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La disponibilidad de recursos de la atencion sanitaria: relacionada

a contar con suficientes instalaciones y proveedores de atencion de salud.

Financieros: este consiste en aquellos factores que involucran el pago

por los servicios de salud.

La continuidad del cuidado: este consiste en la constancia del

proveedor o del contexto de atencion sanitaria.

C. Relacién Satisfaccion — Calidad
Las relaciones entre satisfaccion y calidad de servicio han sido una gran
atencion en la literatura, en donde la direccion de la relacion es importante si
los objetivos de investigacion persiguen comprender el proceso evaluativo del

usuario.

Junto con ello se puede constatar la existencia de un debate, relativo a
la relacion entre ambos conceptos, es decir, no hay claridad si la calidad de

servicio es un antecedente o un consecuente de la satisfaccion.

Es por esto que inicialmente se sefala que la satisfaccion es
considerada como un antecedente de la calidad de servicio percibido'4. La
satisfaccion contiene componentes tanto afectivos como cognitivos y
representa una evaluacion del usuario respecto a un servicio especifico y a

una experiencia.

La calidad de servicio percibida representa un juicio mas global y
duradero, a través de multiples encuentros de servicio y es similar a una
actitud general hacia el prestador de salud, es decir, la calidad de servicio se
vincula a largo plazo, mientras que la satisfaccidbn se asocia a un juicio
transitorio, susceptible a ser cambiada en cada experiencia referente a un

servicio utilizado.

Desde las bases sobre la satisfaccion se utilizan normalmente
expectativas predictivas hechas por el usuario sobre lo que le gustaria que
pasase durante la utilizacion de un servicio. Por otro lado la calidad se toma

normalmente como estandar de comparacion del nivel de servicio deseado,

14 Peris Salvador, Moliner Miguel (2008) Analisis de la relacion entre calidad y satisfaccion en el
ambito hospitalario en funcion del modelo de gestion establecido, Universitat Jaume
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esto quiere decir lo que uno siente que el prestador del servicio debe ofrecer,
gue esté disefiado sobre la base de las expectativas previas de una institucion.

Una propuesta que intenta explicar la relacion entre calidad de servicio
y satisfaccion es la que plantea Dabholkar®®, el cual plantea la idea de que la
calidad de servicio es basicamente cognitiva y la satisfaccion es normalmente
afectiva. El autor indica que la relacién causal depende del momento en que
se evalle el servicio realizado. Finalmente se puede entender que las
evaluaciones de calidad y satisfaccion puedan ser divergentes para distintas
situaciones y distintas personas, constatando la existencia de varios factores
gue influyen en la secuencia de evaluacion del servicio y por tanto, en el orden
causal entre satisfaccion y calidad, lo cual queda especificado en la siguiente

tabla:

Tabla N°4 Relacion Calidad - Satisfaccién

Calidad Satisfaccion

Satisfaccion Calidad

Naturaleza de la Poca o ninguna Emocion fuerte

experiencia con el emocién activada
servicio
Zona de indiferencia Dentro de esta Fuera de esta
Aspectos esenciales Presentes Ausentes
del servicio
Aspectos periféricos Ausentes Presentes
del servicio
Tipo de servicio Sin implicacion Con implicacion
emocional emocional
Tipo de Usuario Cognitivo Afectivo - Emocional
Estado de &nimo del Neutral Muy bueno o muy malo

cliente

15 Peris Salvador, Moliner Miguel (2008) Analisis de la relacion entre calidad y satisfaccion en el
admbito hospitalario en funcidn del modelo de gestion establecido, Universitat Jaume
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D. Modelos de Satisfaccion Usuaria

Existen algunos modelos que buscan esclarecer el término de
satisfaccion, Rachel Applegate!® propone tres modelos de satisfaccion de

usuario:
Modelo de Satisfaccion Material.

Con el funcionamiento de un producto (obtencion del mismo o precision
del mismo) se constata si este producto responde a la demanda o no, si
satisface materialmente o no. Esta satisfaccion material esta determinada por
la eficacia del sistema de recuperacion. Las cuatro variables tradicionales en
la medida del rendimiento son: La relevancia, la pertinencia, la precision y la

obtencidn.
Modelo de satisfaccion emocional de via simple

Sefiala que los usuarios estan "felices" o emocionalmente satisfechos,
cuando se ha respondido correctamente a sus necesidades. Introducimos dos
razones que imprimen importancia a la satisfaccion emocional, la posibilidad
de evaluacion y el comportamiento. Un sistema que ofrece una satisfaccion
materia, pero no emocional, es susceptible de mejora si conseguimos de un
usuario positiva o negativamente. Las investigaciones sobre la satisfaccion
emocional son un intento de medir el actual sentimiento de satisfaccion del

usuario, mas que el intento simple de deducir su presencia.
Modelo de satisfaccion emocional via multiple

Expresa que la felicidad de los usuarios depende no solo de las
preguntas que se responden (satisfaccion material, sino también de otros
factores como la situacion y las expectativas acerca del servicio. Este modelo
de satisfaccion permite la comprension de la satisfaccion emocional,
denominada "positiva falsa", que corresponde a usuarios satisfechos aunque

el resultado de sus consultadas haya sido infructuoso

16 Rey, M.C (2000) La satisfaccion Del usuario: un concepto en alza, Red de revistas cientificas de
América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal, 003, 139-153. Descargado el 9 de Mayo del 2015
desde http://revistas.um.es/analesdoc/article/view/2451/2441

Pagina | 46



E. Importancia de la satisfaccion en salud
La importancia de abordar las inquietudes del usuario, resulta
importante para la atenciéon de calidad, como la competencia técnica del

profesional.

Para el usuario la calidad depende de su interaccién con el equipo de
salud, de atributos tales como el tiempo de espera, el buen trato, la privacidad,
la accesibilidad de la atencion y, sobretodo, de que obtenga el servicio que

requiere.

En la actualidad, la calidad de los servicios de salud pasa a constituir
una exigencia que se extiende progresivamente desde una perspectiva
tradicionalmente centrada en la institucion a otra que incorpore la perspectiva

de los usuarios y trabajadores de los servicios.

La satisfaccion del usuario es uno de los resultados mas importantes de
prestar servicios de buena calidad, dado que interviene de manera
determinante en su comportamiento. La satisfaccion del cliente puede influir

en.

e El hecho que el usuario procure o no la atencion.

e Ellugar al cual acude para recibir atencion

e Elhecho de que el usuario siga o no siga las instrucciones del prestador
de servicios

e El hecho de que el usuario regrese o no regrese al prestador de
servicios.

e El hecho de que el usuario recomiende o no, los servicios a los demas.
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2.3 Eje Teméatico N° 3 Bioética
A. Bioética

El termino bioética es aludido por primera vez por Van Rensselaer
Potter!’, en el cual aludia a los problemas que el inaudito desarrollo de la
tecnologia plantea a un mundo en plena crisis de valores, urgia asi superar la
actual ruptura entra la ciencia y la tecnologia de una parte y las humanidades
de otra. La bioética por tanto surge como un intento de establecer un puente
entre ciencia experimental y humanidades. De esta se espera una formulaciéon
de principios que permita afrontar con responsabilidades enormes que ofrece

la tecnologia.

Como primer concepto podemos citar a Francesc Abel quien define a la
bioética como “el estudio interdisciplinar de los problemas creados por el
progreso biolégico y médico, tanto a nivel micro social como a nivel macro
social, y su repercusion en la sociedad y en su sistema de valores, tanto en el

momento presente como en el futuro™®

Otra definicion es la que proporciona la enciclopedia de bioética, que
define la bioética como “el estudio sistematico de la conducta humana en el
ambito de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz

de los valores y de los principios™>.

La bioética es una disciplina que actualmente se incorporé en forma
destacada a los diversos ambitos del quehacer humano. Dicha afirmacién se

aplica cuando se evalla la gestion que se realiza en el campo de la salud.

B. Principios de la Bioética

Los principalisimo defiende que existen algunos principios generales
descubiertos en el ambito de la ética biomédica y que deben ser respetados
cuando se plantean conflictos éticos en la investigacién o en la practica clinica.
Con esto pretendemos indagar cuales son los elementos relevantes que puede

ofrecer el enfoque principalista para fundamentar una bioética intercultural.

17 Potter V.R. Bioethics: the science of survival, "Perspectives in Biology and Medicine" New York,
1970.
18F Abel. '‘Bioética: Origen y Desarrollo’, en 'La vida Humana: Origen y Desarrollo'. Universidad
Pontificia Comillas, 1989. 'Sal Terrae', Santander
13 Reich W. Encyclopedia of Bioethics. Vol 1, p XIX, 1978
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Beuchamp y James Childress, plantean cuatro principios relacionados

con la bioética: Autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.
Respeto de la autonomia

Para los autores plantea que el individuo autbnomo es el que actia
libremente de acuerdo con un plan auto escogido. Plantean que todas las
teorias de la autonomia estan de acuerdo en dos condiciones esenciales, la
libertad, entendida como la independencia de influencia que controlen y la
agencia, entendida como la capacidad para la accién intencional.

La autonomia de una persona es respetada cuando se le reconoce el
derecho a mantener puntos de vista, a hacer elecciones y a realizar acciones
basadas en valores y creencias personales. E respeto por la autonomia del
paciente obliga a los profesionales a revelar informacién, a asegurar la
comprension y la voluntariedad y a potenciar la participacion del paciente en

la toma de decisiones.

Los autores plantean una serie de reglas para tratar a las personas de

forma auténoma:

Decir la verdad.
Respeta la privacidad de otros.
Protege la confidencialidad de la informacion.

Obtén consentimiento para las intervenciones a pacientes.

o & w0 b

Cuando sea necesario, ayuda a otros a tomar decisiones

importantes.

No-Maleficencia:
Hace referencia a la obligacion de no infringir dafio intencionalmente.
Este principio se inscribe en la tradicion de la maxima clasica primum non

nocere (Lo primero no dafiar).

Este principio solicita “no dafar”. Una persona dafia a otra cuando
lesiona los intereses de esta. Estos intereses pueden considerarse de
manera amplia como son los referidos a la reputacion, la propiedad, la
privacidad o la libertad. Beauchamp y Childress plantean en el disefio del
principio de no maleficencia, la concentracion en los dafios fisicos,
incluyendo el dolor, la discapacidad y la muerte, sin negar la importancia
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de los dafios mentales y las lesiones de otros intereses, por ende enfatizan
las acciones que causan o que permiten la muerte o el riesgo de muerte.
Beneficencia
Al contrario de la no maleficencia, la cual consistia en no causar dafio
a otros, la beneficencia consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o
hacer el bien a otros. Mientras que la no Maleficencia implica la ausencia
de accidn, la beneficencia incluye siempre la accion. Los autores plantean

dos tipos de beneficencia: La beneficencia positiva y la utilidad.

La Beneficencia positiva requiere la provision de beneficios. La utilidad

requiere un balance entre los beneficios y los dafios.

La beneficencia hace referencia a actos de buena voluntad, amabilidad,
caridad, altruismo, amor o humanidad. La beneficencia puede
comprenderse como todo tipo de accion que tiene por finalidad el bien de
otros.

Para los autores cuando hablan del principio de beneficencia, no se
refieren a todos los actos realizados para hacer el bien, sino solo a aquellos
actos que son una exigencia ética en el &mbito de la medicina, tomando en
consideracion que cuando la beneficencia se practica sin considerar la

opinion del paciente, se incurre en el paternalismo.

Justicia

Para los autores, comprenden el principio de la justicia como el
tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una
persona. Una injusticia se produce cuando se le niega a una persona el

bien al que tiene derecho o no se distribuyen las cargas equitativamente.

Sobre el principio de justicia en ética biomédica, se plantea que existe
un conflicto de intereses entre los que precisan servicios de salud y los que
soportan sus gastos. Agregan que la sociedad tiene la obligacion de
proteger la igualdad de oportunidades de todos sus miembros, por ende se
estima necesario examinar las implicaciones que se siguen para las
instituciones sanitarias, para garantizar esa igualdad de oportunidades,

potenciada por el acceso igualitario a los cuidados de la salud.
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C. Compromiso ético - médico profesional.

La préactica de la medicina en la era actual sufre el asedio de desafios,
en practicamente todas las culturas y sociedades. Estos desafios se centran
en las disparidades, en aumento, entre las legitimas necesidades de los
pacientes, los recursos disponibles para satisfacer esas necesidades, la
dependencia progresiva en las fuerzas del mercado para transformar los
sistemas de atencién de salud, y la tentacion de los médicos de claudicar de

su tradicional compromiso con la primacia del interés del paciente.

Para mantener la fidelidad del contrato social de la medicina, en estos
tiempos turbulento, se establece que los médicos deben reafirmar su activa
vocacion por los principios del profesionalismo, lo que involucra no solo su
especial compromiso con el bienestar del paciente sino también esfuerzos

colectivos por mejorar el sistema de salud para el bienestar de la sociedad.

Dentro de los principios?® establecidos dentro del ejercicio medico se

establecen:

Primacia del bienestar del paciente: Este principio se basa en una
dedicacion a servir en lo que interesa al paciente. El altruismo contribuye a la
confianza que es central en la relacion médico — paciente. Las fuerzas del
mercado, las presiones sociales y las exigencias administrativas no pueden

afectar estos principios.

Autonomia del paciente: Los médicos deben tener respeto por la
autonomia del paciente. Los médicos tienen que ser honestos con sus
pacientes y darles la capacidad para tomar decisiones informadas sobre sus
tratamientos. Las decisiones de los pacientes respecto a sus cuidados deben
ser soberanas, en tanto esas decisiones se atengan a practicas éticas y no

den a lugar a demandas de cuidados inapropiados.

Justicia Social: La profesion médica debe promover la justicia en el
sistema de atencion de salud, incluyendo la distribucién equitativa de los
recursos asistenciales. Los médicos deben trabajar esforzadamente para

eliminar la discriminacion en los cuidados de salud, sea que esta basada en

20 Colegio Médico de Chile A.G (2006), Codigo de Etica, Manual de Etica medica de la asociacion
médica mundial, Reglamento Tribunales de Etica.
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cuestiones de raza, genero, estado socioeconOmico, etnicidad, religion o

cualquiera otra categoria social.
D. Declaracién Universal sobre Bioéticay Derechos Humanos — UNESCO

La declaracion universal sobre bioética y derechos humanos trata sobre
las cuestiones éticas relacionadas con la medicina, las ciencias de la vida y
las tecnologias aplicadas a los seres humanos, tomando en cuenta sus
dimensiones sociales, juridicas y ambientales. Por otra parte reconoce el
respeto a la biodiversidad y protege los intereses de las generaciones actuales

y venideras.

Esta declaracién proporciona un marco coherente de principios y de
procedimientos que sirven como guia a los estados en la formulacién de
politicas, legislaciones y codigos éticos. Ahora si bien a los estados les
corresponda adaptar los documentos a sus culturas y tradiciones, el marco
general propuesto por la Declaracién puede contribuir a universalizar la ética

frente a una ciencia que cada vez tiene menos fronteras.

La finalidad de esta declaracion es suscitar y estimular nuevos debates
sobre problemas éticos y de su resolucién en los estados miembros, con el fin

de ampliar el alcance de este documento.

La declaracion define brevemente los principios bioéticos que han sido
aceptados universalmente en otras declaraciones de UNESCO, los cuales
deben ser respetados por los responsables politicos nacionales e

internacionales, por los prestadores de salud y por los grupos.

Estos principios se pueden resumir de la siguiente forma?*:

En una primera instancia la dignidad humana y los derechos humanos
exigen que los intereses y el bienestar de la persona humana prevalezcan
sobre el interés exclusivo de la ciencia y de la sociedad, tomando en cuenta
que la igualdad fundamental de los seres humanos exige que sean tratados

con justicia y equidad.

2L UNESCO, Declaracion Universal de Bioética y los Derechos Humanos, 2005
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Por otra parte las decisiones practicas que se adopten, la persona
interesada debe ser protegida de efectos nocivos, de discriminacion, de

estigmatizacion y con respeto a la diversidad cultural.

En las investigaciones cientificas deben respetarse la autonomia,
responsabilidad individual con el consentimiento previo, libre, informado y
expreso por la persona interesada, tomando en cuenta el respeto a la vida
privada y a que la confidencialidad esta asociada en forma irrestricta a una

persona identificable.

El progreso de la ciencia y de la tecnologia debera estar asociado a una
responsabilidad social, al bien comun de la humanidad, dentro de un contexto
de solidaridad y cooperacion internacional con poblaciones vulnerables,
teniendo en cuenta que los beneficios resultantes de las investigaciones

deberan ser compartidos por todos los seres humanos.

Finalmente se reafirma la responsabilidad de que los seres humanos

deben proteger el medio ambiente, la biodiversidad y la biosfera.

Dentro de la implementacion de la declaracion, esta enumera las
normas sobre cdmo estos principios anteriormente mencionados, deben ser
aplicados con profesionalismo, honestidad, transparencia y considerando los
conflicto de intereses. Es por esto que deben ser promovidos a través de
debates publicos en los cuales se respeten todas las opiniones. Por otro lado
los Comités de ética deben ser independientes, autbnomos, multidisciplinarios

y pluralistas.

Dentro de la practica y ejercicio profesional, se debe evaluar y prevenir
los riesgos de las aplicaciones cientificas y tecnoldgicas aplicadas a seres
vivos, se deben regular las préacticas comerciales y permitir la libre circulacion
de las actividades cientificas, teniendo en cuenta que los beneficios
resultantes de las investigaciones deben ser compartidos con la sociedad en

Su conjunto.

Finalmente los estados miembros de la UNESCO deben adoptar estas
disposiciones adecuadas para que los principios enunciados en la presente

declaracion puedan ser aplicados liboremente en sus paises.
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E. Comité de Etica Asistencial

Los comités son oOrganos colegiados de caracter consultivo e
interdisciplinario, creados para analizar y asesorar sobre los conflictos éticos
gue se susciten como consecuencia de la atencion de salud, para contribuir a
mejorar la calidad de la atencion y proteger los derechos de las personas en

relacion con ella?2.

Los comités tendran una composicion multidisciplinaria que incluya la
presencia de un miembro de la comunidad y estardn compuestos por un
minimo de siete y un maximo de nueve miembros, entre los cuales debera

contarse con los siguientes integrantes?3:

e Tres profesionales del area de la salud, debiendo al menos uno de ellos
ser médico cirujano y este o alguno de los otros profesionales tener
conocimientos o formacién basica en bioética.

e Un miembro de la comunidad

e Un licenciado en derecho u otro titulado con conocimiento acreditado

en legislacion sanitaria.

En relacion a la duracién de los cargos, los integrantes permaneceran
en estos por un periodo de tres afos, el cual podra ser prorrogado hasta

por dos periodos adicionales.
De las funciones del Comité de Etica

Dentro de las funciones que podemos encontrar dentro de los comités
de ética sanitaria en las instituciones prestadoras de servicios de salud, se

encuentran las siguientes:

1. Asesorar a los usuarios o prestadores en el proceso de toma de
decisiones relativo a aquellos conflictos ético-clinicos que se susciten
como consecuencia de la atencion en salud.

2. Contribuir, en el marco de su funcién consultiva, a la proteccién de los
derechos de los usuarios en su relacion con los prestadores, y proponer
a la instituciéon las medidas adecuadas para la satisfaccion de ellos en

los casos de que resulten afectados.

22 MINSAL, Decreto 62 Aprueba reglamento para la constitucion y funcionamiento de comités de ética
asistencial Art 2, 2013
23 MINSAL, Decreto 62 Aprueba reglamento para la constitucion y funcionamiento de comités de ética
asistencial Art 5, 2013
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3. Velar por el respeto a la dignidad, autonomia e intimidad de las
personas que participan en la relacion clinica, en el Marco de su funcion
consultiva.

4. Elaborar y aprobar un reglamento de régimen interno del comité.
Proponer a la institucién protocolos y orientaciones de actuacion de
caracter preventivo para enfrentar situaciones en las que puedan surgir
frecuentemente conflictos ético clinicos.

6. Contribuir a la promocion de la formacion en bioética, asi como la de los
miembros del propio comité y del equipo directivo de la institucion a la
que pertenezcan.

7. Elaborar una memoria anual de las actividades y remitirla a la direccién

correspondiente y al ministerio de salud.

No son funciones Del Comité de ética:

1. Proponer sanciones y adoptar decisiones de caracter resolutivo

2. Actuar como tribunal de ética sobre la conducta de los prestadores
individuales.

3. Reemplazar la decision clinica del profesional tratante o asumir la
responsabilidad de quien ha solicitado su asesoramiento.

4. Sustituir las funciones y competencias de los comités ético-cientificos.

Efectuar auditorias a las actuaciones de los profesionales de la salud.

Finalmente las funciones del comité se entenderan sin prejuicio de las
competencias que en materia de ética profesional correspondan a los

respectivos colegios profesionales.

El comité de ética deberd solicitar su pronunciamiento u opinién en los

siguientes casos?:

1. En caso de duda del profesional tratante acerca de la competencia
de la persona para adoptar una decisién autbnoma, siempre que
previamente se haya realizado una evaluacion clinica integral que
no hubiese logrado aclarar dicha duda.

2. En el caso que se estime que la decisiébn autbnoma manifestada por

la persona o su representante legal la expone a graves dafos a su

24 MINSAL, Decreto 62 Aprueba reglamento para la constitucion y funcionamiento de comités de ética
asistencial Art 13, 2013
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salud o a riesgo de morir, que serian evitable prudencialmente
siguiendo los tratamientos indicados y siempre que el profesional
tratante haya agotado todas las instancias de informacion que
hubiesen permitido a la persona o a su representante alcanzar una
decision autonoma.

3. En el caso de una posible aplicacion de alta forzosa por parte de la
direccién del establecimiento a propuesta del profesional tratante,
cuando la persona expresare su voluntad de no ser tratada, de
interrumpir el tratamiento, o se negare a cumplir las prescripciones
del profesional tratante.

4. En el caso de personas con discapacidad psiquica o intelectual que
no se encuentran en condiciones de manifestar su voluntad,
respecto de las cuales se analice la posible indicacion y aplicacion
de tratamientos invasivos de caréacter irreversible, sin perjuicio de la

aplicacion de la reglamentacion particular que regula la materia.

Los profesionales tratantes podran solicitar la opinion de dicho
comité, si la insistencia en la indicacion de los tratamientos o la
limitacion del esfuerzo terapéutico son rechazadas por la persona o por

sus representantes legales.

En el caso de que la consulta diga relacion con la atencion de
menores de edad, el comité debera tener en cuenta especialmente el
interés superior de estos ultimos, debiendo proteger su derecho a ser

informado y a expresarse.

Finalmente el pronunciamiento del comité tendra solamente
caracter de recomendacion y sus integrantes no tendran
responsabilidad civil o penal derivada de ello. Tanto la persona como
cualquiera a su nombre, podran si no se conformaren con la opinién del
comité, solicitar a la corte de apelaciones, del domicilio del actor, la
revision del caso y la adopcién de las medidas que estime necesarias,
accion gue se tramitard conforme a las normas del recurso de
proteccién contemplado en el articulo 20 de la constitucion politica de
la replblica.?®

25 MINSAL, Decreto 62 Aprueba reglamento para la constitucion y funcionamiento de comités de ética
asistencial Art 14, 2013

Pagina | 56



Capitulo Il
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Metodoldogico



3.1 Fundamentacion Metodologica

La propuesta del presente proyecto de titulo se enmarca en la
necesidad detectada por la Unidad de Servicio Social del Hospital Carlos Van
Buren al momento de la insercidn del estudiante en la Institucion en torno al
levantar El Reglamento Interno que responda a la exigencia de la ley 20.584
que "REGULA LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS
PERSONAS EN RELACION CON ACCIONES VINCULADAS A SU
ATENCION EN SALUD", la cual sefiala que todo establecimiento publico o
privado que realice prestaciones de salud debe tener estandarizado una serie

de requisitos.

En este contexto es que el estudiante y la Unidad de Servicio Social se
hace cargo de realizar un catastro de los procedimientos estandarizados al
interior del recinto hospitalario, con la finalidad entablar mesas de trabajo con
referentes técnicos claves para levantar la informacion requerida para dar
cumplimiento al requerimiento. Dicho procedimiento a la vez esta supervisado
y orientado a través de la Unidad de Planificacion y Control de la institucion, la

cual entrega los lineamientos en base al formato del documento.

Académicamente, se define la modalidad de trabajo que se adecue de
mejor manera al proceso dindmico de la institucion, optando por la
metodologia de enfoque por procesos, basada en el desarrollo de tres ejes
tematicos de trabajo, orientados a la eficiencia y eficacia en la atencion en

salud: Bioética, Satisfaccién Usuaria y Gestion Clinica.

En relacion a la estructura metodolégica que se utilizard para dar
cumplimiento al presente requerimiento, sera la gestion basada en los
procesos. Dicha metodologia expone que toda institucién se puede concebir
como una red de procesos interrelacionados o interconectados, en donde cada
prestador de salud publico y privado debe buscar su equilibrio en funcion de
sus propias necesidades y posibilidades. Junto con ello esta metodologia
orienta a desarrollar la mision de la institucion mediante la satisfaccion de las
expectativas de los usuarios, en funcién de los factores humanos y de recursos
asociados al requerimiento. La metodologia de aplicacién de gestion basada
en procesos, se trata de una herramienta de mejora continua adecuada para
el momento actual de la institucién, constituyéndose con fuerza como una

alternativa exitosa para la obtencion de resultados cada vez mejores.
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De esta forma, y en la definiciébn de una modalidad de trabajo que se
adecue al proceso que se desea llevar y que se amolde al proceso dinamico
de la institucién, es que el estudiante en practica en conjunto a la guia
académica, opta por el desarrollo de tres ejes de trabajo, Bioética, Satisfaccion
Usuaria y Gestion Clinica, los cuales apuntan en su amplio concepto a la
eficiencia y eficacia en la atencién en salud, lo cual va orientado a entregar un

aporte a la gestion hospitalaria.

Por ultimo, la importancia que reviste la toma de acciones entorno a la
problematica, escapan de la légica de una sola disciplina, siento innegable la
contribucién de una mirada integral y donde la metodologia seleccionada fue

clave para la elaboracion del producto final.
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3.2 Necesidades de la institucion para dar cumplimiento a la ley 20.584
sobre la existencia de un Reglamento Interno en todo prestador

institucional de salud.

1. Revision del estado de avance del trabajo realizado por la “Comision
Reglamento Interno”, respecto de los contenidos minimos
contemplados en el Decreto 40.

2. Reconocimiento de los procesos realizados por las unidades del
Hospital Carlos Van Buren

3. Disefio de una propuesta metodoldgica de reglamento interno que dé
cumplimiento con los requerimientos basicos contenidos en el decreto
40 de la ley 20.584.

4. Coordinacion de la validacion del Reglamento Interno de
Funcionamiento segun lo indicado en Decreto 40, por el equipo

Directivo del establecimiento.
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3.3 Objetivo de Trabajo y Procedimiento metodoldgico asociado

3.3.1 Objetivo de Trabajo N°1

“ELABORAR EL ESTADO DE AVANCE DE LOS PROCESOS ASOCIADOS A LOS 18

PUNTOS MINIMOS DEL REGLAMENTO INTERNO, CONSIDERANDO LOS INSUMOS Y

ANTECEDENTES ENTREGADOS POR PARTE DE LOS REFERENTES TECNICOS DE LAS

UNIDADES DEL HOSPITAL CARLOS VAN BUREN DE VALPARAISO”

Reunion de Trabajo

Acta de acuerdos

Referente con

documento

competente

Referente con
documento en

desarrollo

Definiciones Técnicas Asociadadas a Objetivo N°1

faisisniiss e iees | Corresponden a las personas seleccionadas por la

opinién experta de la jefa de unidad de planificacion
y control y jefa de unidad de servicio social

Corresponde a los espacios convocados por el
estudiante en proyecto de titulo para trabajar junto
al referente técnico, durante un tiempo determinado

y con un objetivo especifico

Corresponde al formato en el cual se plasma los
acuerdos obtenidos con el referente durante la

reunion.

Corresponde al referente por el cual la informacion
entregada se encuentra completa con ideas
explicadas y profundizadas.

Corresponde al referente por el cual la informacion
entregada se encuentra con algunas ideas
explicadas y profundizadas pero no cumple

completamente con lo solicitado.
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Referente con Corresponde al referente por el cual la informacion
documento no entregada se remite tan solo a una enumeracion

competente descriptiva de ideas sin profundizar en ellas.

Referente sin Corresponde al referente por el cual la informacion
documentacion no se encuentra sistematizada en un formato formal

y escrito.

Unidades Asociadas al Objetivo N°1

Clyilezeieiesicaiiaiol | Corresponde al servicio ubicado en el segundo piso
Social del consultorio de especialidades del Hospital
Carlos Van Buren

Gestion Docente Corresponde al servicio ubicado en el segundo piso
del consultorio de especialidades del Hospital
Carlos Van Buren

Comité de ética Se entiende como el 6rgano colegiado de caracter
consultivo e interdisciplinario, creados para analizar
y asesorar sobre los conflictos éticos que se
susciten como consecuencia de la atencién de

salud en el Hospital Carlos Van Buren

Gestion de Camas corresponde al servicio encargado de velar por los
casos de larga estadia en la atencion cerrada del
Hospital Carlos Van Buren
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Unidad de corresponde al servicio ubicado en el primer piso de

Alimentacion la torre Quirurgica del Hospital Carlos van Buren

Subdireccion Corresponde al servicio ubicado en el segundo piso
Administrativa de la torre médica del hospital Carlos Van Buren.

Gestion de calidad Corresponde al servicio ubicado en el segundo piso
de la torre médica del hospital Carlos Van Buren.

Unidad de Corresponde al servicio ubicado en el primer piso

Recaudacion de la Torre Médica del Hospital Carlos VVan Buren.

Clgilelztelei=n siicigieleny | Corresponde al servicio ubicado al costado de la
de Personas unidad de emergencia de adultos del Hospital

Carlos Van Buren

Unidad de Corresponde al servicio ubicado en el primer piso

Comunicacion y de la Torre Médica del Hospital Carlos Van Buren.

Relaciones Publicas

Procedimientos Metodoldgicos Asociados a objetivo N°1

Procedimiento Descripcion
Metodolégico

Definicion de variables Las definicion de variables con fines a los

objetivos de trabajo tuvo como base:

e Analisis documental de experiencias
de otros hospitales de alta
complejidad del pais.
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Disefio Instrumento para
recoleccion de informacion
de referentes técnicos

e Analisis documental de bibliografia
especializada en gestién clinica,
satisfaccion usuaria y bioética.

Las definiciones de variables asociadas al
objetivo de trabajo fueron seleccionadas
dada las condiciones establecidas para
poder contactar a los referentes. No
obstante que estas apuntan a la eficiencia
y eficacia en la atencién en salud otorgada

en las instituciones prestadoras de salud.

De esta forma las variables definidas y

validadas corresponden a:

Factor Clinico: Espera del referente
técnico, para poder ser entrevistado por el
estudiante en proyecto de titulo, ante la
agenda que diariamente posee en funcion
de la prestacion de salud que brinda la

institucion.

Factor Administrativo: Corresponde a la
tramitacion interna de la institucion
correspondiente a la validacion de los
instrumentos por parte de la Unidad de
Gestion de Calidad y la validacién por parte

del director del establecimiento.

Una vez definidas las variables, estas fueron
validadas técnicamente por la guia
académica y jefa de unidad de servicio

social

- Disefio de una matriz de
evaluacion de la documentacion
entregada por el referente técnico
con fines de verificar estado de

avance de los procesos asociados a
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Condiciones de Aplicacion
del instrumento de
recoleccion de informacion
con fines de verificar el
estado de avance de los
requerimientos minimos
del decreto 40 de la ley
20.584

los 18 puntos minimos del
reglamento interno, acorde a la
estructura validada.

Disefio de un acta de acuerdo a fin
de visualizar lo conversado con el
referente técnico

Validacion de dichos instrumentos
por criterio de juicio de expertos de
parte de Jefa de Unidad de Servicio

Social y Guia Académica.

Se determina en base a la
colaboracion de la Jefa de Unidad
de Servicio Social y la Jefa de
Planificacién y control, considerar a
referentes técnicos designados por
estas entidades con la finalidad de
poder recabar la informacién
necesaria para dar respuesta al
requerimiento, considerando su
disponibilidad horaria en funcion de la
carga laboral dentro de la institucion.
En el contexto de la recoleccion de
informacion para realizar el estado de
avance, este se realizara durante 40
dias al interior de las unidades que
pertenecen los referentes técnicos
designados por las jefaturas,
sujeto a la demanda que posee cada
funcionario dentro de la institucion
Respecto a los Referentes técnicos
seleccionados estos se caracterizan
por estar ligados a los procesos
mencionados en los requerimientos
minimos contenidos en el decreto 40
de la Ley 20.584.
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Condiciones de Anéalisis

Validacién de resultados
obtenidos con la aplicacion
del instrumento de
recoleccion de informacion
del estado de avance de los
requerimientos minimos
del decreto 40 de la ley
20.584

Las fuentes de informacion
designadas por las jefaturas seran:
Asistentes sociales de la Unidad de
Servicio Social, Jefe de la Unidad de
Planificacibn y control, Jefe de
prevencion de riesgos, Enfermera
Subdirectora Administrativa,
Enfermera Supervisora, Equipo de
gestiébn administrativa (Gestion de
calidad, Recaudacion), Jefe de

Unidad de Alimentacion.

Los elementos consignados en la
matriz de definiciones técnicas,
permitiran establecer los servicios
asociados a los referentes técnicos y
permitiran asi catalogar en funcion a
la calidad y consistencia del
documento entregado, asociado a 4
categorias: Referente con
documento competente, referente
con documento en desarrollo,
referente con documento no
competente, referente sin
documentacion.

Dicha  categorizacion  permitira
establecer un estado del arte en
funcion a lo necesario para dar
cumplimiento al requerimiento del

decreto 40 de la ley 20.584.

La validacibn de los resultados
obtenidos mediante las reuniones de
trabajo realizadas por el estudiante
en proyecto de titulo y los insumos
que este se recolecte, sera por parte
de juicio de expertos.

El Equipo encargado de validar la
documentacion corresponde a la
comision formada por la Jefa de
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Unidad de Servicio Social,
Asistente Social de la Unidad de
Emergencia de Adultos, Jefa de
Unidad de Atencion de las
Personas, Subdirectora
Administrativa, Director del
Consultorio de Especialidades,
Abogado del Hospital.

- Dicha comision se reunird entre 1
a 3 veces durante el proceso
académico del estudiante, con la
finalidad de evaluar y categorizar en
funcion a la matriz realizada por el
estudiante en proyecto de titulo, con
la finalidad de realizar
retroalimentacion a los referentes
gue no tengan la documentacion
pertinente.
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3.3.2 Objetivo de Trabajo N°2

“Levantar en conjunto a los referentes técnicos con documentacion en
desarrollo, los procesos asociados a los 18 puntos minimos del reglamento
interno del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso”

Definiciones Técnicas Asociadadas a objetivo N°2

Referentes Técnicos Corresponde a las personas que en la evaluacion
eleglefeleilszlelo i realizada por el comité de expertos, resultaron
desarrollo con la obtencién del indicador de “Referente con
documento en desarrollo, no competente o sin
documentacion”, por lo que es necesario reunirse

nuevamente para dar respuesta al requerimiento

Matriz de evaluacion Corresponde al documento que contiene la
de documentacion evaluacién y categorizacion realizada por el
entregada por comité de expertos, encargado de asesorar al
referentes estudiante en proyecto de titulo, en funcién de los
institucionales procedimientos entregados por los referentes

seleccionados.

Ficha de reunion Corresponde al formato en el cual se plasma lo
(Actualizacion) acordado junto al referente en Idgica de relato.

Referente con Corresponde al referente por el cual la
documento informacion entregada se encuentra completa
competente con ideas explicadas y profundizadas.

Referente con Corresponde al referente por el cual la
documento en informacion entregada se encuentra con algunas
desarrollo ideas explicadas y profundizadas pero no cumple

completamente con lo solicitado.
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Referente con Corresponde al referente por el cual la

documento no informacion entregada se remite tan solo a una

competente enumeracion descriptiva de ideas sin profundizar
en ellas.

Referente sin Corresponde al referente por el cual la

documentacion informacion no se encuentra sistematizada en un

formato formal y escrito.

Unidades Asociadas a Objetivo N°2

Gestion Docente Corresponde al servicio ubicado en el segundo
piso del consultorio de especialidades del
Hospital Carlos Van Buren

Comité de ética Se entiende como el érgano colegiado de
caracter consultivo e interdisciplinario, creados
para analizar y asesorar sobre los conflictos
éticos que se susciten como consecuencia de la
atencién de salud en el Hospital Carlos Van
Buren

Gestion de Camas corresponde al servicio encargado de velar por
los casos de larga estadia en la atencion cerrada
del Hospital Carlos Van Buren

Unidad de corresponde al servicio ubicado en el primer piso
Alimentacién de la torre Quirdrgica del Hospital Carlos van
Buren
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Gestion de calidad Corresponde al servicio ubicado en el segundo
piso de la torre médica del hospital Carlos Van
Buren.

Unidad de Corresponde al servicio ubicado en el primer piso
Recaudacion de la Torre Médica del Hospital Carlos Van

Buren.

Unidad de Corresponde al servicio ubicado en el primer piso
Comunicacién y de la Torre Médica del Hospital Carlos Van

Relaciones Publicas Buren.

Procedimientos Metodoldgicos Asociados a objetivo N°2

Procedimiento Descripcion
Metodoldgico

Definicidon de variables Las definicion de variables con fines a los

objetivos de trabajo tuvo como base:

e Andlisis de matriz de evaluacion de
documentacion entregada por

referentes institucionales.

Las definiciones de variables asociadas al
objetivo de trabajo fueron seleccionadas
dada las condiciones establecidas para
volver a contactar a los referentes que no
consiguieron el grado de competencia
necesaria para levantar el instrumento,
dado que en una primera instancia, estas
debieran apuntar a la eficienciay eficacia
en la atencion en salud otorgada en las

instituciones prestadoras de salud.
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Disefio Instrumento para
recoleccion de informacion
de referentes técnicos

De esta forma las variables definidas y
validadas corresponden a:

Factor Clinico: Corresponde a que el
referente técnico vuelva a ser entrevistado
por el estudiante en proyecto de titulo, ante
la evaluacion obtenida por el comité de
expertos que asesora el proceso, teniendo
en consideracion, la agenda que
diariamente posee en funcion de la

prestacion de salud que brinda la institucién.

Factor Administrativo: Corresponde a la
tramitacion interna del comité evaluador de
categorizar en un rango de competencia, los
instrumentos entregados por los referentes
al estudiante en proyecto de titulo, para la
elaboraciéon del documento que dé
respuesta al requerimiento del

establecimiento.

Una vez definidas las variables, estas fueron
validadas técnicamente por la guia
académica y jefa de unidad de servicio
social

- Disefio de ficha de actualizacion
con referente técnico asociado al
reglamento interno, que contenga
un resumen sobre los temas tratados,
intervenciones de los participantes,
resultados y acuerdos.

- Actualizaciobn de matriz de

evaluaciéon de la documentacion
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Condiciones de Aplicacién
del instrumento de
recoleccion de informacién
con fines de levantar los
requerimientos  minimos
del decreto 40 de la ley
20.584

entregada por el referente técnico con
fines de realizar un nuevo estado de
avance de los procesos asociados a
los 18 puntos minimos del reglamento
interno, acorde a la estructura
validada.

Validacion de dichos instrumentos
por criterio de juicio de expertos de
parte de Jefa de Unidad de Servicio

Social y Guia Académica.

Se determinaen base alamatrizde
evaluacion entregada por la
comision  asesora, considerar
reunirse nuevamente junto a
referentes técnicos, que no lograron
entregar documentacion competente
para dar respuesta al requerimiento,
esto considerando su disponibilidad
horaria en funcion de la carga laboral
dentro de la institucion.

En el contexto de larecoleccion de
informacion para realizar un nuevo
estado de avance, este se realizara
durante 30 dias al interior de las
unidades que pertenecen los
referentes técnicos que calificaron
con documentacion en desarrollo,
esto sujeto a la demanda que posee
cada funcionario dentro de Ila
institucion

Respecto a los Referentes técnicos
seleccionados estos se corresponde
a las personas que en la evaluacién
realizada por el comité de expertos,

resultaron con la obtencion del
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indicador de  “Referente  con
documento en desarrollo, no
competente o sin documentacion”.

- Las fuentes de informacion
designadas por las jefaturas seran:
Jefe de la Unidad de Planificacion y
control, Jefe de prevencion de
riesgos, Equipo de gestion
administrativa (Gestion de calidad,
Recaudacion), Jefe de Unidad de
Alimentacion.

Condiciones de Anélisis - Los elementos consignados en la
matriz de definiciones técnicas,
permitiran establecer los servicios
asociados a los referentes técnicos y
permitirdn asi catalogar en funcion a
la calidad y consistencia del
documento entregado, asociado a 4
categorias: Referente con
documento competente, referente
con documento en desarrollo,
referente  con documento no
competente, referente sin
documentacion.

- Dicha  categorizacion  permitira
establecer un nuevo estado del arte
en funcion a lo necesario para dar
cumplimiento al requerimiento del
decreto 40 de la ley 20.584.

Validaciéon de resultados - La validacion de los resultados
obtenidos con la aplicacion
del instrumento de
recoleccion de informacion
con fines de levantar los proyecto de titulo y los insumos que
requerimientos  minimos este se recolecte, seré por parte de
del decreto 40 de la ley
20.584

obtenidos mediante las entrevistas

realizadas por el estudiante en

juicio de expertos.
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- El Equipo encargado de validar la
documentacion corresponde a la
comision formada por: Jefa de
Unidad de Servicio Social,
Asistente Social de la Unidad de
Emergencia de Adultos, Jefa de
Unidad de Atencion de las
Personas, Subdirectora
Administrativa, Director del
Consultorio de Especialidades,
Abogado del Hospital.

- Dicha comision se reunira entre 1 a 3
veces durante el proceso académico
del estudiante, con la finalidad de
evaluar y categorizar en funcién a la
matriz realizada por el estudiante en
proyecto de titulo, con la finalidad de
realizar retroalimentacion a los
referentes que no tengan la
documentacién pertinente.

- Se establece que al menos el 80% de
los referentes asociados a los
requerimientos minimos del decreto
40 de la ley 20.584, deberan estar al
menos en la categoria de referente
con documento en desarrollo o
referente con documento competente

para validar el proceso.
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3.3.3 Objetivo de Trabajo N°3

"Disefiar una propuesta que deé respuesta al requerimiento del decreto 40 que
establece requisitos basicos que deberan contener los reglamentos internos
de los prestadores institucionales para la atencion en salud de las personas
de la ley 20.584, considerando los insumos y antecedentes entregados por
parte de los Referentes Técnicos de las unidades del Hospital Carlos Van
Buren de Valparaiso."

Corresponde a uno de los decretos emanados en conjunto a
la ley de derechos y deberes (20.584) en la que sefala el
reglamento sobre los requisitos basicos que deberan
contener los reglamentos internos de los prestadores
institucionales publicos y privados para la atencion en salud

de las personas de la presente ley.

Unidad ubicada en el segundo piso del Consultorio de
especialidades del Hospital Carlos van Buren de Valparaiso.
Dicha unidad es la encargada, a través del estudiante en
proyecto de titulo, de elaborar la propuesta para el comité

evaluador coordinado por el mismo.

Descripcion

En torno al desarrollo de la propuesta, los
elementos considerados para el desarrollo del

instrumento son los siguientes:

Referencia de experiencias reglamentarias
de otros hospitales de la red,
homologables a la realidad del Hospital

Carlos Van Buren, esto con la finalidad de
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poder comparar y contrastar aspectos que
dentro de la referencia técnica interna del
hospital, no dejaran en claro el desarrollo de
un punto de los requerimientos basicos
establecidos dentro del decreto 40, por lo que
es necesario investigar otras experiencias

dentro de la red de prestadores de salud.

Documentacion entregada mediante
orientacion técnica de un referente
perteneciente a las unidades del Hospital
Carlos Van Buren, con la finalidad de
adecuar todos los requerimientos a la realidad
del Hospital Carlos Van Buren, tomando en
cuenta que dicha documentacion fue
previamente validada por la comision
coordinada por el estudiante en proyecto de

titulo.

Reglamento sobre requisitos basicos que
deberan contener los reglamentos
internos de los prestadores institucionales
publicos y privados para la atencién en
salud de las personas de la ley 20.584, tal
documento establece los requerimientos
minimos que deberan contener los
reglamentos internos para que estos tengan
la validez suficientes para ser ejecutados
dentro de la institucién y sean un insumo mas

para la acreditacién hospitalaria.

El disefio de la propuesta esta dada por la
identificacibn de titulos asociados a los
requerimientos basicos establecidos en el
decreto 40 de la ley 20.584, de tal forma que
es posible presentarlos en el desglose

siguiente:
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Titulo | Disposiciones generales: En dicho
titulo se dispondran los antecedentes
generales de la institucion, tales como el
objetivo del documento, la misién y vision de
la institucién, el alcance que este tendra al
momento de la aplicacion, la documentacion
referida para construir el instrumento y las
definiciones generales que son esenciales
para la 6ptima comprension al momento de
realizar lectura del documento.

Titulo Il Servicios y Prestaciones: En dicho
acapite se establecera el desglose de las
prestaciones y servicios que la institucion
ofrece a la red de atencion de salud, tales
como la atencion abierta o ambulatoria, la
atencion de hospitalizados o cerrada, los
servicios de emergencia, hospitalizacion
domiciliaria 'y los servicios de apoyo
diagnéstico.

Titulo Il Docencia e investigacion: En
dicho capitulo se establecera la informacion
referida a la condicidon asistencial — docente
adquirida por la institucién con las diferentes
casas de estudios.

Titulo IV Ingreso, estadia y egreso: En
dicho apartado se estableceran las
condiciones para poder ingresar desde las
diferentes areas, las normas que se deben
cumplir durante la estadia en la institucion, las
condiciones y facultades de la institucion para
establecer el alta. Junto con ello se establece
la documentacion que debe ser entregada en
cualquier condicién de alta.

Titulo V Referencia y Contrarreferencia: En

tal acapite se estableceran las condiciones en
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gque un médico tratante solicita a otra
institucion de la red la Contrarreferencia en
base a una mayor capacidad resolutiva.
Titulo VI Visita Médica, gestion de
cuidados y alimentacion: En dicho apartado
se estableceran las condiciones de visita 0
supervigilancia médica realizada por los
médicos tratantes y/o residentes de turno, a
los usuarios durante la jornada. Junto con ello
se establecen las condiciones de los cuidados
cotidianos realizados por el equipo de salud,
ademas de la distribucién de la alimentacion,
tomando en cuenta la condicion nutricional de
los usuarios.

Titulo VIl Informacion a las personas, sus
acompafantes y visitantes: En dicho titulo
se establecer4d la informacién sobre las
condiciones en que el equipo de salud hace
entrega sobre el diagnostico y tratamiento
recibido al paciente, coordinador familiar (si
este estuviese definido) y visitantes.

Titulo VIII Consentimiento Informado: En él
se establecen las condiciones en que el
paciente establecera el derecho de otorgar o
denegar su voluntad de someterse a
cualquier procedimiento o tratamiento
vinculado a su atencion de salud, salvo
cuando su negativa ponga en riesgo su salud
o la salud publica.

Titulo IX De los derechos y deberes del
equipo de salud y del trato que debe recibir
el paciente: Se establecera en dicho
apartado los derechos y deberes que debe
cumplir el equipo de salud durante su ejercicio
de funciones, ademas de establecerse las
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condiciones de buen trato que debe recibir el
paciente durante la atencion.

Titulo X Horarios de atencién de publico y
agendamiento de horas de atencion: Se
estableceran los horarios de funcionamiento
de las diferentes areas del hospital, ademas
de establecer el proceso de agendamiento de
horas de atencion.

Titulo Xl Régimen de visita vy
acompafiamiento a los pacientes: Se
estableceran las condiciones y horarios de
visita a los pacientes, los deberes y derechos
gue deben cumplir los acompafantes y las
condiciones de estadia de estos durante la
visita al paciente.

Titulo Xll ldentificacion del usuario y de los
funcionarios: Se estableceran las
condiciones que por disposicion de la ley
20.584, deben cumplir los funcionarios
respecto a la individualizacién de los usuarios
y del personal que realiza labores dentro de la
institucion.

Titulo XIV Regulacion de la ficha clinica:
En dicho capitulo se expresara la regulacion
de la ficha clinica y cudles son las condiciones
de solicitud de una copia de esta.

Titulo XV Asistencia Religiosa o espiritual:
Se definiran las condiciones en que un
paciente puede solicitar asistencia religiosa,
ademas se establecer las condiciones de
ingreso y permanencia en la institucion.
Titulo XVI Comité de Etica: Se estableceran
las condiciones de funcionamiento del comité
dentro de la institucion, ademas de establecer

los mecanismos de acceso al mismo.
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Titulo XVII Arancel de prestaciones y
modalidades de pago: Se detallaran las
condiciones de acceso a la informacion
arancelaria de las prestaciones y las
modalidades de pago, ademas de agregar las
condiciones de atencion en salud para
inmigrantes.

Titulo XVIII Sistema de reclamos,
sugerencias y felicitaciones: Se
establecera el mecanismo de acceso a
ingresar y manifestar su opinién a través de
consultas, felicitaciones, sugerencia y/o
reclamos.

Titulo XIX Acceso alainformacién publica:
En dicho capitulo, se detallaran los
mecanismos de acceso a la informacion
publica (Ley de transparencia) y las
condiciones para poder solicitar informacion.
Titulo XX Vias de evacuacién vy
procedimientos en caso de emergencia:
En este dltimo capitulo se estableceran los
mecanismos que debe realizar el equipo de
salud en caso de contingencia y posterior
evacuacion del establecimiento.

Ademas se agrega un apartado denominado
Actualizacion del Documento, en donde se
establece el numero de correcciones que ha
recibido el documento y el detalle de la

misma.

La validacion del instrumento realizado por el
estudiante en proyecto de titulo, sera por

parte de juicio de expertos.

El Equipo encargado de validar Ila

documentacion corresponde a la comisién
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formada por: Jefa de Unidad de Servicio
Social, Asistente Social de la Unidad de
Emergencia de Adultos, Jefa de Unidad de
Atencién de las Personas, Subdirectora
Administrativa, Director del Consultorio de
Especialidades, Abogado del Hospital.

Dicha comision se reunird entre 1 a 3 veces
durante el proceso académico del
estudiante, evaluando en funcion a los
requerimientos minimos necesarios y la
realidad del hospital, con la finalidad de una
vez finalizada la revision, este sea enviado al
director del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso para su revision en conjunto al
equipo directivo.
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3.4 Etapas y plazos

Para efectos del presente proyecto de titulo y en base a los objetivo de trabajo planteados anteriormente, el estudiante en proyecto de titulo establece una ruta
de trabajo basado en etapas con tiempos y plazos definidos, para asi dar un orden al trabajo realizado durante el proceso de insercidn en la institucion.

Etapa Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

Insercién en la institucion

Encuentro con referentes técnicos %«} %:Z %:X’
B>

Primera reunién con comision de evaluacion estado de avance : :

Segundo encuentro con referentes técnicos en base a evaluacion de primera reunién con <X:1,

comision <I:X>

Segunda reunién evaluacién de estado de avance {;}

Elaboracién Propuesta de Reglamento Interno ﬁ

Revisién de propuesta de reglamento interno 5 : E i}

Entrega de Propuesta de reglamento interno a direccion HCVB ‘I:X"

Salida del estudiante de la institucion
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Capitulo [V

Resultados ¢
Productos de la
Cxpgrigncia



4.1 Presentacion Capitulo Caracterizacion y Resultados de la
experiencia

En el presente capitulo, seran expuestos los resultados obtenidos por
el proyecto de titulo en curso, el que realizé en conjunto a la comision
conformada por funcionarios de la institucién, una propuesta metodoldgica de
reglamento interno para el Hospital, cumpliendo con el requerimiento de la ley
20.584, que establece que todo prestador debe tener un reglamento para los

usuarios.

En las paginas posteriores, se mostrara en detalle los resultados que se
encuentran contenidos en los diferentes objetivos de trabajo planteados por el
estudiante en proyecto de titulo, que en principio establecia realizar un estado
de avance de los procesos asociados a los 18 requerimientos basicos que
debian contener los reglamentos internos. Producto del Objetivo N°1, se
genera un segundo objetivo, en el cual se establece un plan de trabajo en
conjunto a los referentes para poder levantar los procesos restantes que no

lograron cumplir con lo requerido por el estudiante.

Tras reunir la informacion necesaria de parte de los referentes y
validada por comision de reglamento interno, instancia coordinada por el
estudiante en proyecto de titulo en conjunto a funcionarios que cumplen el rol
de juicio de expertos, se elabora un tercer y Gltimo objetivo de trabajo el cual
correspondid en realizar una propuesta metodoldgica considerando los
recursos técnicos obtenidos por los referentes asociados a los requerimientos
bésicos establecidos en el decreto 40 de la ley 20.584, instrumento validado
por la comisién y entregada a direccion para su validacion en conjunto al

equipo directivo.

Finalmente el producto generado busca fortalecer la relacion entre el
paciente, su familia y el equipo de salud del Hospital Carlos Van Buren. Su
objetivo es informar acerca del funcionamiento de la institucion, establecer las
normas de relacion asistencial entre los pacientes, familias y el personal,

ademas de facilitar el respeto de los derechos y deberes mutuos.
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4.2 Preambulo Objetivo de Trabajo N°1

El primer objetivo de trabajo tuvo como finalidad desarrollar un estado
de avance de los requerimientos basicos que deben tener los prestadores de
salud, publicos y privados, respecto a la atencion en salud que brindan en las

instituciones respectivas.

En funcion de aquello es que el estudiante en proyecto de titulo
establece una propuesta para poder abordar dicha necesidad de la institucion,
estableciendo un desglose de los requerimientos, siendo estos separados en
procesos. Dichos requerimientos fueron asignados a un funcionario quien
cumplié el rol de referente técnico, orientando al estudiante en funcion dar

cumplimiento a lo solicitado por la normativa.
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A. Caracterizacion de los requerimientos contenidos en el decreto 40
de laley 20.584

El decreto 40 denominado “Reglamento sobre requisitos basicos que
deberan contener los reglamentos internos de los prestadores institucionales
publicos y privados para la atencion en salud de las personas de la ley 20.584”,
contempla los contenidos basicos, que cada prestador institucional publico o
privado de atencion abierta o cerrada, con el fin de proporcionar a los usuarios
informacion acerca de la atencién de salud que se les ofrece, la forma y
modalidades en que ella se otorga, siendo de su responsabilidad informar a
los usuarios acerca de su contenidos y el deber de éstos de observar sus

disposiciones.

Los prestadores institucionales a los que se refieren los articulos del
presente decreto, deberan elaborar un reglamento interno de funcionamiento
gue incluya, a lo menos las siguientes materias, segun corresponda al tipo de

atencion abierta o cerrada que otorgue:

Tabla N°5 Requerimientos Decreto 40

ARTICULO

Los tipos de prestaciones de salud que otorgaray los servicios de apoyo

1 diagndstico y terapéutico, con que cuenta, asi como en su caso, su condicién de

colaborador de la docencia conforme a los convenios que haya suscrito con
entidades de educacién superior reconocidas.

Las normas existentes sobre ingreso, estadia y egreso del establecimiento, asi
2 como aquellas que digan relaciéon con los procedimientos de alta Disciplinaria o
voluntaria.
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Los procedimientos que deben adoptarse, asi como la documentacion

necesaria, para operativizar la referenciay la contrarreferencia de las

3 personas, en su caso; en el caso que exista indicacién, los resguardos y
mecanismos adoptados para la derivacion y hospitalizacion del usuario en otros
establecimientos que otorguen atencion cerrada
Los procedimientos relacionados con la visita o supervigilancia médica de
4 rutina y de gestion de cuidados cotidianos y alimentacion segun la
condicion médica de la persona
Los procedimientos establecidos y los profesionales de salud
5 responsables de proporcionar a las personas y sus acompafiantes o
visitantes, la informacion sobre su estado de salud
Los documentos e informacidn necesaria para llevar a cabo el proceso de
6
Consentimiento informado, conforme a la reglamentacion pertinente.
Los mecanismos implementados para asegurar el cumplimiento de las
7 normas de calidad y seguridad de la atencidon de Salud que se aprueben
Mediante Resolucién dictada por el Ministro de Salud.
Los horarios de funcionamiento del establecimiento, la modalidad de
8 agendamiento de horas y el medio por el cual ello se comunica alos
Usuarios.
Los horarios de visitay acompafiamiento de los pacientes, en el caso que
9
Corresponda, y las normas que los acompafiantes deberan respetar.
Los mecanismos de identificacién, acreditacion de la afiliacion u otros de
10
Informacidén que sean necesarios para la atencidon de los usuarios.
La forma de identificacién del usuario y de los funcionarios que integran el
11 equipo de salud del establecimiento que lo atiende, la que debera incluir la

funcion que desempefia, ya sea en el orden docente, de formacidon o Asistencial.
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12

Los procedimientos necesarios para resguardar la privacidad del paciente, la
modalidad para la captacion y uso autorizados de imagenes de su cuerpo con
fines de divulgacion en medios de difusién social o cientifica segin proceday
las regulaciones existentes en cuanto a laficha clinica, segun la Reglamentacion
pertinente.

13

El derecho a la asistencia religiosa o espiritual, en el caso de ser ésta

Requerida por el paciente o su acompafante, asi como las atenciones
especiales de pertinencia cultural, segln corresponda, en ambos casos.

14

El comité de ética de que dispone el establecimiento o aquel al cual se

encuentra adscrito y los medios para acceder a él

15

Los costos arancelados de las prestaciones que otorgay las modalidades de su
pago, intereses u otros conceptos cuando corresponda. Asimismo se debera
contar con sistemas de libre acceso de informacidn de precios de
medicamentos e insumos que se utilicen en la atencién y la forma como se
proporcionara una cuenta actualizada y detallada de los gastos incurridos, en la
oportunidad en que sea solicitada por el usuario, con indicacién de los Insumos
y las dosis utilizadas en el caso en que éstas sean unitarias. Las prestaciones
gue quedan cubiertas por las Garantias Explicitas en Salud y La modalidad de
su ejercicio por parte de los usuarios.

16

Condiciones previsionales que se requieren para obtener la atencion y los
antecedentes y tramites para ello

17

Ubicacién y uso del Libro de Reclamos y Sugerencias y las modalidades

de presentacién y tramitacion de reclamos, segun los establece la
reglamentacion pertinente
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La informacion referida a las diversas vias de evacuacion existentes y
18

Procedimientos adoptados en su caso, para casos de emergencia.

Tabla N°5: Requerimientos minimos que deben contener los reglamentos internos,
Decreto 40 Ley 20.584, Elaboracion propia

En funcién del presente objetivo de trabajo, el estudiante en préactica
realiza en conjunto a la jefatura de Servicio Social y la Jefa de Planificacion y
control, desglosar en una primera instancia los articulos contenidos en el
decreto 40, transformandolos asi en procesos para operativizar
posteriormente, la asignacion de los referentes técnicos para poder recabar la

informacion necesaria para dar respuesta al requerimiento.

De esta forma tras realizar el desglose de los articulos en los posteriores

procesos, estos quedaron de la siguiente forma:

Tabla N°6 Requerimientos minimos subdivididos en procesos

ARTICULO PROCESO

Tipo de prestaciones de salud que otorgard y

servicios de apoyo diagndstico y terapéutico

Los tipos de prestaciones de

) o con que cuenta

salud que otorgara y los servicios
de apoyo diagnéstico y

1 terapéutico, con que cuenta, asi

COMo en su caso, su condicion
de colaborador de la docencia Condicién de colaborador de la docencia

conforme a los convenios que | conforme a los convenios que haya suscrito con
haya suscrito con entidades de | €ntidades de educacion superior reconocidas.
educacion superior reconocidas.

Las normas existentes sobre . .
Las normas existentes sobre Ingreso,

2 ingreso, estadia y egreso del

establecimiento, asi como - —
Estadia y egreso del establecimiento

aquellas que digan relacién con
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los procedimientos de alta
Disciplinaria o voluntaria.

Procedimientos de alta disciplinaria o
voluntaria

Los procedimientos que deben
adoptarse, asi como la
documentacién necesaria, para
operativizar la referencia y la
contrarreferencia de las
personas, en su caso; en el caso
gue exista indicacién, los
resguardos y mecanismos
adoptados para la derivacién y
hospitalizacién del usuario en
otros establecimientos que
otorguen atencién cerrada

Los procedimientos que deben adoptarse, la
documentacién necesaria para operativizar la
referencia y la contrarreferencia de las
personas en su caso

En el caso que exista indicacidn, los resguardos
y mecanismos adoptados para la derivacién y
hospitalizacién del usuario en otros
establecimientos que otorguen atencién
cerrada.

Los procedimientos relacionados
con la visita o supervigilancia
médica de rutina y de gestién de
cuidados cotidianos y
alimentacién segun la condicién
médica de la persona

Los procedimientos relacionados con la visita o
supervigilancia médica de rutina

Los procedimientos relacionados con la gestion
de cuidados cotidianos

Los procedimientos relacionados con
alimentacion.

Los procedimientos establecidos
y los profesionales de salud
responsables de proporcionar a
las personas y sus acompafiantes
o visitantes, la informacidn
sobre su estado de salud

Los procedimientos establecidos y los
profesionales de salud responsables de
proporcionar a las personas y sus
acompaiantes o visitantes, la informacién
sobre su estado de salud.

Los documentos e informacién
necesaria para llevar a cabo el
proceso de Consentimiento
informado, conforme a la
reglamentacion pertinente.

Los documentos e informacidén necesaria para
llevar a cabo el proceso de consentimiento
informado, conforme a la reglamentacién
pertinente

Los mecanismos implementados
para asegurar el cumplimiento
de las normas de calidad y
seguridad de la atencién de
Salud que se aprueben Mediante
Resolucidn dictada por el
Ministro de Salud.

Los mecanismos implementados para asegurar
el cumplimiento de las normas de calidad y
seguridad de la atencidon de salud que se
aprueben mediante Resolucion

dictada por el MINSAL
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Los horarios de funcionamiento
del establecimiento, la
modalidad de agendamiento de
horas y el medio por el cual ello
se comunica a los Usuarios.

Horarios de funcionamiento del
establecimiento

La modalidad de agendamiento de horas

El medio a través del cual ello se comunica a los
usuarios

Los horarios de visita y
acompafamiento de los
pacientes, en el caso que

Corresponda, y las normas que
los acompanantes deberan
respetar.

Los horarios de visita y acompafiamiento de los
pacientes en el caso que corresponda

Normas que los acompafiantes deberdn
respetar

10

Los mecanismos de
identificacidn, acreditaciéon de la
afiliacion u otros de Informacion

que sean necesarios para la
atencion de los usuarios.

Los mecanismos de identificacion, acreditacion
de la afiliacién u otros de informacion que sean
necesarios para la atencion de los usuarios

11

La forma de identificacién del
usuario y de los funcionarios que
integran el equipo de salud del
establecimiento que lo atiende,
la que debera incluir la funcion
gue desempenia, ya sea en el
orden docente, de formaciéon o
Asistencial.

La forma de identificacién de los funcionarios
gue integran el equipo de salud del
establecimiento que lo atiende, que deberd
incluir la funcién que desempefia ya sea en el
orden docente, de formacidn o asistencial.

12

Los procedimientos necesarios
para resguardar la privacidad del
paciente, la modalidad para la
captacién y uso autorizados de
imagenes de su cuerpo con fines
de divulgacion en medios de
difusién social o cientifica segun
proceday las regulaciones
existentes en cuanto a la ficha
clinica, segun la Reglamentacién
pertinente.

Los procedimientos necesarios para resguardar
la privacidad del paciente, la modalidad para la
captacién y uso autorizados de imdagenes de su
cuerpo con fines de divulgacién en medios de
difusidn social o cientifica segun proceda

Las regulaciones existentes en cuanto a la ficha
clinica, segun la reglamentacidn pertinente.
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13

El derecho a la asistencia
religiosa o espiritual, en el caso
de ser ésta Requerida por el
paciente o su acompanante, asi
como las atenciones especiales
de pertinencia cultural, segun
corresponda, en ambos casos.

El derecho a la asistencia religiosa o espiritual,
en el caso de ser ésta requerida por el paciente
0 su acompanante, asi como las atenciones
especiales de pertinencia cultural, segin
corresponda en ambos casos.

14

El comité de ética de que
dispone el establecimiento o
aquel al cual se encuentra
adscrito y los medios para
acceder a él

El comité de ética de que dispone el
establecimiento o aquel al cual se encuentra
adscrito y los medios para acceder a él.

15

Los costos arancelados de las
prestaciones que otorga y las
modalidades De su pago,
intereses u otros conceptos
cuando corresponda. Asimismo
se deberd contar con sistemas
de libre acceso de informacidn
de precios de medicamentos e
insumos que se utilicen en la
atenciéon y la forma como se
proporcionard una cuenta
actualizada y detallada de los
gastos incurridos, en la
oportunidad en que sea
solicitada por el usuario, con
indicacion de los Insumos y las
dosis utilizadas en el caso en que
éstas sean unitarias. Las
prestaciones que quedan
cubiertas por las Garantias
Explicitas en Salud y La
modalidad de su ejercicio por
parte de los usuarios.

Los costos arancelados de las prestaciones que
otorga y las modalidades de pago, intereses u
otros conceptos cuando corresponda

Sistema de libre acceso de informacién de
precios de medicamentos e insumos que se
utilicen en la atencién y la forma como se
proporcionard una cuenta actualizada y
detallada de los gastos incurridos en la
oportunidad en que sea solicitada por el
usuario, con indicacidn de los insumos y las
dosis utilizadas en el caso que éstas sean
unitarias.

Las prestaciones que quedan cubiertas por las
Garantias Explicitas en Salud y la modalidad de
su ejercicio por parte de los usuarios.

16

Condiciones previsionales que se
requieren para obtener la
atencién y los antecedentes y
tramites para ello

Condiciones previsionales que se requieren
para obtener la atencién y los

antecedentes y tramites para ello
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Ubicacion y uso del Libro de

Reclamos y Sugerencias y las Ubicacion y uso del libro de reclamos y
17 modalidades de presentaciony | sugerencias y las modalidades de presentacién
tramitacion de reclamos, segun | y tramitacién de reclamos, segun los establece
los establece la reglamentacion la reglamentacion pertinente.
pertinente
La informacion referida a las ) . . ) i
) ) . La informacién referida a las diversas vias de
diversas vias de evacuacion ., ] o
. . evacuacion existentes y procedimientos
18 existentes y Procedimientos

adoptados en su caso, para casos de
adoptados en su caso, para )
. emergencia.
casos de emergencia.

Tabla N°6: Distribucion de los procesos segun articulos referidos al decreto 40 de la Ley 20.584,

Elaboraciéon Propia

De la tabla anterior, una vez definidos los procesos en conjunto a las
jefaturas antes mencionadas, se pudo dar paso a la identificacion de los
referentes asociados a los procesos estructurados, considerando su

disponibilidad horaria en funcion a la carga laboral en la institucion.

B. Caracterizacion e ldentificacion de los Referentes Técnicos
Para determinar a los referentes técnicos ligados a los requerimientos
basicos del decreto 40 de la ley 20.584, el estudiante en proyecto de titulo en
conjunto con la jefa de Unidad de Servicio Social y Jefa de Planificacion y
control, definieron a las potenciales unidades que pudiesen dar respuesta a

los requerimientos.

Dichos referentes se caracterizaron principalmente, por ser jefaturas de
servicio, que participan activamente dentro de la elaboracion y estandarizacion
de los procesos contenidos dentro de su Unidad. Se espera ante este contexto,
que el estudiante al realizar el primer contacto con el referente, este pudiese
dar respuesta a la informacion solicitada. No obstante al no haber presencia
de una jefatura de unidad disponible para poder trabajar junto al estudiante,
este designdé a un funcionario que pudiese atender las inquietudes y dar

respuesta al requerimiento que el estudiante estaba solicitando.

Las fuentes de informacion designadas por las jefaturas de Unidad de
Servicio Social y Planificacion y control, consisten en Asistentes Sociales
pertenecientes a la Unidad de Servicio Social, jefatura de prevencion de
riesgos del Hospital, Subdireccion Administrativa, Enfermera Supervisora de
Mediana Complejidad Médica, al equipo de gestién administrativa que consta
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con la Unidad de Gestién de Calidad y Recaudacion Central y Jefe de
Alimentacién, Cabe destacar que las Jefaturas que ayudaron a designar a los
referentes, también son consideradas dentro del proceso, por lo que también
representan un valor humano significativo para el estudiante, al momento de

elaborar el estado de avance.

De esta los referentes consignados por las jefaturas de servicio, se
distribuyeron entre los procesos de la siguiente forma:

Tabla N°7 Distribucion de responsables por proceso asignado

ARTICULO

Los tipos de prestaciones de
salud que otorgara y los
servicios de apoyo
diagndstico y terapéutico,
con que cuenta, asi como
en su caso, su condicién de
colaborador de la docencia
conforme a los convenios

PROCESO

Tipo de prestaciones de
salud que otorgaray
servicios de apoyo
diagndstico y terapéutico
con que cuenta

RESPONSABLE

Carla Fierro

(Planificacion y
Control)

Condicion de colaborador
de la docencia conforme a
los convenios que haya

Patricio Scotti

ue haya suscrito con (Unidad de
9 y suscrito con entidades de Gestién
entidades de educacién L .
) _ educacion superior Docente)
superior reconocidas. reconocidas
Dr. Fuentes
Las normas existentes sobre (UMA) / Dr.
Las normas existentes sobre ingreso, Novoa (Comité
ingreso, estadia y egreso de Etica)

del establecimiento, asi
como aquellas que digan
relacion con los
procedimientos de alta
Disciplinaria o voluntaria.

Estadia y egreso del
establecimiento

Dra. Carvajal
(Medicina
Gneral), Dr.
Fuentes (UMA)

Procedimientos de alta
disciplinaria o voluntaria

Dra. Carvajal,
Dr. Fuentes
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Los procedimientos que
deben adoptarse, asi como
la documentacion
necesaria, para operativizar
la referenciay la
contrarreferencia de las
personas, en su caso; en el
caso que exista indicacién,
los resguardos y
mecanismos adoptados
para la derivacién y
hospitalizacion del usuario

Los procedimientos que
deben adoptarse, la
documentacion necesaria
para operativizar la
referenciay la
contrarreferencia de las
personas en su caso

Jeanette
Martinez
(Gestion del
Usuario)

En el caso que exista
indicacion, los resguardos y
mecanismos adoptados
para la derivacién y
hospitalizacién del usuario

Gina Peirano

(Gestidn de

en otros establecimientos | o otros establecimientos Camas)
que otorguen atencion gue otorguen atencion
cerrada cerrada.
Los procedimientos
relacionados con la visita o
Dr. Fuentes

Los procedimientos
relacionados con la visita o
supervigilancia médica de

rutina y de gestiéon de
cuidados cotidianos y
alimentacion segun la
condicién médica de la
persona

supervigilancia médica de
rutina

Los procedimientos
relacionados con la gestidn
de cuidados cotidianos

Doris Abarzua

(Subdireccién
Administrativa)

Los procedimientos
relacionados con
alimentacion.

Victor Leal
(Unidad de
Alimentacién)

Los procedimientos
establecidos y los
profesionales de salud
responsables de
proporcionar a las personas
y sus acompafiantes o
visitantes, la informacion
sobre su estado de salud

Los procedimientos
establecidos y los
profesionales de salud
responsables de
proporcionar a las personas
y sus acompaiantes o
visitantes, la informacion
sobre su estado de salud.

Dra. Carvajal,
Dr. Fuentes

Los documentos e
informacién necesaria para
llevar a cabo el proceso de

Consentimiento informado,

Los documentos e
informacién necesaria para
llevar a cabo el proceso de

consentimiento informado,

Karim Arias
(Gestion de
Calidad)
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conforme a la
reglamentacion pertinente.

conforme a la
reglamentacion pertinente

Los mecanismos
implementados para
asegurar el cumplimiento
de las normas de calidad y
seguridad de la atencién de

Los mecanismos
implementados para
asegurar el cumplimiento
de las normas de calidad y

7 seguridad de la atencion de Karim Arias
Salud que se aprueben
salud que se aprueben
Mediante Resolucidn mediante Resolucion
dictada por el Ministro de )
dictada por el MINSAL
Salud.
Horarios de funcionamiento
. del establecimiento
Los horarios de
funcionamiento del
establecimiento, la
8 modalidad de La modalidad de Jeanette
agendamiento de horas y el agendamiento de horas Martinez
medio por el cual ello se . p
_p i El medio a través del cual
comunica a los Usuarios. . Jeanette
ello se comunica a los i
. Martinez
usuarios
Los horarios de visita y lvonne Otey
Los horarios de visita y - .
o del acompafiamiento de los (Mediana
acompafiamiento de los i .
o | pacientes en el caso que complejidad
pacientes, en el caso que L
9 ’ corresponda Médica)
Corresponda, y las normas
que los acompaﬁantes Normas que los
deberan respetar. acompafiantes deberdan lvonne Otey
respetar
Los mecanismos de Los mecanismos de
identificacion, acreditacion | identificacion, acreditacion
de la afiliacién u otros de de la afiliaciéon u otros de
10 L, . ., Ivonne Otey
Informacién que sean informacién que sean
necesarios para la atencién | necesarios para la atencién
de los usuarios. de los usuarios
La forma de identificacién La forma de identificacién
del usuario y de los de los funcionarios que
11| funcionarios que integran el lvonne Otey

equipo de salud del
establecimiento que lo

integran el equipo de salud
del establecimiento que lo
atiende, que debera incluir
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atiende, la que debera
incluir la funcién que
desempefia, ya sea en el
orden docente, de
formacidn o Asistencial.

la funcién que desempenia
ya sea en el orden docente,
de formacidn o asistencial.

12

Los procedimientos
necesarios para resguardar
la privacidad del paciente,

la modalidad parala

captacién y uso autorizados
de imagenes de su cuerpo
con fines de divulgacién en
medios de difusion social o
cientifica segln proceday
las regulaciones existentes
en cuanto a la ficha clinica,
segun la Reglamentacion
pertinente.

Los procedimientos
necesarios para resguardar
la privacidad del paciente,

la modalidad para la

captacién y uso autorizados
de imagenes de su cuerpo
con fines de divulgacién en
medios de difusion social o
cientifica seglin proceda

Hans Acosta

(Unidad de
Comunicaciony
Extension

Las regulaciones existentes
en cuanto a la ficha clinica,
segln la reglamentacién
pertinente.

Karim
Arias/Natalia
Ampuero

13

El derecho a la asistencia
religiosa o espiritual, en el
caso de ser ésta Requerida

por el paciente o su
acompaiante, asi como las
atenciones especiales de
pertinencia cultural, segin
corresponda, en ambos
casos.

El derecho a la asistencia
religiosa o espiritual, en el
caso de ser ésta requerida

por el paciente o su
acompafante, asi como las
atenciones especiales de
pertinencia cultural, segun
corresponda en ambos
casos.

Lidia Parra
/Adriana Moya

(Unidad de
Servicio Social)

14

El comité de ética de que
dispone el establecimiento

o aquel al cual se encuentra

adscrito y los medios para
acceder a él

El comité de ética de que
dispone el establecimiento
o aquel al cual se encuentra
adscrito y los medios para

acceder a él.

Dr. Novoa
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Los costos arancelados de
las prestaciones que otorga

Los costos arancelados de | Y las modalidades de pago, René Pefa
las prestaciones que otorga intereses u otros conceptos
y las modalidades De su cuando corresponda
pago, intereses u otros
conceptos cuando Sistema de libre acceso de
corresponda. Asimismo se | informacion de precios de
debera contar con sistemas | medicamentos e insumos
15 de libre acceso de que se utilicen en la
informacién de precios de | atenciony la forma como se
medicamentos e insumos proporcionara una cuenta
que se utilicen en la actualizada y detallada de L
) ) René Pefa
atencion y la forma como se | los gastos incurridos en la
proporcionard una cuenta oportunidad en que sea
actualizada y detallada de solicitada por el usuario,
los gastos incurridos, en la con indicacion de los
oportunidad en que sea insumos y las dosis
solicitada por el usuario, utilizadas en el caso que
con indicacion de los éstas sean unitarias.
Insumos y las dosis
utilizadas en el caso en que
éstas sean unitarias. Las
prestaciones que quedan Las prestaciones que
cubiertas por las Garantias quedan cubiertas por las René Pefia
Explicitas en Salud y La Garantias Explicitas en 3
modalidad de su ejercicio | Saludy la modalidad de su (Recaudacion
por parte de los usuarios. ejercicio por parte de los Central)
usuarios.
Condiciones previsionales | Condiciones previsionales
que se requieren para que se requieren para
16 obtener la atencién y los obtener la atencién y los Rene Pefa
antecedentes y tramites antecedentes y tramites
para ello para ello
Ubicacion y uso del Libro de | Ubicacion y uso del libro de .
Alejandra
Reclamos y Sugerenciasy | reclamos y sugerencias y las Sanchez
17 las modalidades de modalidades de
presentacion y tramitaciéon | presentacion y tramitaciéon (UAP)

de reclamos, segun los

de reclamos, segun los
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establece la reglamentacién
pertinente

establece la reglamentacién
pertinente.

La informacion referida a La informacion referida a José Miguel

las diversas vias de las diversas vias de Lopez
18 evacuacion existentes y evacuacion existentes y (Unidad de
Procedimientos adoptados | procedimientos adoptados gestion de

en su caso, para casos de
emergencia.

en su caso, para casos de
emergencia.

riesgos y salud
ocupacional)

Tabla N°7: Distribucion de referentes técnicos segln proceso, Elaboracién propia

Una vez definidos los referentes y asignados a los diferentes procesos
establecidos por el estudiante en conjunto a las jefaturas de Unidad de Servicio
Social y Planificacién y control, el proceso de convocatoria y acceso a la

informacion, va a depender de dos factores esencialmente.

En una primera instancia existe un factor clinico, en el cual consiste
principalmente en la agenda que diariamente posee en funcién de la
prestacion de salud que brinda en la institucion. Y un segundo factor
administrativo, que corresponde a la tramitacion interna de la institucion
correspondiente a la validacién de los instrumentos por parte de la Unidad de

Gestion de Calidad y la Validacion por parte del director del establecimiento.

C. Convocatoria de los referentes y recoleccién de Informacion

Para el proceso de convocatoria de los diferentes referentes asociados
a los 18 requerimientos minimos que establece del decreto 40 de la Ley
20.584, fue mediante correo institucional por parte de la Jefatura de Unidad de
Servicio Social. Ella fue la encargada de elaborar un formato tipo de correo
electrénico en el cual daba cuenta del contexto en el que se encontraba el
estudiante en proyecto de titulo, que consistia en levantar este reglamento
interno dentro de la institucion, y la vinculacién del referente a dicho proceso a
través del requerimiento asignado por parte de las jefaturas de servicio social

y planificacién y control.

Una vez establecido el primer contacto, el estudiante en proyecto de

titulo elabora un disefio de un acta de reunion en el cual tiene como finalidad
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de plasmar los acuerdos con el referente técnico y contextualizarlo frente a lo

gue se le estaba requiriendo:

Para motivos de levantamiento de informacion respecto a lo recolectado
a través de las reuniones realizadas con los referentes, es que el estudiante
elabora un instrumento en el cual realiza un registro de acta de reunion (Ver
Anexos) ejecutada con el fin de visualizar los principales aspectos
conversados con el referente técnico, asi como los principales compromisos

gue este adquiere con el estudiante.

El plazo de la ejecucion de dichas reuniones se establece de alrededor
de 40 dias, esto considerando las eventuales contingencias que pudiesen

surgir debido a la carga laboral de los funcionarios del establecimiento.

D. Categorizacion de los referentes y Validaciéon del proceso
Los elementos consignados y recolectados a través de las entrevistas
realizadas por el estudiante a los referentes técnicos asociados a los
requerimientos del reglamento interno, se categorizaran en funcion de
establecer un estado del arte de acuerdo a lo necesario para dar cumplimiento

al requerimiento del decreto 40 de la ley 20.584.

Para esto el estudiante plantea una matriz de proceso en el cual
establece cuatro categorias definidas a tipos de referentes que se vieron
presentes en el proceso de levantamiento de informacion. Las categorias

elaboradas por el estudiante son las siguientes:

Tabla N°8: Categorizacion de Referentes

Referente con Referente con Referente con Referente sin
documento documento en documento no documentacion
competente desarrollo Competente

La informacioén | La informacion | La informacion | La informacién
entregada por parte | entregada por parte | entregada por el | entregada por el
del referente se | del referente se | referente sobre el | referente no se
encuentra completa | encuentra con | tema se remite tan | encuentra
con ideas explicadas | algunas ideas | solo a una | sistematizada en un
y profundizadas explicadas y | enumeracion formato formal vy

profundizadas pero | descriptiva de ideas | escrito

no cumple | sin profundizas en

completamente con | ellas

lo solicitado
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Tabla N°8: Categorizacion referentes seglin documentacién, Elaboracion Propia

Para realizar dicha categorizacion y para establecer si el documento era
competente 0 no, el estudiante establece que dicho proceso se debe realizar
a través de una comision de expertos, integrada por diferentes entidades del
hospital, que fueran referente del estudiante para poder realizar un estado de
avance que permitiria verazmente entregar la informacion requerida en base
a la necesidad de la institucion. Para esto la jefatura de la Unidad de Servicio
Social en conjunto a la Jefa de Planificacion y control, extienden la invitacion
a diferentes funcionarios para que sean parte de un comité de disefio y
redaccion del reglamento interno, con la finalidad de dar consistencia y validez

al proceso realizado por el estudiante.
Dicha comision fue conformada por los siguientes funcionarios:
Tabla N°9 Equipo de Disefio y Redaccién

Equipo Disefio y Redaccién

Lidia Parra Castillo

Jefe Unidad Servicio Social

Maria Adriana Moya

Jefe (S) Unidad Servicio Social

Alejandra Sanchez

Jefe UAP

Doris Abarzua

Subdirectora de Gestion del Cuidado

Dr. Fernando Novoa

Presidente del Comité de Etica HCVB

Karina Valderrama

Asistente Social UEA

Carla Fierro

Jefe Planificacion y Control

Ivonne Otey
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Enfermera Supervisora MCM

Dr. Luis Ponce

Jefe CAE

José Gomez

Coordinador Area Critica y Urgencia

Tabla N°9: Integrantes Comision Disefio y Redaccion Reglamento Interno, Elaboracion Propia

Dicha comision sera la encargada de revisar cada requerimiento en
base a los documentos recolectados por el estudiante, quien previamente hara
envio a través de correo electrénico. Cabe destacar que dicha comisién
establecera en funcién de los tiempos del estudiante y las contingencias que
surjan dentro del proceso, de establecer que elementos son consignados

finalmente en la propuesta final que sera presentada al director.

E. Resultados y estado de avance de los requerimientos
Tras reunirse la comision de disefio y redaccion del reglamento interno
y habiendo evaluado todos los requerimientos con sus respectivos procesos,

se puede establecer lo siguiente:

Procesos que cumplen con la categoria

REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE SIN
DOCUMENTO DOCUMENTO EN DOCUMENTO NO DOCUMENTACION
COMPETENTE DESARROLLO COMPETENTE

Procesos que cumplen con la categoria

Figura N°7: Procesos que cumplen con la categoria, Elaboraciéon propia

Del total de 30 procesos en los cuales se desglosaron los 18 articulos
gue componen el decreto 40 de la Ley 20.584, se establece que 18 de estos
se encuentran en la categoria referente con documento competente, 6 se

encuentran en la categoria referente con documento en desarrollo, 5 se
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encuentra en la categoria referente con documento no competente y 1 se

encuentra en la categoria referente sin documentacion.

Referente que cumple la categoria

REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE SIN
DOCUMENTO DOCUMENTO EN DOCUMENTO NO DOCUMENTACION
COMPETENTE DESARROLLO COMPETENTE

m Referente que cumple la categoria

Figura N°8: Referente que cumple la categoria, Elaboracion Propia

De 17 referentes que fueron entrevistados por el estudiante y habiendo
evaluado la documentacion por parte de la comision, se establece que 7 de
ellos cumplen con la categoria de referente con documentacion competente, 5
de ellos se encuentran en la categoria referente con documento en desarrollo,
4 en la categoria de referente con documento no competente y 1 solo sin

documentacion.

Finalmente tras conocerse el estado de avance de la documentacion
recolectada por el estudiante, la comision establece trabajar con los referentes
que se encuentra con el documento no competente y sin documentacion, para
asi tener un porcentaje minimo esperado para poder levantar el instrumento
por parte del estudiante y poder dar respuesta al requerimiento de la

institucion.
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4.3 Preambulo Objetivo de Trabajo N°2

El presente objetivo de trabajo tiene como finalidad graficar el trabajo
realizado posteriormente con los referentes que no consiguieran la categoria
de documento competente, esto quiere decir que se encuentra tanto en la

categoria de documento no competente o no posee el documento.

Para dicho proceso el estudiante establece nuevamente un plan de
trabajo para abordar a los referentes, con la finalidad de poder dar respuesta

a lo requerido por la comision de disefio y redaccion del reglamento interno.

Finalmente y al igual que el objetivo de trabajo N°1, esta documentacion
es validada por la comision y categorizada en funcion a lo construido por el

estudiante.
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A. Caracterizacién de los referentes técnicos para el objetivo de Trabajo
N°2

Para motivos del presente objetivo de trabajo, el estudiante en proyecto
de titulo establece trabajar con los referentes que tras la reunién realizada en
conjunto a la comision de disefio y redaccion del reglamento interno, poseen
documentacién no competente 0 que se encuentran sin documentacion, con
la finalidad de profundizar los contenidos y asi poder dar respuesta

satisfactoria a los requerimientos del decreto 40 de la ley 20.584.

B. Convocatoria de los referentes y recoleccion de lainformacion

Tal como se realizé en el objetivo de trabajo N°1, la convocatoria fue a
través de correo institucional enviado a través de la jefatura de Unidad de
Servicio Social, comentando que es necesario reunirse una segunda
oportunidad dado que de parte la comision de disefio y redaccion del
reglamento interno, existen observaciones en base al documento entregado

por el referente.

Una vez realizado el contacto con el referente, el estudiante en proyecto
de titulo disefia una ficha de actualizacién en el cual consiste en afiadir a lo ya
conversado en una primera instancia, lo acontecido en esta segunda reunién,
estableciendo nuevas responsabilidades y plazos de entrega para los
referentes que no consiguieron un grado satisfactorio en la evaluacién por

parte de la comisién.

Ficha de actualizaciéon reunién con referente técnico asociado al Reglamento Interno

Fechay lugar de reunion

Referido a Proceso

Responsable del proceso (Unidad o servicio)

Participante Clave

Evaluacion Comité de Expertos
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Desarrollo (Detallar un resumen sobre los
temas tratados, con las intervenciones de los
participantes, resultados y acuerdos.
Especificar los temas y compromisos
consensuados mencionando a los
participantes que se haran cargo de los
mismos)

Informacién Requerida

Informacién Obtenida

Tareas Pendientes

Figura N°9: Ficha de actualizacion reunién con referente técnico asociado al reglamento interno,

Elaboracion Propia

El plazo de la ejecucion de dichas entrevistas se establece de alrededor
de 30 dias, esto considerando las eventuales contingencias que pudiesen

surgir debido a la carga laboral de los funcionarios del establecimiento.

C. Categorizacion y Validaciéon del proceso
Para motivos del presente objetivo se utilizara la misma categorizacion

realizada en el objetivo anteriormente desarrollado.

La validacion del proceso sera mediante la comision de disefio y
redaccion del reglamento interno, el cual reevaluard la documentacién
obtenida por parte el referente y le asignard una nueva categorizacion por

parte de esta.

Finalmente para poder establecer que el proceso se encuentra con la
documentacion suficiente, se establece que para que sea satisfactoria la
propuesta del documento, al menos el 80% de los referentes seleccionados
por la comisién deberan encontrarte en la categoria de referente con
documentacién competente o documentacion en desarrollo, asi se dard paso
para que el estudiante pueda desarrollar una propuesta para que el equipo

valide el proceso académico del estudiante,
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D. Resultados y estado de avance de los requerimientos
Tras reunirse nuevamente con la comisién de disefio y redaccion del
reglamento interno y habiendo analizado la documentacién entregada por los

referentes que recibieron observaciones, se establece lo siguiente:

Procesos que cumplen con la categoria

REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE SIN
DOCUMENTO DOCUMENTO EN DOCUMENTO NO DOCUMENTACION
COMPETENTE DESARROLLO COMPETENTE

M Procesos que cumplen con la categoria

Figura N°10: Procesos que cumplen con la categoria, Elaboracién Propia

Del total de 30 profesos disgregados de los 18 articulos que contiene el
decreto 40 de la ley 20.584, se establece que 20 de ellos se encuentran bajo
una categoria de referente con documento competente, 8 se encuentra bajo
una documentacion en desarrollo, 1 se encuentra con documento no

competente y ninguno sin documentacion.
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Referente que cumple la categoria

REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE CON REFERENTE SIN
DOCUMENTO DOCUMENTO EN DOCUMENTO NO DOCUMENTACION
COMPETENTE DESARROLLO COMPETENTE

Referente que cumple la categoria

Figura N°11: Referente que cumple la categoria, Elaboracion Propia

En relacion a los 17 referentes asignados a los distintos procesos, se
establece que 9 de ellos cumplen con la condicién de tener un documento
competente, 7 de ellos se encuentra con un documento en desarrollo, 1 se

encuentra con documento no competente y ninguno sin documentacion.

Tras realizar la evaluacion por parte de la comision se establece que al
menos el 80% de la documentacion entregada por los referentes técnicos, se
encuentra sobre la categoria de referente con documento en desarrollo, por lo
gue es viable realizar una propuesta de reglamento interno en base a la

documentacion recolectada por el estudiante.

Cabe destacar que dentro de las principales dificultades del presente
objetivo, fue el tener que acordar una nueva reunién con los referentes o que
estos se comprometieran a realizar dicha documentacién, debiendo hacer
refuerzo del objetivo de la construccién del instrumento por parte del
estudiante. No obstante ante las eventualidades la comision valido las
acciones realizadas por el estudiante en funcion de las contingencias

presentadas y detalladas anteriormente.
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4.3 Preambulo Objetivo de Trabajo N°3

El Tercer y ultimo objetivo de trabajo se enmarco en el proceso de
disefio y redaccion del instrumento denominado “Reglamento Interno para la
Atencion en Salud del Hospital Carlos Van Buren”, el cual serviria como
propuesta para el equipo directivo del Hospital Carlos Van Buren de

Valparaiso.

Dicho documento fue elaborado por el estudiante en proyecto de titulo,
el cual tomo como referencia técnica la informacion recopilada a través de los
encuentros con los diferentes funcionarios y funcionarias del hospital para
cumplir con los requerimientos que el decreto 40 definia para la aplicacion del

reglamento interno de parte del prestador institucional.

Tras el disefio y redaccion de este, dicho instrumento fue sometido a
evaluacion por parte del equipo denominado “Equipo de Disefo y Redaccion
del Reglamento Interno”, conformado por diferentes funcionarios interesados
en levantar el insumo y fueran un referente para el estudiante. En esta
instancia la labor del estudiante fue de coordinador de la mesa de trabajo,
quien recogio los aportes brindados por el equipo y los adapto al formato final

presentado al equipo directivo.

A. Disefo y propuesta del Instrumento
Para el proceso de elaboracion de la propuesta emanada por parte del
estudiante en proyecto de titulo, se basé en alcances entregados por el equipo
de disefio y redaccion del documento, los cuales precisaron que para Su
validacion por parte del equipo directo, este debiese cumplir con un formato

formal para obtener la resolucion por parte de la institucion.

Ademas para la construccion del documento se tomo6 en cuenta la
referencia de otros centros hospitalarios que cumplieran con el nivel de
atencion del Hospital Carlos Van Buren (Hospital Homologo) para asi poder
contrastar experiencias y precisar aspectos que dentro de los objetivos de
trabajo anteriores no quedaron del todo claros. Dentro de los Hospitales que
se tomaron referencia para el disefio de la presente propuesta fueron los

siguientes:
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Hospital Del Salvador Santiago.
Hospital de Urgencia Asistencia Publica

Hospital Clinico San José

w0 NP

Hospital Clinico San Borja Arriaran

Junto con ello fue necesaria la utilizacion de la documentacion
entregada por los referentes, pasa asi adecuar el reglamento a la realidad

hospitalaria

Finalmente el estudiante en proyecto de titulo, adopta el formato de
calidad entregado por la Unidad de Gestién de Calidad, para elaborar la

propuesta de reglamento interno al equipo de disefio y redaccion.

B. Convocatoria, Validacion del Instrumento y Presentacion Final
La metodologia de revision y validacion del instrumento elaborado por
el estudiante en proyecto de titulo, sera por parte de Juicio de expertos, los
cuales otorgaran alcances al insumo para poder plasmar de forma efectiva y

concreta, la realidad del Hospital Carlos Van Buren.

El equipo de disefio y redaccion del reglamento interno, sera el
encargado de realizar dicha evaluacion del documento. Esto se realizara a
través de reuniones de trabajo en el cual el estudiante presentard en formato
digital (a través de proyeccién) el reglamento y se hara lectura de este para su
revision. Posteriormente el estudiante enviara a los correos institucionales
correspondientes, las apreciaciones emanadas por el equipo de expertos, para
asi darle mayor claridad al documento previa entrega al equipo directivo.

El equipo de disefio y redaccion lo conforman diferentes funcionarios
del hospital, principalmente Jefaturas de Unidad interesados en la elaboracion
y aplicacion del instrumento en la institucion. Dada la diversidad de
profesionales que participan en esta comisién es que se logra una mirada

integra del documento, abarcando aspectos clinicos, sociales y de gestion.

La convocatoria de los integrantes del equipo serd mediante correo
institucional enviado a través de la jefatura de servicio social. La cantidad de
reuniones sera en un intervalo de 1 a 3 encuentros como minimo para analizar
y establecer que el documento cumpla con los requisitos necesarios para ser

presentado al equipo directivo.
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Finalmente tras la validacion de parte del equipo de expertos, dicho
documento final serd presentado a la Jefatura de Planificacion y Control,
miembro del equipo directivo del Hospital Carlos Van Buren, para que este

haga envio al director para su revision.

C. Resultados del diseiio de Reglamento Interno
Tras reunirse con la comisién de disefio y redaccion y habiendo hecho
los alcances al documento presentado por el estudiante en proyecto de titulo,
se presentara a continuacion los acapites que tuvieron mayor controversia en
el proceso de discusion.

Tabla N°10 Dificultades en el proceso de disefio del reglamento

Titulo

TITULO Il SERVICIOS Y H=)

PRESTACIONES

TITULO IV

Dificultad

dicho

cumple con la

acapite

funcion de presentar
de forma detallada,
los servicios que el
hospital dispone para
la atencién de los
usuarios. Dentro de
la discusion que se
forma en la comision
es sobre que formato
es viable presentar
tal acapite dado que
la lista es muy
extensa, saturando
de informacién al
usuario y haciendo
poco entendible el
acapite.

Resolucion

Como comision se
toma como decision el
utilizar un formato de
esquema dado que es
posible agrupar los
diferentes  servicios
que brinda el hospital,
haciendo mucho mas
amigable la lectura
para el usuario. Dicho
proceso fue realizado
por la jefatura de
planificacion y control,
dado que como
referencia técnica en
los primeros objetivos,
era la encargada de
elaborar dicho

requerimiento

INGRESO,
ESTADIA Y EGRESO

La elaboracion de
dicho

contrajo

acapite

Ante esta dificultad es
que se hace
necesidad de solicitar
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TITULO V REFERENCIA'Y
CONTRARREFERENCIA

complicaciones dado

que este
requerimiento no
estaba del todo
construido, al
momento de ser

presentado por el
estudiante en
proyecto de titulo,
este se basé en
experiencias de otros
centros hospitalarios
adaptandose a la
realidad del Hospital
de origen, por lo que
al momento de la
revision se debia
realizar alcances
respecto a las vias
de del

hospital, ademéas de

ingreso

especificar los tipos
de

pudiesen otorgar por

alta que se

el centro hospitalario.

referencia a la Jefatura
de Gestion del Usuario
quien realiza alcances
respecto al ingreso,
agregando las vias de
acceso a la atencién
abierta. Por otro lado
la Trabajadora Social
encargada del area de
Urgencia, otorga la
informacién

correspondiente al
ingreso por dicha area
y finalmente, respecto
a los tipos de alta que
se otorgan desde el
hospital, se
construyen en forma
conjunta, haciendo
referencia a la ley de
derechos y deberes
que especifica los
de

disciplinaria y siendo

tipos alta

validadas por el
abogado del

establecimiento.

Dicho acapite tuvo
dificultades dado que
desde el proceso de
estado de avance
realizado por el
estudiante, era uno

de los

Tras la revision del

referente, este se
encarga de especificar
que lo mencionado en
dicho acépite, redunda
con lo especificado en

los tipos de ingreso,
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requerimientos que
el referente técnico
no logro aportar la
mayor informacién al
proceso del
estudiante, debiendo
este que hacer una
aproximacion
utilizando
experiencias de otros
centros hospitalarios
que fueran
homdlogos al
Hospital Carlos Van
Buren.

Tras la
presentacion al
equipo de disefio y
redacciéon se estima
gue es necesario
realizar una
validacion por parte
del referente
seleccionado en la
primera etapa de
trabajo, por lo que se
redacta una nueva
propuesta emanada
desde la comision y
es presentada a la
jefatura de gestion
del usuario.

dado que una
referencia se inicia a
través de una
interconsulta del
médico tratante hacia
otro que pueda cumplir
en funcién de un mejor
diagnostico o0 que
dadas las condiciones
del hospital, este no
puede resolver la
necesidad del usuario.

Finalmente vy
tras una evaluacion
del equipo de disefio y
redaccion, se decide
mantener dicho
apartado, dado que es
un requerimiento
exigido por el decreto
y para mejor
comprensioén del
usuario al momento de
hacer lectura del

documento.
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TITULO

Vi

VISITA

MEDICA, GESTION DE

CUIDADOS
ALIMENTACION

Y

INFORMACION A LAS

PERSONAS,
ACOMPANANTES
VISITANTES

SUS
Y

En dicho apartado
surge la necesidad
de

figura de

esclarecer la
médico
tratante durante la
visita meédica, dado
gue en las unidades
de

emergencia, la figura

criticas y

mencionada no se
presenta, teniendo
dudas respecto a
quien se hace cargo
de los pacientes al
de

ingreso al

momento su
establecimiento, esto
como normativa que
menciona que todo
usuario al momento
de ingresar se le sera
asignado un médico

de cabecera.

dicha

fue

Para resolver
inquietud,
necesario pedir la
de
jefaturas de medicina
Unidad

médica de agudos,

referencia las

general vy
ademas de solicitar

apoyo del encargado

de areas criticas, para

esclarecer la duda
sobre el médico
tratante en dichos
espacios.

Finalmente se
establece que la visita
en las areas no
criticas, se presenta la
figura de un médico
tratante y/o residente
de turno. Junto con
ello, para las areas
de

emergencia, la visita

criticas y

médica seré abordada
por parte del médico
residente y de turno

respectivamente.

Junto con lo
mencionado

anteriormente en los
parrafos anteriores,
la figura de médico
tratante, ademas de

visitar al paciente

Es en base a esto, que
tras la discusion del
equipo de disefio y
redaccion es que se
establece no publicar
los diferentes horarios

de los doctores, dado

Pagina | 114




para evaluar el
progreso de su
estado de salud,
mientras este se

atiende dentro del
recinto, debe tener
un horario definido
para la atencion del
coordinador familiar,
entendiéndose este
como familiar o
persona significativa
gue el paciente ha
definido y/o aceptado
coordinar la entrega
de la tarjeta entre los
distintos visitantes y
ser el referente para
de

informacion por parte

la entrega

del hospital.

En funcion de
aquello y habiendo

esclarecido las
figuras respecto a
quien maneja la

informacion respecto
de los diagndsticos
en cada area de
atencion, se hace
necesario esclarecer
de

atencién y el tipo de

los horarios
informacion que el

médico esta

gque esto es algo

variable 'y rotativo.
Ademés se establece
de forma general, el
tipo de informacion
gue tanto el médico

como la enfermera o

matron pudiesen
entregar al
coordinador familiar,

estableciendo asi un
limite en funcién de
preservar la privacidad
del
paciente.

diagnostico del
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TITULO IX DE LOS
DERECHOS Y DEBERES
DEL EQUIPO DE SALUD Y
DEL TRATO QUE DEBE
RECIBIR EL PACIENTE

autorizado a

entregar.

En  funcibn  del
presente titulo, este
fue agregado debido
a que el equipo de
salud debe velar por
una calidad en la
atencion,

asegurando que
siempre la moral y el
buen trato este
presente mientras el
usuario sea atendido
en el recinto

hospitalario.

Ante esto se definen
derechos y deberes
que velan por los
intereses
mencionados
anteriormente,
recalcando aspectos
dentro de los derechos
como el derecho a no
ser fotografiado, como
también dentro de los
deberes, la restriccion
del uso de dispositivos
electronicos, en las
areas de atencion
clinicas, entiéndase

este, como el espacio

donde estan
hospitalizados los
usuarios.

Ademas y

velando por entregar
una atencion integral,
se establecen factores
que aportan a la
inclusion de las
personas  presentan
alguna situacion de
discapacidad o que no
tengan dominio del
idioma espafiol. En

Pagina | 116




estos casos el equipo
de disefio y redaccion
establece que se
movilizaran los
recursos para poder
brindar una atencion

optima y efectiva para

poder asi dar
respuesta al
requerimiento del
usuario.

TITULO X HORARIOS DE BE:I

dificultad

A=Nlelenei= SIEEIE 6] presentada en dicho

HORAS DE ATENCION

V&A= AVIIENRRe R BI=H capitulo, se da en

base a esclarecer los
horarios de atencién
brindados a los
usuarios, ademas de
esclarecer las
modalidades de
agendamiento de
horas dentro de la

institucion.

Esto dado que
en el primer caso se
establece dos tipos
de horarios, uno de
atencién de publico
en modalidad

ambulatoria y otro en

la modalidad
cerrada, pero a
través de la

discusion dentro del

equipo, se establece

Finalmente la Jefatura
de Gestion del
Usuario, establece
qgue los horarios para
la atencion de publico
son los establecidos
en el presente
documento y que
cualquier  extension
del horario, se debe a
la compra de servicios
por parte de otra
entidad, como es en el
caso de oncologia. Por
otra parte la Jefatura
realiza apreciaciones
al proceso de
agendamiento de
horas, asignando las
vias de obtencion de
esta, como es el
usuario con hora
nueva y el usuario con

hora control, ademas
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TITULO XVII
DE PRESTACIONES Y
MODALIDADES DE PAGO

ARANCEL

gue hay presencia de
Servicios que poseen
una atencién
extendida, por lo que
nace la propuesta de
anotar los horarios
de cada servicio en
funcion de informar
de forma oOptima al

usuario.

Por otro lado,
el agendamiento de
horas era un acapite
gue no se logré
desarrollar en la
primera etapa de
trabajo, por lo que se
tuvo que realizar una
apreciacion general
del proceso realizado
la Unidad de

Gestion del usuario,

por

teniendo alcances de
parte del equipo de
disefio, dado que no
se asemejaba a la
realidad del hospital,
debiendo pedir
referencia

nuevamente a la

Unidad mencionada.

agrega aspectos
importantes respecto a
la puntualidad y los
requisitos previos al
momento de asistir a
la atencion

profesional.

En tal apartado se
establece que en la
presentacion

realizada por el

Es en base a esto que
se agrega a dicho
apartado un cuadro

descriptivo en el cual
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TITULO
LA
PUBLICA

XIX ACCESO A

INFORMACION

estudiante, no existia
una claridad
respecto a los
montos que debiese
cancelar cada
usuario, respecto a
su tramo en Fonasa
0 si este pertenece a
otra entidad
previsional. Ademas
nace la inquietud en
base a agregar

aspectos a la

atencion a
inmigrantes,  dado
que se debe

esclarecer aspectos
sobre la garantia de

atencion en salud a

personas
inmigrantes con
situacion regular o
irregular, como
también casos
especiales

(maternidad, control

nifio sano)

se detalla cada tramo
con el porcentaje que
cada usuario debiese
cancelar en base a su
atencion. Ademés de
las

especificar que

personas atendidas
por el GES también
deben hacer pago por

prestaciones.

En el caso de
las personas
inmigrantes se agrega
los convenios
internacionales  que
Chile tiene con los
diferentes paises, asi
como también las
situaciones especiales
para personas que se
encuentran en
situacion irregular,
como es el embarazo
y el control a menores

de edad

de
aspectos adicionales

Dentro los
gue se agregaron al
reglamento, fue el
acceso a la
informacién publica,
como una forma de

difundir a que toda

Es por esto que se
las
de

solicitud y las vias en

agrega
condiciones

gue un usuario puede
ejercer el derecho de
solicitar informacién al

establecimiento.
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persona tiene
derecho a solicitar
informacion respecto
a los érganos de la
administracion  del

estado.

D. Presentacion Final

Tras la revisién del documento por parte del equipo de disefio y
redaccion, este fue presentado a la Jefatura de planificacion y control, para
que a través de su intermedio, lo enviara al director para su revision y

aprobacion.

Tal proceso fue realizado a través de correo institucional con copia al
estudiante, para que existiese respaldo de que dicha accion fue realizada de

forma efectiva.

[¥] Reglamento interno final -.. X =+ = X
€ ) @ | https;//mail.google.com/mail/u/0/#search/carla/151 3ae88fdeffdS0 @ Q Buscar B ¥+ &9 =
[8) Mas visitados [ Facebook i i Twitter @ Youtube & Prensafutbol | | Chilecomparte || Gmail: correo electréni... | | Hotmail B Peliculas GO - Descarg.. @ Universidad de Valpara.

christian EEE

,

Reglamento interno final ecibidos & 5 Usuarios (14)
HCVB-Carla Fierro L. (Planificacion Control) <carla.fiemo@redsalud.gov.cl> @ 24 nov. (hace 8 dias) - v HCVB-Carla Fierro L. (Pla...

para juanpatricio c., HCVB-Maria, mi [~ Aitadir a circulos

Estimado Director, -

Re-envio correo de Christian Mancilla, estudiante en proyecto de titule de Trabajo Social que levantd el reglamento interno del Mostrar detalles
hospital. Es importante que usted pueda revisarlo y si esta de acuerdo darle curso a su formalidad.

El trabajo fue colaborativo y revisado por varios profesionales de la institucién.

Este documento cumple con el formato de calidad, no obstante se puede disefiar uno mas amigable para la distribucion a los
usuarios.

Saludos cordiales,

Carla Fierro Labra

Jefe Unidad de Planificacion y Control

Hospital Carlos Van Buren

Teléfono: (+56 32) 2364321 | Anexo Minsal: 324321

De: christian mancilla lazcano [mailto:alejandrolazcano@gmail.com]
Enviado el: martes, 24 de noviembre de 2015 15:53 Ir a Inbox

Imagen N°6: Copia de correo enviado al Director del Hospital Carlos Van Buren

Finalmente tras el proceso de elaboracion del reglamento interno, se
establece que el presente insumo es un documento de mejora continua, es
decir, puede recibir modificaciones en el tiempo, adecuandose a la realidad
hospitalaria y otorgando asi una mejora en el servicio otorgado por el

establecimiento
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4.4 PRODUCTOS DE LA EXPERIENCIA
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1. REGLAMENTO INTERNO DE ATENCION EN
SALUD HOSPITAL CARLOS VAN BUREN DE
VALPARAISO
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A. Descripcion
Instrumento para mejorar la calidad de atencion entre los usuarios y el

prestador institucional. Sugiere informacion referente a los tipos de atencion
otorgados por la institucién, con la finalidad de empoderar a los usuarios frente
al Hospital, asumiendo un rol fiscalizador de los servicios que la institucion

brinda.

B. Contexto de Aplicacion:

- Periodo de Socializacion: Al cierre de la
participacion del Estudiante en Proyecto de
titulo.

- Periodo de Implementacién: Posterior a la
resolucion emanada de parte del equipo

directivo

- La validacion del Instrumento se encuentra
sustentado en el Juicio Técnico otorgado desde
el Equipo conformado y coordinado por el
Estudiante en Proyecto de Titulo, denominado
“Equipo de diseino y redaccion”. Dicho equipo

validacion lo integraban diferentes Jefaturas de Unidades
Del Hospital, quienes consideraron la
pertinencia y alcances de la propuesta.

- Posteriormente tras la validacion desde este
equipo, es necesaria la validacion del equipo
directivo, quien finalmente otorga la resolucién

al Instrumento y lo aplica en el establecimiento.

- Los integrantes que participaron en el disefio y
redaccion del instrumento corresponden a
Jefaturas invitadas por parte de la Unidad de

Servicio Social, a formar parte del equipo

Responsables

asesor del estudiante en proyecto de titulo. La
responsabilidad de estas personas invitadas
radica en poder abarcar la mayor cantidad de
servicios clinicos que pudiesen dar alcances a

la propuesta emanada por el estudiante.
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El disefio de este instrumento surge desde la necesidad de dar
respuesta a el requerimiento de la ley de derechos y deberes, que en el afio
2012 a través del decreto 40, el cual establece los requerimientos basicos que
deben contener los reglamentos internos de prestadores institucionales o

privados.

Los antecedentes del trabajo en conjunto entre estas unidades entorno
a latematica, se remonta al afio de publicacion del decreto, pero tras diferentes
factores clinicos y administrativos, dicha comision no logré concretar el
objetivo de levantar el Instrumento, siendo postergada su elaboraciéon hasta la
actualidad, donde se hace necesario dar respuesta a la normativa vigente y
donde el estudiante en proyecto de titulo se inserta y retoma el analisis
documental de los registros otorgados los referentes técnicos de la institucion,
logrando elaborar una propuesta de dicho Instrumento como parte del Objetivo
del Proyecto de titulo en curso.

C. Orientaciones de Uso
La intencion del instrumento es ser implementado dentro del Hospital,
en cada Unidad o Servicio Clinico, en un formato adecuado para la lectura y

comprension de los usuarios.

El reglamento interno de atencion en salud del Hospital Carlos Van
Buren, esta dirigido a fomentar el conocimiento de los usuarios sobre los
servicios que otorga la institucion, bajo que modalidades este presta atencion,
presentando ademas consideraciones respecto al ingreso, estadia, egreso,
visita y alta forzada de la institucion, entre otros acépites abordados en dicho

instrumento.

A continuacién se presenta un modelo del instrumento presentado al
equipo directivo, el cual posterior a su resolucion, se socializara al equipo de

salud y los usuarios para su conocimiento y aplicacién en la institucion.
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1. TITULO | DISPOSICIONES GENERALES

e [ntroduccion

El presente documento nace de la necesidad del establecimiento de informar a sus
usuarios respecto a su funcionamiento. Para esto, se han incorporado en su contenido
los principales lineamientos que son de interés para las personas.

A su vez da cumplimiento a dos normativas legales, que contemplan los
requerimientos minimos que deben cumplir los prestadores institucionales que
entreguen atencion en salud a las personas: Ley N° 19.966 del afio 2004 (Establece
un régimen de Garantias Explicitas en Salud) y Ley N° 20.584 (Regula los derechos
y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién
de salud).

En conclusién, este documento es un conjunto de disposiciones que regulan y
profundizan los aspectos relevantes de la atencién de salud que sera la instancia
oficial para solucionar eventuales dudas y/o discrepancias entre el usuario y el
prestador

e Objetivo

1. Regular el cumplimiento de los derechos de los usuarios y de sus
obligaciones, reconocidos en la ley 20.584, que regula los derechos y deberes
gue tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién en
salud en el Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

2. Proporcionar a los usuarios informacion acerca de las normas de ingreso,
estadia, visitas y egresos, asi como los procedimientos asociados al
funcionamiento interno en el Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

¢ Metodologia

Para llevar a cabo el proceso de disefio y elaboracién de este documento se
determinaron las siguientes etapas de trabajo

Como primera etapa se realiz6 en conjunto a la Jefatura de la Unidad de Servicio
Social y con la colaboracién de Planificacion y control, de un desglose de los
requerimientos basicos contenidos en el decreto 40 de la Ley 20.584, los cuales a
medida que se fueron identificando, se asociaron a diferentes funcionarios,
especificamente jefaturas de unidades que eran encargadas de definir los procesos
gue la normativa requeria. Dichos requerimientos minimos considerados y los
responsables de otorgar informacién fueron los siguientes:
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ARTICULO

Los tipos de prestaciones de
salud que otorgarda y los
servicios de apoyo
diagnéstico y terapéutico,
con que cuenta, asi como en
su caso, su condicion de
colaborador de la docencia
conforme a los convenios
que haya suscrito con
entidades de educacion
superior reconocidas.

PROCESO

Tipo de prestaciones de salud

que otorgard y servicios de
apoyo diagnoéstico y

terapéutico con que cuenta

RESPONSABLE

Carla Fierro

Condicion de colaborador de
la docencia conforme a los
convenios que haya suscrito
con entidades de educacion
superior reconocidas.

Patricio Scotti

Las normas existentes sobre
ingreso, estadia y egreso del
establecimiento,

asi como aquellas que digan
relacion con los
procedimientos de alta

Disciplinaria o voluntaria.

Las normas existentes sobre
ingreso,

Dr. Fuentes / Dr.
Novoa

Estadia y egreso del
establecimiento

Dra. Carvajal, Dr.
Fuentes

Procedimientos de alta
disciplinaria o voluntaria

Dra. Carvajal, Dr.
Fuentes

Los procedimientos que
deben adoptarse, asi como
la documentacién

necesaria, para operativizar
la referenciay la
contrarreferencia de las

Los procedimientos que deben
adoptarse, la documentacion
necesaria para operativizar la

referenciay la
contrarreferencia de las
personas en su caso

Jeanette
Martinez

personas, en su caso; en el
caso que exista indicacion,
los resguardos y

mecanismos adoptados para
la derivacion y
hospitalizacién del usuario
en

establecimientos que otorguen

En el caso que exista
indicacion, los resguardos y
mecanismos adoptados para
la derivacién y hospitalizacion
del usuario en otros

atencion cerrada.

Gina Peirano
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otros establecimientos que
otorguen atencién cerrada

Los procedimientos
relacionados con la visita o
supervigilancia médica de

rutina y de gestion de
cuidados cotidianos y
alimentacién segun la

condicion médica de la
persona

Los procedimientos
relacionados con la visita o
supervigilancia médica de

rutina

Dr. Fuentes

Los procedimientos
relacionados con la gestion de
cuidados cotidianos

Doris Abarzua

Los procedimientos
relacionados con alimentacion.

Victor Leal

Los procedimientos
establecidos y los
profesionales de salud

responsables de
proporcionar a las personas
y sus acompafantes o

visitantes, la informacién
sobre su estado de salud

Los procedimientos
establecidos y los
profesionales de salud
responsables de proporcionar
a las personas y sus
acompafantes o visitantes, la
informacion sobre su estado
de salud.

Dra. Carvajal, Dr
Fuentes

Los documentos e
informacién necesaria para
llevar a cabo el proceso de

Consentimiento informado,
conforme a la
reglamentacion pertinente.

Los documentos e informacion
necesaria para llevar a cabo el
proceso de consentimiento
informado, conforme a la
reglamentacion pertinente

Karim Arias

Los mecanismos
implementados para
asegurar el cumplimiento de
las

normas de calidad y
seguridad de la atencién de
Salud que se aprueben

Mediante Resolucion dictada
por el Ministro de Salud.

Los mecanismos
implementados para asegurar
el cumplimiento de las normas
de calidad y seguridad de la

atencion de salud que se
aprueben mediante
Resolucion

dictada por el MINSAL

Karim Arias
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Los horarios de Horarios de funcionamiento
funC|ona.m|fanto del del establecimiento Ivonne Otey
establecimiento, la
modalidad de
agendamiento de horas y el La modalidad de Jeanette
medio por el cual ello se agendamiento de horas Martinez
comunica a los - -
El medio a través del cual ello Jeanette
Usuarios. se comunica a los usuarios Martinez
. - Los horarios de visita y
Los horarios de visita 'y o
N acompafiamiento de los
acompafiamiento de los . Ivonne Otey
. pacientes en el caso que
pacientes, en el caso que
corresponda
Corresponda, y las normas
- Normas que los
gue los acompafantes ~ .
. acompanantes deberan Ivonne Otey
deberan respetar.
respetar
_ Los mecanismos de Los mecanismos de
identificacion, acreditacion | jyenificacion, acreditacion de
de la afiliacién u otros de la afiliacién u otros de
. . Ivonne Otey
Informacion que sean informacion que sean
necesarios para la atencion necesarios para Ialatenuon de
de los usuarios. los usuarios
La forma de identificacion
del usuario y de los
funcionarios que integran el . e g
g g La forma de identificacion de
equipo de salud del los funcionarios que integran
establecimiento que lo el equipo de salud del
' A ir | establecimiento que lo atiende,
atiende, la que debera incluir -n q : n Ivonne Otey
la gue deberd incluir la funcion
gue desempefia ya sea en el
funcion que desempefia, ya | orden docente, de formacion o
sea en el orden docente, de asistencial.
formacion o
Asistencial.
Los procedimientos necesarios
o para resguardar la privacidad
Los .proced|m|entos del paciente, la modalidad
necegarlo.s para resggardar para la captacion y uso Hans Acosta
la privacidad del paciente, autorizados de imagenes de
su cuerpo con fines de
divulgacion en medios de
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la modalidad para la
captacion y uso autorizados
de imagenes de su cuerpo

con fines de divulgacion en
medios de difusion social o
cientifica segun

proceda y las regulaciones
existentes en cuanto a la
ficha clinica, segun la

Reglamentacién pertinente.

difusion social o cientifica
segun proceda

Las regulaciones existentes en
cuanto a la ficha clinica, segun
la reglamentacion pertinente.

Karim
Arias/Natalia
Ampuero

El derecho a la asistencia
religiosa o espiritual, en el
caso de ser ésta

Requerida por el paciente o
su acompafante, asi como
las atenciones especiales de
pertinencia cultural, segun
corresponda, en ambos
casos.

El derecho a la asistencia
religiosa o espiritual, en el
caso de ser ésta requerida por
el paciente o su acompafante,
asi como las atenciones
especiales de pertinencia
cultural, segun corresponda en
ambos casos.

Lidia Parra
/Adriana Moya

El comité de ética de que
dispone el establecimiento o
aquel al cual se

encuentra adscrito y los
medios para acceder a él

El comité de ética de que
dispone el establecimiento o
aquel al cual se encuentra
adscrito y los medios para
acceder a él.

Dr. Novoa

Los costos arancelados de
las prestaciones que otorga
y las modalidades

De su pago, intereses u
otros conceptos cuando
corresponda. Asimismo se

Los costos arancelados de las
prestaciones que otorga y las
modalidades de pago,
intereses u otros conceptos
cuando corresponda

René Pefna
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debera contar con sistemas Sistema de libre acceso de
de libre acceso de informacién de precios de
informacién de precios de medicamentos e insumos que
_ _ se utilicen en la atencion y la
medicamentos e iNSumos | 5:ma como se proporcionara
gue se utilicen en la atencion una cuenta actualizada y
y la forma como se detallada de los gastos René Pefia
proporcionara una cuenta incurridos en Ig qportunidad en
actualizada y detallada de qug séa sgllm'tada}’por el
los gastos incurridos, _usuarlo, con |nd|c§1C|or_1_de los
insumos y las dosis utilizadas
en la oportunidad en que en el caso que éstas sean
sea solicitada por el usuario, unitarias.
con indicacion de los
Insumos y las dosis
utilizadas en el caso en que
éstas sean unitarias. Las .
Las prestaciones que quedan
prestaciones que quedan cubiertas por las Garantias
cubiertas por las Garantias Explicitas en Salud Yy la René Pena
Explicitas en Salud y modalidad de su ejercicio por
parte de los usuarios.
La modalidad de su ejercicio
por parte de los usuarios.
Condiciones previsionales | Condiciones previsionales que
gue se requieren para se requieren para obtener la
obtener la atencion y los atencion y los Rene Pefia
antecedentes y tramites para | antecedentes y tramites para
ello ello
Ubicacion y uso del Libro de
Reclamos y Sugerenciasy |  Ubicacién y uso del libro de
las modalidades reclamos y sugerencias y las
- modalidades de presentacion Alejandra
de presentacion y o .
tramitacion de reclamos, ytramJtaC|on de reclamos, Sanchez
segun los establece la segdn los fa,stablege a
reglamentacion pertinente.
reglamentacién pertinente
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La informacion referida a las
diversas vias de evacuacion La informacion referida a las

existentes y div.ersas vias de ev:?lcgacién José Miguel
existentes y procedimientos .
Procedimientos adoptados adoptados en su caso, para Lopez
en su caso, para casos de casos de emergencia.
emergencia.

Una vez definidos los referentes, el estudiante hizo contacto con cada uno, solicitando
la informacion requerida para poder realizar un estado del avance de los
requerimientos necesarios para levantar el presente reglamento.

Para la validacién y disefio del Reglamento Interno se tom6 como referencia la
documentacién entregada por los referentes asociados a los requerimientos minimos
definidos en el decreto 40, junto con ello se tomd experiencias de reglamentos de
hospitales que fueran homadlogos al nivel de atencién del Hospital Carlos Van Buren.
Posteriormente se conformé un Equipo de Disefio y redaccion, en el cual se invité a
diferentes funcionarios para que cumplieran el rol de validador del proceso. Dicho
equipo fue conformado por:

Equipo Disefio y Redaccién

Maria Adriana Moya

Jefe (S) Servicio Social

Alejandra Sanchez

Jefe UAP

Doris Abarzua

Subdirectora de Gestién del Cuidado

Dr. Fernando Novoa

Presidente del Comité de Etica HCVB

Karina Valderrama

Asistente Social UEA

Carla Fierro

Jefe Planificacion y Control

Ivonne Otey

Enfermera Supervisora MCM
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Dr. Luis Ponce

Jefe CAE

José Gomez

Coordinador Area Critica y Urgencia

Ellos fueron los encargados de velar por el cumplimiento de las normas que se
refieren a dicho documento y de velar por la fiel transcripcion de la realidad
reglamentaria institucional.

Finalmente se establecié que el coordinador general de esta empresa seria el Sr.
Christian Mancilla Lazcano, estudiante de Trabajo Social de la Universidad de
Valparaiso, desarrollando su Proyecto de Titulo en el Hospital Carlos Van Buren.

e Mision del Hospital Carlos Van Buren

“Somos una Institucion Publica de Salud, Asistencial, Docente, integrada a la red del
Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio, que entrega prestaciones oportunas y
de calidad a su comunidad a través de un equipo multidisciplinario , competente con
servicios especializados de alta complejidad, ambulatoria y de hospitalizacion”

e Vision de Hospital Carlos Van Buren{ XE "Alcance." }

“Queremos ser reconocidos como una institucion de excelencia, innovadora,
asistencial y docente, lider en especialidades de alta complejidad, comprometida con
sus usuarios, la familia y la sociedad”

e Alcance

El presente Reglamento Interno debe ser conocido por todos los funcionarios y
personas que laboran en el Hospital.

Debe estar disponible para todos los usuarios que consulten en las distintas
dependencias con atencion directa al publico. El contenido de este documento es
vinculante para todos los usuarios del Hospital.{ XE "Responsables de la
ejecucion."}

e Documentacion de Referencia.

Manual Acogida al Usuario 2015 “Hospital Amigo”, Hospital Carlos Van Buren.
Protocolo de visitas a pacientes hospitalizados, Hospital Carlos Van Buren
Plan Institucional de evacuacién, Hospital Carlos Van Buren

Cartilla Informativa Unidad de Acompafnamiento Espiritual, Unidad Servicio
Social, Hospital Carlos VVan Buren

Decreto 94, Reglamento Asistencia Religiosa

e Leyde Culto N°19.638
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e Cartera de Servicios 2015, Hospital Carlos Van Buren{ XE "Documentaciéon
de Referencia." }

e Res Ex N° 9081 Procedimiento de Acceso a Comité de ética Institucional,
Hospital Carlos Van Buren

e Derivacion de pacientes al interior del HCVB y hacia hospitales de la red
publica de salud y clinicas privadas

e Procedimiento de derivacién y compra de servicios que exceden la capacidad
de resolucion del HCVB

e Protocolo de seguimiento y recuperaciéon de pacientes ley de urgencia desde
centros privados

e Protocolo de Consentimiento Informado para la Toma de Imagenes a
Pacientes Hospitalizados

e Protocolo de Consentimiento Informado, Unidad de Calidad y Seguridad del
Paciente, Hospital Carlos Van Buren

e Protocolo de manejo de Ficha Clinica Unica e Individual, Archivo Central,
Hospital Carlos Van Buren

e Manual Procedimiento de ingresos de copagos, Unidad de Recaudacion,
Hospital Carlos Van Buren

e Estimacion de Requerimientos Nutricionales, Unidad de Alimentacion,
Hospital Carlos Van Buren

¢ Identificacién del régimen para el paciente, Unidad de Alimentacién, Hospital
Carlos Van Buren

e Solicitud de regimenes a Central de Alimentacion, Unidad de Alimentacion,
Hospital Carlos Van Buren

e Ord A 14 N° 3229 Atencién en Salud de Poblacion Inmigrante en riesgo
social y situacién de permanencia no regular, MINSAL, 2008

o Ley 20.584 Que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud.

e Decreto 40 Reglamento sobre requisitos basicos que deberan contener los
reglamentos internos de los prestadores institucionales publicos y privados
para la atencion en salud de las personas de la Ley N° 20584.

¢ Reglamento Interno Hospital de Urgencia Asistencia Publica, 2012

¢ Reglamento Interno para la Atencién en Salud de las Personas, Hospital
Clinico San José, 2014

e Reglamento Interno, Hospital Clinico San Borja Arriaran, 2013

e Definiciones

Prestador Institucional: Se entiende por prestador institucional aquel que organiza
en establecimientos asistenciales, medios personales, materiales e inmateriales,
dotados de una individualidad determinada y ordenados bajo una direccion,
destinados al otorgamiento de prestaciones de salud, cualquiera sea su naturaleza y
nivel de complejidad.

Usuario: Persona natural que percibe una atencién o se relacionan con la institucion,
su tutor, familiar y demas personas que la acomparfen o visiten.

Tutor: Persona que ejerce la autoridad que, en defecto de la autoridad paterna o

materna, se confiere para cuidar de la personay los bienes de aquel que por minoria
de edad, o por otra causa, no puede ejercer.
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Representante Legal: Es la facultad otorgada por la ley a una persona para obrar en
nombre de otra, recayendo en ésta los efectos de tales actos.

Coordinador familiar: Familiar o persona significativa que el paciente ha definido
y/o ha aceptado coordinar la entrega de la tarjeta entre los distintos visitantes y ser el
referente para la entrega de informacion por parte del Hospital.

Acompafiante: Familiar o amigo del paciente que lo acompafa durante las horas de
visita, siendo deseable que se integre a los cuidados que se le otorgan.

Acompafiamiento: Condicibn que asegura permanencia del tutor o familiar
responsable del paciente, con una prolongacién horaria diurna o nocturna, donde se
adquiere un compromiso de parte del usuario externo a participar activamente de los
cuidados del hospitalizado.

Cama Basica: Es aquella utilizada para la hospitalizacion de pacientes que requieren
cuidados basicos de enfermeria.

Tarjeta de visita: Es la papeleta, entregada al coordinador familiar, por la enfermera
del sector o la funcionaria en que ella delegue la actividad, donde se encuentra la
persona hospitalizada.

Equipo de Salud: Se entiende por equipo de salud a todo individuo que actie como
miembro de un equipo de personas, que tiene la funcién de realizar algun tipo de
atencion o prestacion de salud. Lo anterior incluye a profesionales y no profesionales,
tanto del area de la salud, como de otras que tengan participacion en el quehacer de
salud.

Médico Tratante: Se entiende como el médico responsable del paciente o medico
encargado de la unidad clinica. En caso que este profesional no esté presente, en su
reemplazo sera responsable el médico residente del hospital. Para el &rea critica 'y de
urgencia, el médico jefe de turno es el responsable del paciente.

Atencién Abierta: Es aquella acciébn de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, o de apoyo diagnéstico y terapéutico que se otorga a las
personas usuarias, en régimen ambulatorio.

Atencién Cerrada: Es aquella accion de promocion, proteccién, recuperaciéon y
rehabilitacion de la salud, o de apoyo diagnostico y terapéutico que se otorga a las
personas usuarias, en régimen de internacién en el hospital.

Atencién de Urgencia o Emergencia: Es aquella en que la falta de intervencién
inmediata e impostergable, implique un riesgo vital o secuela funcional grave para la
persona.

Hospitalizacion Programada: Es aquella indicada por el médico que no requiere
atencion inmediata y puede ser programada en forma electiva.

Referencia: La Referencia es el envio de pacientes o elementos de ayuda
diagnoéstica por parte de un prestador de servicios de salud, a otro prestador para
atencion o complementacién diagndstica que, de acuerdo con el nivel de resolucion,
dé respuesta a las necesidades de salud.
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Contrarreferencia: La Contrarreferencia es la respuesta que el prestador de
servicios de salud receptor de la referencia, da al prestador que remitid. La respuesta
puede ser la contrarremision del paciente con las debidas indicaciones a seguir o
simplemente la informacién sobre la atencion prestada al paciente en la institucién
receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagnéstica.

SSVSA: Servicio de Salud Valparaiso San Antonio.

HCVB: Hospital Carlos Van Buren.

FONASA: Fondo Nacional de Salud.

ISAPRE: Instituciones de Salud previsional.

UEI: Unidad de Emergencia Infantil

UEA: Unidad de Emergencia de Adultos

UGO: Unidad de Emergencia Gineco Obstétrica

CAE: Consultorio Adosado de Especialidades

UAP: Unidad de Atencion a las Personas

SIDRA: Sistema de Informaciéon de la Red Asistencial

SAMU: Servicio de Atencién Médica de Urgencia

2. TITULO II SERVICIOS Y PRESTACIONES

El Hospital Carlos Van Buren tiene las siguientes atenciones:

Ambulatoria o Abierta

Cerrada u Hospitalizados

Emergencia

Hospitalizacién Domiciliaria

Servicios de Apoyo Diagnostico

Servicios de Apoyo Terapéutico

Especialidades que efectlan procedimientos clinicos

A continuacion se presenta un esquema de las prestaciones, el detalle de las mismas
se encuentra explicito en el documento “Cartera de Servicios del Hospital Carlos Van
Buren”.
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Cartera de Servicio Atencion Abierta

Tipo de Tipo de Especialidad

Usuario Prestacion Médica.
's N ' D s A
Adulto Corfnsglta Espec'la'lldades
médica médicas.
\. J = . J/ \. J
s N s ™ s !
. L Con_sulta Especialidades
Infantil profesional no L
0 quirdrgicas
médico
- / . v \_ J
s ™\

Procedimientos

Figura 1: Cartera de Servicio Atencién Abierta HCVB

Cartera de Servicios Atencion Cerrada

Tipo de < . - Especialidad Tipo de Cobertura
- Area Médica o o o "
Usuario Meédica. Prestacion segun origen
( A ( ( Atencion )
— Médico — Especu’al!dade — Hospitalizacién — propio |
s médicas establecimien
_ J _ _ to J

— - ~ ~

=] [ Atencién
- Quirdargico — Espe.cu’llld.ade — Procedimiento —— cerrada de la
s quirargicas Red

] (SHED ] Critico ~| Quirdrgica | EEOEE

\ J . J L

Paciente Intervencién ]

Figura 2: Cartera de Servicios Atencién Cerrada HCVB
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Cartera de Servicios Atencion Cerrada

Usuario

Area Médica Especialidad

¥ ¥ @

— Médico adulto L  Especialidades médicas

Medicina
Neurologia
Oncologia

Unidad médicade
agudos

Nefrologia

_— Quirdrgico adulto EalEspecialidades quirirgicas

Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Neurocirugia
Urologia
Traumatologia
Ginecologiay
Obstetricia

uci
UCIM

Tipo de
Prestacion

Ejemplo de
Prestaciones

T3 Dia cama en medicina
Hospitalizacién — s
integral
Monitorizacion
Procedimiento L S2turacion de o? durante
el suefio.
T3 Dia cama en mediana
Hospitalizacion — - =
complejidad quirdrgica
Intervencién quirtrgica B
_

_ Se e

Cirugia intrauterina para
mielomeningocele

Extraccion de dispositivo
intrauterino (DIU)

— Adulto critico EamlUnidad de Paciente critico {
percutanea

Figura 2.1: Cartera de Servicios Atencién Cerrada HCVB

Cartera de Servicios Atencion Cerrada

Usuario Area Médica Especialidad

Tipo de
Prestacion

Ejemplo de
Prestaciones

-

g ¥ ¥

Médico pediatrico Especllal_ldades -
médicas

Pediatria
Neonatologia

a Quirdrgico pediatrico Espe_ulallqades -_
quirdrgicas

¥

Hospitalizacion

<o
-
pediatria
-
-
-

Procedimiento

Hospitalizacion

Intervencion
quirargica

Cirugia Pediatrica
Traumatologia Infantil
Neurocirugia Infantil

Dilatacion esofagica
e POT balon neumatico
(de mosher o similar)

Procedimiento

Pediatrico critico

Unidad paciente
critico

Unidad Paciente
Critico Pediatrico

Hospitalizacion

L]  Dia cama UCI o UTI
Medicion de
capnografia

Procedimiento

Figura 2.2: Cartera de Servicios Atencion Cerrada HCVB
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Cartera de Servicios Hospitalizacion

Domiciliaria

mm Hospitalizacion Domiciliaria Adultos

* Consulta de medicina general a domicilio
¢ Atencion de Enfermeria

¢ Atencion de Kinesiologia

¢ Atencidn de Técnico Paramédico

Figura 3: Cartera de Servicios Hospitalizacion Domiciliaria HCVB

Cartera de Servicios Atencion de Urgencia

—

Consulta de urgencia médica-quirurgica.
Consulta de urgencia dental.
Consulta de urgencia traumatolégica

Emergencia <

Consulta de urgencia psiquiatrica.
Adultos 2 L

Procedimientos médicos y de enfermeria.
Intervenciones quirargicas.
SAMU

¢ Consulta de urgencia médica-quirtrgica.
¢ Consulta de urgencia psiquiatrica.

Emergencia o o .
g < ¢ Procedimientos médicos y de enfermeria.

Infantil : T
* Intervenciones quirurgicas.
q ¢ Atencion de cirujanos infantiles .
~
. ¢ Consulta de urgencia ginecologica.
Emergencia : .
S ¢ Consulta de urgencia obstétrica.
Gineco- < o o :
celt ¢ Procedimientos médicos y de enfermeria.
Obstétrica . S
e Intervenciones quirurgicas.
-

Figura 4: Cartera de Servicios Atencién de Urgencia HCVB
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Cartera de Servicios Unidades de Apoyo

Exdamenes

Aoy .
Diagnostico Imagenologia Compleja

Procedimientos

Consulta médica
Procedimientos

Consulta médlca
Medicos
Apoyo
_ PrDCEdlmlentos

Terapéutico

Procedimientos

— Procedimientos

— Proced. Anestesia

Figura 5 Cartera de Servicios Unidades de Apoyo HCVB

3. TITULO Il DOCENCIA E INVESTIGACION

e Cardcter Asistencial Docente del Hospital

El Hospital Carlos Van Buren se define como un establecimiento Asistencial —
Docente. Las actividades docentes de pre y post grado se regulan mediante
convenios y un marco reglamentario que vela por proteger la seguridad de los
pacientes, el respeto a los derechos y demas condiciones de trato digno al usuario.

4. TITULO IV INGRESO, ESTADIA'Y EGRESO

e Del Ingreso

e Atencion Abierta o Ambulatoria

El ingreso hacia la atencion abierta o ambulatoria, serd a través de la tramitacion
cualquiera de los siguientes documentos:

e Solicitud de Interconsulta: es el acto de remitir a un paciente, mediante un
documento, a otro profesional de la salud, para ofrecerle una atencién
complementaria tanto para su diagndstico, su tratamiento, seguimiento, y su
rehabilitacion. La mas frecuente es entre el nivel primario de atencién y las
especialidades.

e Orden de Atencién (Interna y Externa) Formulario a través del cual el
profesional tratante solicita la realizaciébn de examen de apoyo al diagndstico
o algun procedimiento o tratamiento al paciente.
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e Carné de Alta: Documento emitido por meédico tratante al momento de egreso
de la hospitalizacion.

La emision de una Solicitud de Interconsulta y orden de atencidén puede tener su origen
en:

1. Establecimiento de Atencién Primaria (APS): De la Red de SSVSA, como
de otros servicios de salud, previamente establecidos por Subsecretarias de
Redes Asistenciales del MINSAL.

2. Establecimientos de Atencion Secundaria y Hospitales: De la Red del
SSVSA como de otros Servicios de Salud, previamente establecidos por
Subsecretarias de Redes Asistenciales del MINSAL.

El médico tratante extendera interconsulta, que sera tramitada en forma
regular a través de secretaria hacia la unidad de gestion usuaria.

3. Alinterior del Hospital Carlos Van Buren desde:

a) Derivacion desde Unidad de Urgencia: Sera responsabilidad del
médico de la Unidad de Emergencia realizar interconsulta, a aquellos
paciente sque presenten patologias de urgencia calificadas, a las
unidades de traumatologia, otorrinolaringologia, y cirugia maxilofacial,
las que seran recibidas en la Unidad de Gestién del Usuario.

b) DelaAtenciéon Cerrada: Al alta del paciente el médico tratante, solicita
la evaluacion a otra especialidad, para control ambulatorio del paciente.
Este queda citado a control al policlinico de la respectiva especialidad,
mediante su carnet de alta.

c) Entre Especialidades Médicas de Atencion Especialidades.

La emision de Carné de Alta: Se entrega al Egreso de la Hospitalizacion,
consignandose especialidad, médico tratante y fecha control ambulatorio.

e Unidad de Emergencia Adulto — Infantil y Gineco - Obstetra

Su propésito es atender a toda persona que tenga una enfermedad de alta
complejidad médica o quirdrgica, que requiera ser resuelta antes de 24 horas, por
riesgo vital, secuelas o descompensacion aguda de enfermedades crénicas.

La persona que acude para atenderse a una Unidad de Emergencia del HCVB,
es registrada en el médulo de Admision- Recaudacién, donde se toman sus datos
personales y el motivo de la consulta. Luego permanece en la sala de espera, salvo
urgencia vital o gravedad.

La prioridad de la atencibn es segun criterio de gravedad y no por orden de
llegada.
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Todas las personas son evaluadas por enfermeria 0 matroneria para priorizar su
atencion médica, de acuerdo a criterios clinicos y normas ministeriales. Las Unidades
de Emergencia Adulto e Infantil, cuentan con un box priorizador.

e Categorizacion

C1: Personas con riesgo vital, que requieren reanimacion inmediata.

Ejemplos:

Paro cardiorrespiratorio
Politraumatizado
Hemorragia masiva
- Gran quemado
C2: Personas en estado de gravedad.

Ejemplos:

- Pérdida de conciencia

- Crisis convulsiva

- Trauma ocular

- Descompensacion de enfermedad cronica

C3: Patologias de mediana complejidad y constatacion de lesiones y alcoholemias
Ejemplos:

- Quemadura sin riesgo vital

- Dolor abdominal focalizado

- Fractura
- Policontusién

Patologias de baja complejidad, que pueden ser resueltas en el Consultorio o Servicio
de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), de su sector:

C4: Personas que requieren un procedimiento diagnéstico o terapéutico asociado.

Ejemplos:

Cuadro gastrointestinal

Alergia localizada

Cuadro respiratorio simple

Lumbago

C5: Personas que requieren una consulta general

Ejemplos:

- Estado Gripal

- Curaciones

- Dolor de garganta

- Picadura de insecto
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Pueden ingresar para su atencién con un acompafiante, las personas discapacitadas,
no autovalentes y menores de 18 afios.

La atencién ambulatoria de urgencia estd compuesta por la anamnesis (recopilacion
de antecedentes de salud), examenes fisicos, examenes de laboratorio o
imagenologia, diagnostico e indicaciones.

Al término del proceso de atencion ambulatoria, el médico define el alta a domicilio,
la hospitalizacion o constata el fallecimiento.

En caso de alta a domicilio, en el médulo de Admision-Recaudacion, se realiza el
copago o pago de la atencion, si corresponde, de acuerdo a la prevision de salud del
paciente.

e Hospitalizacién Programada

Es aquella indicada por el médico que no requiere atencién inmediata y puede ser
programada en forma electiva.

e De la Estadia

Durante la hospitalizacién, el paciente permanece en la sala y cama asignada,
excepto en caso de traslados por procedimiento, que deban realizarse al interior del
establecimiento o fuera de él, y seguir las instrucciones que sefiale el equipo de salud.
En caso justificado podra salir de la sala asignada, sélo con la autorizacion del Médico
o Enfermero.

e Del Egreso

= Atencién Abierta o Ambulatoria

Se entiende por egreso desde la atencion abierta, la determinacién de alta del médico
tratante en razén del estado de salud del paciente y su eventual derivacién para
continuar control en APS u otro establecimiento de la red de salud del paciente.

El médico tratante debe informar del alta a su paciente en forma clara estableciendo
las causas de esta.

Si se deriva a APS, el médico tratante debe llenar un formulario de contra referencia
vigente entregando una copia al paciente y el original es enviado a la unidad de
gestion usuaria, quien en definitiva es la encargada de derivar al consultorio
respectivo.

Todo paciente que durante un afio no registre controles médicos en la especialidad
correspondiente, se considera de alta por lo que debe iniciar nuevamente su proceso
de ingreso.

= Atencién Cerrada

Se entiende por egreso desde la atencidn cerrada, la determinacion de alta del médico
tratante en razon del estado de salud del paciente y posibilidad de resolucion de su
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patologia. El médico puede definir derivar para continuar su atenciéon en
establecimientos de la red de salud del paciente o APS.

El médico entrega una Epicrisis que es un documento que contiene diagndstico,
evolucidn, tratamiento e indicaciones al alta.

Toda la informacién en relacién a su evolucién clinica y los examenes del paciente
queda resguardada en su ficha clinica.

e Del Alta Disciplinaria, Forzosa y Voluntaria

= Altadisciplinaria

Es el término de la etapa de atencion cerrada que se produce cuando el paciente
incurre en maltrato o actos de violencia en contra de los integrantes del equipo de
salud, otros pacientes o cualquiera persona, 0 en contra de las instalaciones y
equipamiento del Hospital. También procederda cuando el paciente no da
cumplimiento a las normas y deberes que le impone el presente reglamento interno
del HCVB. Esta medida podra ser ordenada siempre que no ponga en riesgo la vida
del paciente, en los términos del articulo 35 de la ley 20.584.

» Alta Forzosa
Es aquella decretada por la direccion del hospital, previa consulta al comité de ética,
en caso que el paciente y/o representante legal, rechace el alta indicada por el
tratante.

» Alta Voluntaria
Es aquella solicitada por el paciente o representante legal, con pleno conocimiento de
las consecuencias gque este acto pudiere originar, en contra de la orden médica y bajo
Su propio riesgo.
Al momento del alta, cualquiera sea la naturaleza de esta, el equipo de salud
debera entregar la documentacién correspondiente al paciente o acompafiante,
tal como lo dispone el articulo 11 de la ley 20.584 (Que regula los derechos y

deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencioén en salud)

e Emisién de certificado de defuncidn de personas fallecidas

1. En el caso de que el fallecimiento se constate en el HCVB

Se entrega certificado de defuncién a quien lo solicite, para que gestione los tramites
de sepultacion en la secretaria de la unidad de hospitalizacién respectiva.

El solicitante debe presentar su carnet de identidad y el carnet de identidad o
certificado de nacimiento de la persona fallecida
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2. En el caso de que la persona fallece en un lugar distinto al HCVB
Puede solicitar al SAMU la constatacion del fallecimiento

Debe dirigirse a la Secretaria de la Unidad de Emergencia Adultos, presentando
constatacién de fallecimiento del SAMU, dos testigos (mayores de edad) que porten
su carnet de identidad, Carnet de identidad o certificado de nacimiento de la persona
fallecida y antecedentes clinicos del fallecido.

En los casos que existan sospecha que la muerte se originé en causas no naturales
0 que ha existido la comisién de un delito, el Servicio Médico Legal retirara el cuerpo
y realizara las pericias.

Los familiares o cercanos del fallecido deben asistir a la fiscalia para solicitar la
autorizacion para la entrega del cuerpo, por parte del Servicio Médico Legal.

5. TITULO V REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

e De la Referencia y Contrarreferencia

Se define el Sistema de referencia y contrarreferencia, como el conjunto de
actividades administrativas y asistenciales, que definen la referencia del usuario de
un establecimiento de salud de menor resolutividad, como los Consultorios, CESFAM
y otros, a otro establecimiento de mayor capacidad resolutiva, en nuestro caso, el
Consultorio Adosado de Espacialidades (CAE) y la contrarreferencia de éste a su
establecimiento de origen, a objeto de asegurar la continuidad de atencién y cuidado
de su salud.

La referencia se materializa en una interconsulta que es priorizada por gravedad por
meédicos especialistas en la Unidad de Gestién Global. Una vez priorizadas las
interconsultas se agenda la hora de atencion y se informa al usuario.

Una vez que el paciente ha sido atendido por un especialista y dado de alta de la
especialidad, el médico tratante contrarrefiere al paciente a su establecimiento de
origen indicando causas y/o justificacién de la derivacién, diagnéstico y todo otro
antecedente necesario para continuar la adecuada atencién de salud.

El paciente, o en su caso, su representante legal o acompafante debe ser informado
de la derivacion y el establecimiento al cual se deriva.

e De la derivacion a otro Centro Hospitalario, de la red o privado
cuando excede la capacidad del HCVB

Esta situacion se produce cuando el Hospital no cuenta con disponibilidad de camas
y/o especializacion en el tipo de atencién que requiere el paciente. El cargo por la
hospitalizacién en otro centro hospitalario es de cuenta del HCVB, debiendo el
paciente cancelar solo lo que corresponde de acuerdo a su condicion previsional.

Resguardos previos y durante el traslado:
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e EIHCVB posee convenios con diferentes Centros Hospitalarios de la Region, que
permiten tomar la decision de trasladar, de acuerdo a las caracteristicas del
paciente, de una forma eficiente y oportuna.

e EIHCVB informa a la familia de acuerdo a los procedimientos que se van a llevar
a cabo.

e EIHCVB cautela que el paciente esté en condiciones de ser trasladado y que el
vehiculo de traslado cuente con equipacién necesaria para la atencién del
paciente

e EL HCVB dispone de personal que periddicamente visita a los pacientes
hospitalizados en otros centros asistenciales, especialmente en los privados, para
evaluar su estado y definir la permanencia de hospitalizaciéon en dicho centro.

6. TITULO VI VISITA MEDICA, GESTION DE CUIDADOS Y
ALIMENTACION

e Visita o Super vigilancia Médica de Rutina

En relacion a los pacientes hospitalizados en cama basica y de mediana complejidad,
se asigna al momento de su hospitalizacién, un médico tratante de la especialidad
de la patologia principal que presente.

La visita médica es, a lo menos, en forma diaria por médico tratante y/o residente de
turno

Fines de semana, festivos y en horario inhabil, realizara visita médico residente de
turno segun necesidad.

Por ser este un hospital asistencial docente, la visita médica puede ser realizada en
conjunto a uno o0 mas estudiantes de pregrado, poniendo especial cuidado respecto
de la dignidad del paciente, el resguardo de la confidencialidad y entregar informacién
acorde al proceso de atencién y a las condiciones particulares del paciente.

En el caso de las unidades criticas y de emergencia, la visita sera de parte del médico
residente y de turno respectivamente. Esta serd al menos una vez al dia y también en
caso de emergencia.

e (Cuidados cotidianos y Alimentacion

La gestion de los cuidados cotidianos es programada en consideracion a la naturaleza
y condicion médica del paciente por los profesionales de enfermeria y de otras
disciplinas que conforman el equipo de salud.

Los pacientes hospitalizados por norma general deben recibir 4 raciones de
alimentacion diaria. Las condiciones y restricciones de alimentacion se determinan de
acuerdo a la condicion de salud del paciente. La indicacién de la alimentacion de los
pacientes siempre es supervisada por un profesional de la unidad de alimentacién del
hospital.
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Se prohibe a los acompafantes traer alimentos no indicados por el profesional de la
Unidad de Alimentacion.

Se prohibe a los acompafantes ingerir o consumir los alimentos destinados al
consumo y dieta del paciente.

El hospital no cuenta con instalaciones destinadas a guardar alimentos de los
acompafantes, visitas y/o familiares, ni para prepararlos, cocinarlos o calentarlos. El
hospital no responde por la descomposicién o deterioro de estos.

7. TITULO VII INFORMACION A LAS PERSONAS, SUS
ACOMPANANTES Y VISITANTES

La informacion médica se la entrega el médico tratante al paciente, no obstante, cada
médico tiene un horario de atencién a familiares, en el que se entrevista con el
coordinador familiar y se entrega informacion sin vulnerar el derecho del paciente a la
confidencialidad.

La informacién que se entrega es:

e Sobre evolucion, diagnostico, pronostico, procedimientos realizados o por
realizar al paciente durante la hospitalizacion.

e Sobre tratamientos a domicilio y controles posteriores al momento del alta

e Sobre implicancias de ciertos procedimientos clinicos, solicitud de
consentimiento informado a familiar, tutor o acompafante.

¢ Responder a interrogantes que manifiesta el coordinador familiar con relacién
al proceso de atencién clinica y estado de salud del usuario.

¢ Respecto al fallecimiento del paciente, sus causas y confecciéon de certificado
de defuncion cuando corresponda.

La Enfermera o Matrona, también podra entregar la siguiente informacion:

e Evolucion y condicion de salud (pronostico, gravedad) basado en la
informacién de la historia clinica y ficha de enfermeria del usuario (adultos)

¢ Requerimientos necesarios para el tratamiento del usuario no contemplados
en las prestaciones del hospital (medicamentos, examenes especiales,
pafales, otros)

¢ Respuesta a interrogantes que manifiesta el coordinador familiar con relacién
al proceso clinico, como complemento o refuerzo de la indicacién entregada
por el médico.

¢ Informa sobre temas de enfermeria a familiares y/o acompafiantes

e Educacion respecto a técnicas de cuidado de enfermos en general a
coordinador familiar u otro familiar para manejo al alta.

¢ Informa respecto a protocolo de acompafiamiento de adultos mayores,
lactantes y nifios, horarios, condiciones en que se debe desarrollar.

¢ Informa sobre acompafiamiento diurno y nocturno de pacientes de mayor
dependencia o complejidad

¢ Informa sobre participacion de progenitores u otro familiar durante el parto

e Informa respecto a funcionamiento de programas complementarios
especificas de cada area de hospitalizacion.

e Informa al usuario y/o coordinador familiar respecto a los controles al alta en
los distintos niveles de salud (APS o de especialidades) o incorporacién a
programas de salud en dichos niveles.
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¢ Entrega de hoja de indicaciones e instrucciones al usuario y/o familiar en caso
de procedimientos médicos de alta complejidad, para manejo domiciliario al
alta

e Informa al usuario y/o coordinador familiar el nombre del médico tratante
designado por la jefatura de servicio.

La solicitud y entrega de constancia _de hospitalizaciéon, se realiza en la
secretaria de la unidad de hospitalizacion correspondiente.

8. TITULO VIII CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todo paciente del hospital tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para
someterse a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atencién de salud,
salvo cuando su negativa ponga en riesgo la salud publica.

Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada, para
lo cual serd necesario que el profesional tratante entregue informacion adecuada,
suficiente y comprensible, acerca del estado de su salud, del posible diagnéstico de
su enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recuperacion y
de los riesgos que ellos pueda representar, asi como del pronéstico esperado, y del
proceso previsible del postoperatorio cuando procediere, de acuerdo con su edad,
condicién personal y emocional.

En ningln caso el rechazo a tratamientos podra tener como objetivo la aceleracion
artificial de la muerte, la realizacion de practicas eutanasicas o el auxilio al suicidio.

Por regla general, este proceso se efectuara de forma verbal, pero debe constar por
escrito en el caso de intervenciones quirargicas, procedimientos diagnédsticos vy
terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicacion de procedimientos que
conlleven un riesgo relevante y conocido para la salud del afectado. En estos casos,
tanto la informacién misma, como el hecho de su entrega, la aceptacion o el rechazo,
debe constar por escrito en la ficha clinica del paciente y referirse, al menos, a los
contenidos indicados en el inciso primero del articulo 10 de la ley N° 20.584. Se
presume que la persona ha recibido la informacién pertinente para la manifestacion
de consentimiento, cuando hay constancia de su firma en el documento explicativo
del procedimiento o tratamiento al cual deba someterse.

La excepcion del Consentimiento Informado se dar& en los siguientes casos:

1. Cuando surja una emergencia que implique riesgo vital o secuela
2. Cuando este sea un riesgo a la Salud Publica
3. Cuando exista una indicacién de procedimiento por orden judicial

9. TITULO IX
DE LOS DERECHOS Y DEBERES DEL EQUIPO DE SALUD Y DEL
TRATO QUE DEBE RECIBIR EL PACIENTE

e De los derechos y deberes del Equipo de Salud

= Derechos
- Trato digno y respetuoso por parte de los usuarios
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- A que se persiga la responsabilidad civil y criminal frente a las agresiones fisicas
o verbales por parte de los usuarios.

- Derecho a no ser fotografiado, filmado o grabado en el ejercicio de sus funciones
dentro y fuera del establecimiento.
= Deberes

- Velar por la seguridad y bienestar del paciente.

- Facilitar el acompafiamiento durante el proceso de hospitalizacion.

- Entregar informacién segun la ley de derechos y deberes.

- Trato respetuoso y lenguaje claro con el acompafiante.

- Solicitar el retiro temporal de sala a algin acompafante si interfiere en la
privacidad de otros pacientes hospitalizados.

- No autorizar la visita de aquellos acompafnantes que se encuentren bajo efectos
de alcohol y/o drogas o presenten clara evidencia de maltrato.

- Solicitar el retiro en caso que el acompafiante mantenga una actitud agresiva con
el equipo de salud.

- Suspender el acompafamiento si existen situaciones de urgencia que lo ameriten.

- Restriccién Uso de dispositivos electrénicos (Celulares, Tablet, otros similares) en
las areas de atencion clinica.

e Del trato que debe recibir el paciente

Durante la atencién de salud, las personas tienen derecho a recibir un trato digno y
respetuoso. En consecuencia, el personal debera:

- Velar porque se utilice un lenguaje adecuado y comprensible durante la atencion.
Las personas que padezcan de alguna discapacidad o no tengan dominio del
idioma espafiol o solo lo tengan en forma parcial, deben recibir la informacion
necesaria y comprensible, por intermedio de un funcionario del establecimiento,
si existiere, o con apoyo de un tercero que sea designado por la persona atendida.

- Velar porque se adopten actitudes que se ajusten a las normas de cortesia y
amabilidad generalmente aceptadas, y porque las personas atendidas sean
tratadas y llamadas por su nombre.

- Respetar y proteger la vida privada y la honra de la persona durante su atencion
de salud. En especial, se debera asegurar estos derechos en relaciéon con la toma
de fotografias, grabaciones o filmaciones, cualquiera que sea su fin o uso. Para
la toma de fotografias, grabaciones o filmaciones para usos o fines periodisticos
o publicitarios se requerira autorizacion escrita del paciente o de su representante
legal.

La atencion otorgada por estudiantes de pregrado debera contar con la supervision
de un médico u otro profesional de la salud que trabaje en el establecimiento.

Para la toma de fotografias, grabaciones o filmaciones, cualquiera que sea su fin o

uso, el paciente o su representante legal debe autorizarlo por escrito a través de
formulario institucional.
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10. TITULO X
HORARIOS DE ATENCION DE PUBLICO Y AGENDAMIENTO
DE HORAS DE ATENCION

e Del horario de Atencion de Publico

Atencion Abierta o 08:00 — 17:00 hrs. Lunes a Jueves
Ambulatoria 08:00 — 16:00 hrs Viernes

Oficinas Administrativas 08:00 — 17:00 hrs. Lunes a Jueves
08:00 — 16:00 hrs Viernes
Atencion Cerrada o 24 hrs Lunes a Domingo

Hospitalizados y
Atencion de Urgencia
(UEA, UEI - UGO)

Tabla N°1: Horario de Funcionamiento HCVB

e Del Agendamiento de Horas de Atencion

El agendamiento de horas depende de la procedencia del requerimiento de
interconsulta de especialista, procedimiento o examen de laboratorio e imagenes.

Cuando es una interconsulta el agendamiento se realiza internamente en la Unidad
de Admisién. Posteriormente se cita al paciente a que se presente a la hora de
consulta que le fue otorgada.

Para motivos de atencion se dan dos procedimientos:

1. Para Paciente Nuevo: Se asignara una cita y se deriva a fono aviso para su
contacto

2. Para Paciente Control: Debe solicitar hora en modulos de
admision/recaudacion de Atencidon Abierta (CAE). De no existir cupo en
agenda, se solicita dejar la colilla de atencién en buzon, indicando fecha de
préximo control

Es de responsabilidad exclusiva del usuario, o0 su tutor si es el caso, mantener su
namero de contacto actualizado, como también, dar aviso oportuno de la imposibilidad
de asistir a la hora agendada previamente. (32-2364353 — Informaciones).

En el caso de que exista disponibilidad, se contacta al paciente, si el resultado es
negativo se intenta nuevamente hasta lograr ubicarlo, si el resultado, es positivo, se
entregan las indicaciones pertinentes, al usuario, en donde se puede dar el caso que
este haya resuelto su problema por otros medios y por lo tanto no requiere atencion,
ante lo cual se elimina de la lista de espera, de acuerdo a las normativas vigentes. En
cambio si requiere atencién, se asigna la hora y se confirma al usuario del
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agendamiento, si el paciente no es contactado, se informa a la Unidad de Admisién
para la resignacion de la hora, la cual es factible siempre y cuando la unidad antes
mencionada cuente con la informacion 24 horas previas a la atencion.

No se practicardn examenes u otros procedimientos sin la presentacion de la orden
médica original. Igualmente, el usuario que deba realizarse examenes Yy/o
procedimientos especificos, debe dar cumplimiento a la preparacion previa exigida
para tales efectos, segun lo informado por el equipo de salud. El no cumplimiento de
esto sera motivo de suspension del examen y/o procedimiento.

El paciente debe presentarse 30 minutos antes de la hora de citacion, con su carnet
de identidad y comprobante de citacién. Por respeto al resto de los pacientes, el
servicio puede decidir no atender a quienes lleguen con retraso. En este caso, el
servicio evaluara alternativas de atencion.

Si por motivo de caso fortuito o fuerza mayor, no se pudiera llevar a cabo la consulta
o procedimiento agendado, el hospital coordinara con el usuario una nueva hora de
acuerdo a disponibilidad.

11. TITULO XI
REGIMEN DE VISITA Y ACOMPANAMIENTO A LOS
PACIENTES

El sistema de visita en pacientes hospitalizados en cama basica, asegura que un
coordinador familiar o tutor legal reciba una tarjeta que permite estar 6 horas con el
paciente, durante ese periodo se pueden turnar distintos acompafiantes, familiares y
amigos. Sin embargo, los servicios de mayor complejidad poseen un horario de visita
segun las particularidades de cada unidad y requerimientos de salud del paciente.
Esta restriccion pretende mantener la tranquilidad de los pacientes y ademas permitir
al personal desarrollar sus labores clinicas habituales.

Horario de Observaciones
Visitas

Servicio Clinico

Otorrino- 12:00 — 18:00

Oftalmologia

Familiares deberan rotarse para asistir
uno a la vez

Oncologia 12:00 — 18:00 | Familiares deberan rotarse para asistir

uno a la vez

12:00 — 18:00 | Familiares deberan rotarse para asistir

Complejidad uno a la vez

Quirdrgica

UCI Adulto 12:00 - 12:15 | 2 visitas por paciente

16:30 — 17:00 | 4 personas por paciente, de 2 en forma

Mediana
rotatoria
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Baja Complejidad

Médica
Pediatria
Cirugia Infantil

UCI Pediatrica

Mediana
Complejidad
Médica

Neurocirugia

Ginecologia

Maternidad

Neonatologia

Unidad de
Emergencia Adulto

Unidad de

Emergencia Infantil

Recuperacion

12:30 - 13:00

17:30 — 18:00

4 personas por paciente, de 2 de forma
rotatoria

2 personas por paciente

12:00 - 18:00

Familiares deberan rotarse para asistir
uno a la vez

11:00 — 18:30

2 visitas por paciente, una por vez.

12:00 - 18:00

2 visitas por paciente. Ingreso de 2do
acompafante de 15:00 a 16:00 horas.

12:00 - 18:00

2 visitas por paciente. Ingreso de 2do
acompafante de 15:00 a 18:00 horas.

14:00 — 16:00

Familiares deberan rotarse para asistir
uno a la vez.

12:00 - 18:00

Familiares deberan rotarse para asistir
uno a la vez

12:00 - 18:00

Familiares deberan rotarse para asistir
uno a la vez

12:00 - 18:00

Familiares deberan rotarse para asistir
uno a la vez

12:00 - 18:00

Solo madre, padre o tutor. Uno a la vez.

16:00 — 16:30 | 2 visitas por paciente sin rotacion. Solo
en la Unidad de Hospitalizacion
abreviada

10:00 a 19:00 y | Solo madre, padre o tutor. Uno a la vez.
de 21:00 a
23:00

18:00 — 18:30 | Solo si las condiciones de la unidad lo
permiten.

1 persona por paciente de forma
rotativa.

16:00 — 16:30 | 2 personas por paciente sin rotacion.

Tabla N°2: Horario de Visitas HCVB

*El horario puede modificar en funcién de las contingencias presentes en las
diferentes &reas mencionadas
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En el caso de pacientes provenientes de centros penitenciarios, el horario de visitas
es de 14:00 a 16:00 horas solo los dias Sdbado, Domingo y festivos, exceptuando
Unidad de Emergencia Adulto donde no esta autorizado el ingreso de visitas.
(Protocolo de acuerdo y cooperaciéon adjunto, subscrito el 21 de Agosto de 2014, entre
Direccién Regional de Gendarmeria de Chile de Valparaiso y la Direccion del Hospital
Carlos Van Buren).

En las unidades criticas, Unidad de cuidados intensivos (UCI), Unidad de cuidados
intermedios (UCIM) y Unidad Médica de Agudos (UMA), se mantendr& el horario de
visitas dispuesto por cada unidad de lunes a domingo.

El hospital se reserva el derecho de restringir la visita a personas que no mantengan
un comportamiento acorde al presente reglamento.

La coordinacion del tiempo de permanencia de las visitas y la debida rotacién es de
exclusiva responsabilidad de los familiares y/o tutor del paciente

La edad minima para ingresar como visita sera de 12 afios, esta medida se basa en
que los hospitales tienen riesgos para los nifios y a su vez, los nifios pudieran alterar
la tranquilidad que requieren los pacientes. En importante consignar que en casos
especiales el o la enfermera supervisora o de turno pueda autorizar el ingreso de
algun nifio menor de esa edad.

Todo acompafiamiento extraordinario (diurno, nocturno o 24 horas), debe ser
autorizado por jefatura de enfermeria o enfermera(o) de turno, previa entrevista
informativa a la familia sobre normas de la unidad.

e Derechos y deberes del Acompafiante
Derechos

Ser informado respecto de su permanencia y colaboracién durante el proceso de
acompafiamiento.

Ser informado del estado de salud del paciente hospitalizado en horarios establecidos
por la persona indicada.

Deberes

Respetar el reglamento interno de visitas.

Cumplir con las indicaciones que le entrega el equipo de salud de turno.

El acompafiante no podra circular por &reas restringidas

Deberd abandonar el acompafiamiento durante la visita médica o durante otros
procedimientos realizados por el equipo de salud.

Respetar a todos los funcionarios que conforman el equipo de salud

Mantener conducta y lenguaje respetuoso.

Entregar informacion veraz y relevante respecto a situacion clinica del paciente.
Retirarse en el momento que se le solicite por parte del equipo de salud
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e (Criterios de restriccion o suspension transitoria del ingreso al
Acompafamiento
Condicién clinica o social del paciente

Paciente que sufra descompensacion clinica

Paciente que sufre pérdida de conciencia subita y/o paro cardiorrespiratorio.
Paciente con requerimiento de precauciones adicionales (aislamiento), ya sea por
cuadro infeccioso o por inmunodepresion.

Realizacion de procedimientos o actividades que requieran cierto grado de privacidad,
como procedimientos invasivos, aseo y confort, entre otros.

Pacientes con medidas judiciales 0 medidas de resguardo que lo indiquen.

Del acompafnante

Manifiesto estado de ebriedad y/o drogadiccion.

Estado emotivo extremo sin control (Que altere el reposo de los pacientes)
Trasgresiones reiteradas de normas del servicio y/o establecimiento.
Agresiones verbales y/o fisicas a pacientes, acompafantes o equipo de salud.
Actos de hurto o dafio al inmobiliario hospitalario.

Mal uso de la tarjeta de visita 0 pase de acompafiamiento extraordinario.
Existencia de orden de alejamiento judicial.

Del establecimiento

Situacion de catastrofe, tales como: terremoto, incendio, escape de gas, derrames,
entre otros.

Situacién epidemiolégica de brote intrahospitalario.

Corte de luz y agua prolongado (mayor o igual a 4 hrs.)

Otras contingencias de fuerza mayor.

12. TITULO XIl MECANISMOS DE IDENTIFICACION Y
ACREDITACION DE LA AFILIACION DE LOS USUARIOS

La identificacion de la prevision de los pacientes, se efectla a través de la pagina de
FONASA, aplicacion que informa si es un beneficiario y su tramo de clasificacion, si
es ISAPRE, si pertenece al Programa de Reparacion y Atencion Integral de Salud
(PRAIS) o si no tiene prevision. Otros medios de identificacion son a través del
sistema SIGGES o el sistema informatico de la institucion.

Todo paciente tiene la obligacion de mantener actualizados sus datos previsionales
respecto a categorizacion de Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y afiliacion a Isapres.
Los datos respecto a su domicilio, seran evaluados de acuerdo a los registros vigentes
en Fonasa, para la toma de decisiones tales como derivacion, cobros y otros que
requieran esta informacién al momento del ingreso.
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ANENENENEN

13. TITULO Xlil
IDENTIFICACION DEL USUARIO Y DE LOS FUNCIONARIOS

e De la Identificacion del Usuario

En relacién a la identificacion del paciente, a este se le asigha un brazalete de
identificacion de acuerdo al protocolo vigente establecido por el Hospital Carlos Van
Buren.

Ademas en la cabecera de la cama se encuentra una pizarra acrilica, en donde se
identifica al paciente con nombre, apellido paterno, apellido materno, fecha de ingreso
al servicio y médico tratante (Excepto en las Unidades Criticas y de Urgencia que
se utiliza la especialidad médica correspondiente)

e De la identificacion de los Funcionarios

Todo personal que labora en el Hospital, debe portar una credencial de identificacién,
visible, y de facil comprension por parte de los usuarios, en la cual se establezca su
nombre y apellidos, Cargo y Unidad a la que pertenece durante todo el transcurso de
su jornada laboral.

14. TITULO XIV
REGULACION DE LA FICHA CLINICA

e De la Ficha Clinica

La Ficha Clinica es el documento mas importante en el sistema de informacion de
salud y se entiende como aquel que redine en forma ordenada y completa los registros
y antecedentes clinicos de todas las atenciones recibidas por el usuario.

La Ficha Clinica en el HCVB es Unica e individual; al momento de la primera atencion
del paciente en el establecimiento, se asignard un niumero de identificacion correlativo
por afio de creacién, imprimiendo una caratula que posee un cédigo de barra. No se
creara Ficha Clinica si el paciente solo tiene atenciones en las Unidades de
Emergencia.

En el caso de usuarios extranjeros, se asignara un numero de Ficha Clinica
ingresando al SIDRA la identificacion del paciente, validado con Pasaporte u otro
documento que logre acreditar la identificacion. Es estos casos no se ingresara RUN.

Solo tendra acceso a la Ficha Clinica, el personal que esté relacionado con la
atencion de salud del paciente, salvo algunas excepciones amparadas por ley como:

Superintendencia de Salud y Entidades acreditadoras

ISAPRE

FONASA

Liquidadores de seguros.

Otras situaciones autorizadas por la Unidad de Juridica del HCVB.
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AANENEN

\

Toda solicitud de copia de parte o de la totalidad de la ficha clinica debera solicitarse
por escrito a traves del conducto regular establecido, esto es, la Unidad de Atencion
a las Personas del HCVB. La copia sera entregada solamente al:

Titular de la Ficha Clinica

Representante legal o herederos en caso de fallecimiento.

Tercero autorizado por poder simple notarial del titular.

Tribunales de justicia y a fiscales y abogados del Ministerio Publico previa
autorizacion del juez.

Padre o madre del paciente en caso de menores de edad, debiendo acreditar
previamente esta condicion.

Pariente que acredite la tuicion legal de un paciente menor de edad, mediante
anotacion respectiva en Certificado de nacimiento o copia de resolucion judicial.

El plazo de entrega de la FC es de 15 dias habiles desde su solicitud.

15. TITULO XV ASISTENCIA RELIGIOSA O ESPIRITUAL

El reglamento N°94 sobre la Asistencia Religiosa del afio 2007 fija la forma y
condiciones en que se otorga el Acompafiamiento Espiritual a las personas
hospitalizadas en la Red Publica de Salud.

e Sobrelos derechos de los pacientes o familiares

El paciente hospitalizado recibira acompafiamiento espiritual cuando lo haya
solicitado expresamente.

El acompafiamiento espiritual debe ser realizado por un Ministro o representante de
su misma religion.

El paciente tiene derecho a revelar su religion o abstenerse de hacerlo. No puede
ser obligado a recibir acompafiamiento espiritual.

En caso que el paciente no se encuentre en condiciones de manifestar opinién,
podran solicitar acompafiamiento espiritual su cényuge, padres, hijos y demas
familiares en el orden que sefiala el articulo 42 del Codigo Civil. En los nifios seran
sus padres o tutor legal.

¢ Responsabilidad de los Ministros o Representantes religiosos

El ministro o representante religioso entrega Acompafamiento Espiritual solamente
al paciente que lo solicité expresamente. Una vez concluida la entrevista con el
paciente, este hard retiro del establecimiento, no podra visitar a otros pacientes si no
han solicitado Acompafiamiento Espiritual.

Los ministros o representantes religiosos deben mantener una conducta adecuada
que no interfiera en los procedimientos médico asistenciales, que no perturbe el
normal funcionamiento de la sala, piso y del Hospital en general (accesos). Respetar
tanto al paciente que viene a visitar como a los demas pacientes de la sala.

Deben programarse las visitas en horarios adecuados y suspenderlas si es
médicamente necesario. La Excepcion es el agravamiento del paciente en horarios
no habiles.

Cuando los pacientes son menores de edad, el Ministro o Representante religioso
durante la visita debe estar siempre acompafiado de los padres o tutor legal o algin
familiar adulto.
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La entrega de estampas religiosas, libros, folletos u otros objetos de contenido
religioso, s6lo podra realizarse a la persona que viene a visitar, siempre y cuando el
paciente hubiera expresado su voluntad de recibirlos (paciente licido).

o Responsabilidad de los funcionarios respecto al ingreso a AE

Los Guardias o Funcionarios de Informaciones autorizaran el ingreso al Hospital de
ministros o representantes religiosos que acudan por solicitud expresa de un paciente
hospitalizado y que esté debidamente autorizado por el enfermero/a de sala.

El Guardia o Funcionario de Informaciones debe verificar la autorizacion de
Enfermeria con un llamado telefénico al anexo interno.

Los ministros o representantes religiosos deben mostrar una credencial emitida por
su propio credo religioso al ingreso del Hospital, ante los Guardias que resguardan
el acceso o Unidad de Atencion a las Personas o Unidad de Relaciones Publicas o
Unidad de Acompafiamiento Espiritual, para acreditar que pertenecen a una religion.
El Ministro o representante religioso debe indicar claramente el nombre del paciente
a quien viene a visitar.

No se autoriza el ingreso de grupos religiosos en la modalidad de visitas libres
alos pisos de hospitalizados

El HCVB no entrega credenciales para ingresar al establecimiento. Se entregan
todas las facilidades de ingreso a los representantes religiosos de acuerdo a lo
indicado anteriormente.

16. TITULO XVI COMITE DE ETICA

EI HCVB tiene el firme proposito de lograr que la institucion provea una atencion que
respete la dignidad del paciente y resguarde los principios éticos esenciales.

El comité de Etica Clinica es el organismo encargado de tal actividad y toda actuacion
gue genere algun conflicto ético y tenga relacion con el manejo clinico de uno o varios
pacientes podra ser presentado a este Comité.

El comité de Etica Clinica se reunira de forma excepcional, ante situaciones de
urgencia en el cual sea necesario el pronunciamiento de este.

El pronunciamiento del Comité de ética es de caracter de recomendacion y sus
integrantes no tendran responsabilidad civil o penal derivada de ello.

e Situaciones que deben someterse a evaluacién del Comité de Etica
Clinica

Los casos que deben ser sometidos a evaluacién ética son aquellos en que, mas alla
de la aplicacion de los criterios técnicos, se generan dudas razonables respectos a
los principios éticos de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, que
podrian ser vulnerados por una decision médica.
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1)
2)

e Mecanismo de acceso a Comité de Etica Clinica

Cuando un usuario externo al HCVB requiere del comité de ética para un analisis y
orientacion respecto de una situacion en particular, debera presentar una carta
dirigida al comité y entregarla en Secretaria de Direccién del establecimiento o
enviarla via mail al correo erika.gandolfo@redsalud.gov.cl

La secretaria de Direccién se comunicara via correo electrénico con la Secretaria del
comité de ética, informando de la recepcion de la carta (Dejando respaldo de esta
actividad)

La carta sera evaluada por la Secretaria del Comité de ética quien tomara contacto
con el solicitante para recabar mayores antecedentes. De ser necesario solicitara
ademas los antecedentes clinicos del caso al médico tratante.

Una vez que la secretaria del Comité tenga todos los antecedentes, el caso sera
presentado en la proxima reunién para su evaluacion y resolucion (Segundo lunes de
cada mes).

Analizados todos los antecedentes y puntos de vista, se elabora un informe escrito
que sera entregado al solicitante, dejando ademas una copia en la carpeta del Comité
de ética y una copia en la ficha clinica del paciente.

17. TITULO XVII ARANCEL DE PRESTACIONES Y MODALIDADES DE
PAGO

e Valores y aranceles de prestaciones, medicamentos e insumos

El HCVB cuenta con un listado de precios o arancel de prestaciones que varia
dependiendo de la previsién social del paciente:

Paciente con seguro publico FONASA, atendidos bajo modalidad institucional
Particulares (Sin prevision o ISAPRE)
Convenios CAPREDENA y DIPRECA

Dichos aranceles se encuentran disponibles, asi como el listado de medicamentos e
insumos en las oficinas de Recaudacién Central, que funciona de Lunes a Jueves de
08:00 a 17:00 hrs y Viernes de 08:00 a 16:00 hrs, Salvo Festivos

e Modalidad de Pagos e Intereses

Los pacientes FONASA A y B, atendidos bajo modalidad institucional, no deben
efectuar copagos por las atenciones recibidas en el establecimiento de salud, salvo
aguellas prestaciones no cubiertas por FONASA. En cuyo caso, el financiamiento de
las mismas correspondera exclusivamente del paciente.

Los pacientes FONASA C y D, Los pacientes ISAPRE vy particulares, deben realizar
los pagos — copagos de las prestaciones que le otorgue el hospital.
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Nivel Ingresos Nivel Ingresos
e Indigentes o carentes de e Ingreso Imponible  Mensual
recursos menor o igual a $ 241.000
e Causantes de subsidio e Beneficiarios de pensiones
familiar (Ley 18.020) basicas solidarias

PORCENTAJE DE COPAGO 0%
PORCENTAJE DE COPAGO 0%

Tramo C Tramo D
Nivel Ingresos Nivel Ingresos
e Ingreso Imponible Mensual e Ingreso Imponible  Mensual
mayor a $241.000 y menor o mayor a $351.860

igual a $351.860
e Con 3 0 mas cargas familiares,
e Con 30 mas cargas familiares, pasard a Grupo C
pasara a Grupo B

PORCENTAJE DE COPAGO 10% PORCENTAJE DE COPAGO 20%
Tabla N°3: Clasificacion Asegurados segun Tramos (A, B, C, D), Fonasa Julio
2015

Los pacientes FONASA, cuando corresponda, deben efectuar los copago de las
atenciones de salud con garantias explicitas (GES), los cuales deben cancelar
directamente en FONASA

Los pacientes mayores de 60 afios de los tramos C y D quedan exentos del
copago de la prestacion.

o Pacientes extranjeros (Inmigrantes o turistas)

En el caso de pacientes extranjeros (inmigrantes) que tengan regularizada su estadia
en el pais, tienen derecho a la atencién en iguales condiciones que los chilenos.

Aquellos extranjeros inmigrantes que no tengan regularizada su estadia o estén en
condicion de turista, pueden acceder a atenciones de urgencia y otras prestaciones,
siendo atendidos como pacientes sin prevision social, por lo que los cobros seran
realizados como paciente particular.

e Convenios internacionales
= Chile — Espafia
Para incorporarse a Fonasa deben presentar un certificado de estancia en chile, ya
sea habitual o temporal otorgado por la Direccién Provincial del Instituto Nacional de
Seguridad Social de la ciudad en que residen en Espafia, en el cual consten todos los
datos de la persona y de su grupo familiar y el periodo de estancia en Chile.

= Convenios con Otros Paises
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Chile ha celebrado distintos convenios con algunos paises de Europa y América
Latina (Argentina, Australia, Austria, Bélgica, Brasil, Canada, Colombia, Dinamarca,
Ecuador, EE.UU., Finlandia, Francia, Holanda, Luxemburgo, Noruega, Peru, Portugal,
Canada, Republica Checa, Suecia, Suiza, Uruguay).

Estos convenios protegen a los pensionados cotizantes y su grupo familiar. Para
hacer efectivo este beneficio, las personas deberan acudir a la Superintendencia de
Pensiones donde se entregard el documento que deberadn presentar en cualquier
sucursal de FONASA, para asi acceder a la atencion en salud.

» Mujeres Embarazadas en situacién irregular

El Departamento de Extranjeria y Migracion del Ministerio del Interior, mediante Oficio
circular 1179 del 20 de enero del 2003, complemento en Oficio circular 6232 del 26
de mayo del 2007 sefiala que se otorga una visa de residencia temporaria a la mujer
que se encuentra en estado de gravidez y que se controla regularmente en el
consultorio que corresponde a su domicilio.

En forma previa debe presentar, junto a la documentacion general para optar a un
permiso de residencia, un certificado de control de embarazo emitido por el
consultorio al que la mujer asiste, con la firma y timbre de una autoridad responsable
de ese servicio

Podran acogerse a este beneficio, aquellas extranjeras, que habiendo tenido una
residencia en el pais, ésta se encuentre vencida, debiendo acreditar su condicion de
irregularidad y que son atendidas en los consultorios publicos, correspondientes a su
domicilio.

De esta forma este grupo inmigrante tiene la posibilidad de regularizar su situacién
migratoria de forma expedita con el fin de poder ser atendida por la red asistencia
publica de salud en igualdad de condiciones que sus pares chilenas.

= Atencién a Menores de Edad

En virtud de este convenio, el ministerio de salud y el ministerio del interior acuerdan
proporcionar a todos los nifios y niflas menores de 18 afios extranjeros, atencion de
salud en los establecimientos de la red publica de salud, en igualdad de condiciones
de sus pares chilenos. Lo anterior serd valido para todos los menores de 18 afios,
independiente de su situacion migratoria en Chile, y la de sus padres, tutores o
representantes legales.

Para dar cumplimiento al punto anterior se deberd inscribir a los nifios y nifias
menores de 18 afios que se encuentren en situacion migratoria irregular, en los
establecimientos de APS correspondientes a su domicilio. Con fundamento en esta
inscripciéon o en el certificado del médico tratante, que acredite la atencién en alguno
de los centros de la red publica de salud, el menor podra solicitar ante la autoridad
migratoria que corresponda a su domicilio, un permiso de residencia temporaria, en
caso de no asistir a un establecimiento educacional. En caso de que se encuentre
matriculado en un establecimiento educacional reconocido por el Estado podra
solicitar un permiso de residencia de estudiante.
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18. TITULO XVIII SISTEMA DE RECLAMOS SUGERENCIAS Y
FELICITACIONES

El HCVB acogiendo el derecho de los usuarios de manifestar su opinion a través de
consultas, felicitaciones, sugerencias y/o reclamos, ha definido los siguientes canales

de ingreso:

1.Registro en formularios de Buzones ubicados en:

Acceso Consultorio de Adosado de Especialidades (Primer piso).
Acceso Edificio Otorrino (sala de espera policlinico)

Acceso a Oftalmologia (sala de espera policlinico)

Acceso a Oncologia (sala de espera policlinico)

Acceso UEIy UEGO (sala de espera)

2.Registro en alguno de los formularios que para ese efecto se encuentran

en accesos al hospital:

Puerta N° 1, acceso por calle San Ignacio (Informaciones UAP).
Acceso U.E.A (médulo de informaciones)

Estacion de enfermeria UEA.

3.Registro por atencién presencial en la UAP.

4.Registros directos en plataforma web: oirs.minsal.cl

El plazo maximo de respuesta al reclamo sera de 15 dias habiles en conformidad a
lo sefialado en la Ley 20.584

La Unidad de Atencidbn a las Personas es la encargada de gestionar dicho
procedimiento

19. TITULO XIX ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA
LaLey N °20.285 consagra el derecho de toda persona a solicitar y recibir informacion
de los 6rganos de la Administracion del Estado, con excepcion de la informacion
sujeta a secreto o reserva por ley.

Es informacion publica:

- Los actos y resoluciones de los érganos de la administracion del Estado, sus
fundamentos, los documentos que les sirvan de sustento o complemento
directo y esencial, y los procedimientos que se utilicen para su dictacion, son
publicos.

- Lainformacion elaborada con presupuesto publico y toda otra informacion que
obre en poder de los 6rganos de la administracion, cualquiera sea el formato,
soporte, fecha de creacion, origen, clasificacion o procesamiento.

Causales de secreto o reserva:

1. Cuando su publicidad, comunicacion o conocimiento afecte el debido
cumplimiento de las funciones del érgano requerido particularmente.

2. Afecte el derecho de las personas: Las caracteristicas fisicas o morales de las
personas.

3. Los hechos o circunstancias de su vida privada o intimidad, tales como habitos
personales, origen social, ideologias y opiniones politicas, creencias o
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convicciones religiosas, estados de salud, fisicos o psiquicos y la vida
sexual, derechos comerciales.
4. Afecte la seguridad de la nacion
5. Afecte el interés nacional
6. Cuando una ley de quoérum calificado declare secretos o reservados
determinados documentos.
El HCVB dispone en su sitio web www.hospitalcarlosvanburen.cl del acceso a la
pagina “Gobierno Transparente”, donde se encuentra informacion relevante sobre su

organizacion, personal, presupuesto, adquisiciones y otros ambitos de interés.

Para realizar una solicitud de acceso a la informacion publica, el Hospital dispone de
3 formas de ingreso:

1. En linea: A través del acceso a la pagina “Solicitud de Informaciéon Ley de
Transparencia”, en el sitio web del Hospital.

2. Presencial: Completando un formulario en la Unidad de Atencién a las
Personas, ubicado en el ingreso principal del Hospital.

3. Por carta: Entrega en Oficina de Partes, torre médica, 1° piso o por correo
postal a Hospital Carlos Van Buren, calle San Ignacio N° 725, Valparaiso

20. TITULO XX VIAS DE EVACUACION Y PROCEDIMIENTOS EN CASO DE
EMERGENCIA

En caso de emergencia, las vias de evacuacion se encuentran sefializadas en los
pasillos del establecimiento, igualmente, las zonas de seguridad estan debidamente
demarcados.

En caso de contingencia, los funcionarios del hospital encargados de dirigir la
evacuacion tomaran el control de la situacion e impartiran instrucciones para la
correcta evacuacion del hospital. Los usuarios deberan observar en todo momento
dichas instrucciones.
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5. Reflexiones, Conclusiones y Aprendizajes
Se hace relevante para esta conclusion analizar de manera amplia los
elementos que dieron forma al documento que concluyen en el presente

capitulo.

El presente trabajo de proyecto de titulo, se estructuro como respuesta
a la necesidad expuesta por el Hospital Carlos Van Buren, a través de la
Unidad de Servicio Social, de generar una propuesta de reglamento interno
que dé respuesta al requerimiento del decreto 40 de la ley 20.584, que regula

los derechos y deberes de los pacientes.

En base a este contexto es que el estudiante elabora un plan de trabajo
enfocado en levantar un estado de avance que permitiera conocer los
procesos asociados a la elaboracién de la propuesta, estado asociado a
referentes seleccionados previa consulta de la supervisora institucional

acompafnada de la Jefatura de Planificacion y control.

En el transito de este proceso es que el estudiante se inserta en las
diferentes unidades del hospital, vinculandose con jefaturas con la finalidad de
poder conocer los procedimientos que daban funcionamiento a la institucion,
gue para motivos del estudiante, debian ser recopilados y sistematizados para
el disefio del estado de avance. Es aca donde se empieza a ver la importancia
de conocer los procesos y que estos se encuentren sistematizados, dado que
ante cualquier eventualidad en que se requiera mayor transparencia de estos,
existira respaldo técnico sobre lo ejecutado y asi optimizara la calidad de la

atencion de la Unidad.

Tras la reunion con los diferentes referentes, se pudo completar este
estado de avance, que refleja el cdbmo se encuentra el hospital para dar
respuesta a los requerimientos que la propia ley exigia, dejando como
evidencia las fortalezas y debilidades que debiesen ser optimizadas para su

puesta al dia.

Este contexto generd el espacio Optimo para que se conformara una
comision que apoyara la gestion realizada por el estudiante, la cual fue
denominada como comisién de disefio y gestién. Dicha comisién fue
conformada por diferentes profesionales del Hospital quienes daban apoyo

técnico al estudiante, quien cumplia el rol de coordinador de este grupo.
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Tras la revision acuciosa de los elementos recopilados por el estudiante
y tras la aprobacion de la comision, en su rol de juicio de expertos del proceso,
es gque se da paso a la etapa de elaboracion de un disefio de reglamento
interno que diera respuesta a las necesidades del hospital, tomando en cuenta
los elementos obtenidos durante las reuniones realizadas por el estudiante.
Dicho documento deberia reflejar en el detalle, la gestidén realizada por el
Hospital Carlos Van Buren, para que los usuarios que acuden a la institucion,
se informen y conozcan los procedimientos que realizan las diferentes
unidades, cumpliendo el usuario un rol de fiscalizador de la gestion
hospitalaria, fomentando la calidad de la atencion y la satisfaccion usuaria.

La puesta en marcha de las diversas aproximaciones declaradas con
anterioridad, finalizo con el disefio y propuesta de reglamento interno,
propuesta detallada en base al contexto hospitalario y a los requerimientos
detallados en el capitulo Il “disefic metodolégico “, los cuales fueron
evaluados y sancionados a través del juicio de expertos de la comision de

disefio y redaccion de reglamento interno.

Tras la elaboracion de la propuesta, esta fue sometida a evaluacién de
la comisién de disefio y redaccién, quieres realizaron apreciaciones respecto
a ciertos procedimientos que debiesen tener una segunda referencia para
poder asi, entregar un documento mucho mas pulcro al momento de realizar

la presentacion formal al equipo directivo del Hospital.

De esta forma fue pertinente dar una segunda mirada a los procesos
para que finalmente este fuera aprobado por la comision y se diera paso a la
etapa final de entrega de la propuesta, a la Jefatura de Planificacién y Control,
miembro del equipo directivo del Hospital Carlos Van Buren, para que
socializara la labor realizada por el estudiante en conjunto a la comision que

avalo el trabajo realizado y el instrumento presentado.

A continuacién se presentan las reflexiones y conclusiones en las
dimensiones metodoldgicas, tematicas, Institucionales y profesionales

generadas por la experiencia de Proyecto de Titulo.

A. Conclusiones Metodoldgicas
El utilizar una metodologia de trabajo que para el estudiante en proyecto
de titulo no estaba familiarizada, resulté un desafio para el presente proceso
dado que para poder elaborar un plan de trabajo, el estudiante debi6
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interiorizar las definiciones respecto a la metodologia, para asi permitir el
encuadre que diera respaldo al disefio del plan de trabajo que permitiera guiar

la experiencia.

La gestiéon por procesos entendida de forma general, es una compleja
y coordinada secuencia de actividades las cuales son necesarias para generar
un valor agregado a la atencion dando asi una respuesta oportuna, que como
institucion se le brinda al paciente. Dicha gestion centra su foco en el proceso
como un todo, estableciendo flujos, fortaleciendo la coordinacién, uniformando
el lenguaje entre areas y da mayor flexibilidad, permitiendo incorporar el uso
de buenas practicas y agilizando los tiempos de respuesta a los

requerimientos.

Es por esto que el estudiante en base a esta situacion inicial, pudo
revertir y poder avanzar hacia un espacio de mayor comprension de los
procesos implicados en la necesidad expresada por la institucion, de tal forma
que se logro el establecimiento de un plan de trabajo acorde a la realidad
hospitalaria y con las contingencias que este conlleva debido a la dindmica de

la misma.

Finalmente el hecho de realizar el presente proyecto de titulo con la
metodologia de gestidn por procesos, se entiende que el producto surgido en
la experiencia es una herramienta de mejora continua adecuada para el
momento actual de la institucion, constituyéndose con fuerza como una

alternativa exitosa para la obtencion de resultados cada vez mejores.

B. Conclusiones Teméaticas
Tras la finalizacion de la experiencia a través del presente capitulo, es
necesario destacar el tema central en el cual estd enmarcado el proyecto de
titulo, como es la gestidn hospitalaria y como esta influye en la satisfaccion de
los usuarios que reciben el servicio, esto a través de la elaboracion y posterior
aplicacion de un reglamento interno que regule la interaccién entre ambas

partes.

En base a esto, es que para la construccion de la presente experiencia,
se utilizaron 3 ejes base, como es la gestion clinica, la satisfaccién usuaria y
la bioética. Estos tres elementos fueron considerados dado que apuntan al
funcionamiento del servicio, la seguridad y la empatia, aspectos que resultan
directamente de la actuaciébn humana que opera dentro del servicio. Es que la
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mejora de este aspecto depende mucho de la iniciativa humana, en la cual la
calidad de atencion esta ligada al comportamiento directo con el usuario,

intensificando la relacion entre el servicio y las expectativas de la demanda.

Es por esto que cabe concluir que el presente proyecto de titulo reflejo
ciertos aspectos que como hospital eran necesarios potenciar. Esto se
evidencia en la necesidad de levantar los protocolos de las diferentes
unidades, con la finalidad de transparentar los procesos como una primera
tarea, pero también con la necesidad de poder recopilar esa informacioén, el
poder sistematizar en un formato adecuado, para que finalmente esta sea
presentada al equipo directivo para su validacion, tomando como fin dltimo la

difusion del producto a los usuarios que diariamente utilizan el servicio.

Es asi que el proyecto de titulo en el marco de la gestion realizada por
el estudiante, dio cuenta de la necesidad de elaborar y mantener actualizados
los protocolos como una necesidad no tan solo como un compromiso de
gestion, sino también para dar cumplimiento a una normativa que apunta a la

mejor interaccion entre el Hospital y el Usuario.

C. Conclusiones Profesionales: Trabajo Social y Gestion
Dentro de los aportes que la presente experiencia pudo brindar a la
profesién, nos encontramos con la responsabilidad social de los profesionales
gue laboran dentro de la institucion, participando activamente en la formulacién
de estrategias de resolucidn respecto a diversas contingencias que se asoman

dentro de la dinamica hospitalaria.

Es por esto que a medida que avanzé el proyecto de titulo, la Unidad
patrocinante se fue enmarcando y posicionando como un actor fundamental
en el desarrollo de la presente experiencia, demostrando la capacidad de
poder sobrellevar mesas de trabajo, elaboracion de documentos de indole
administrativo y capacidad de habilidades para la alta direccion. Ademas
dentro del espiritu de velar por la correcta aplicacion de las politicas publicas
que rigen a la institucion, la gestion interna tanto del estudiante como del
supervisor institucional, fueron esenciales para poder levantar un insumo que
diera cumplimiento con lo requerido por la normativa establecida en la ley
20.584, que establecia que era necesario la existencia de un documento que
regulara la interaccion entre la entidad hospitalaria y los usuarios que utilizan

el servicio diariamente, esto como una medida para transparentar y potenciar
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las herramientas que como Trabajo Social le puede brindar a las personas

para su optimo desenvolvimiento dentro de la institucion.

Finalmente se puede destacar que la gestion interna realizada dentro
de la presente experiencia, facilita la identificacion de los usuarios como parte
de un cuerpo, cultivando valores como la convivencia armoniosa y la
solidaridad entre el hospital y el usuario. Por otra parte para la profesion facilita
la formacion de habilidades y destrezas esenciales para posicionar al trabajo
social en un nuevo papel en el trabajo, propiciando condiciones para el
fomento de la autonomia, liderazgo, comunicacion y cooperacion promoviendo

el desarrollo del usuario dentro del ambito hospitalario.
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7. Anexos correspondientes a Objetivo de Trabajo N°1

A. Registro de Reunién con Referentes

Reqgistro de Reunién N°1

Fecha

Miércoles 13 de Mayo de 2015

Lugar

Unidad de Alimentacién, Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio 12:00 hrs.
Hora de término 12:30 hrs.
Participantes e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.
e Victor Leal, Nutricionista Jefe Unidad de

Alimentacion.

Objetivo e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.

Articulo Los procedimientos relacionados con alimentacion.

Elementos La Reunion comienza alas 12:00 hrs en la Unidad

Importantes de

Entrevista

la

de Alimentacion del Hospital con la presencia del
estudiante en proyecto de titulo y el jefe de la unidad de

alimentacion, Victor Vial.

El referente en una primera instancia fue
convocado via correo electrénico, con la finalidad de ser
contextualizado de la labor realizada por el estudiante,
con lo que en aquel momento informa que no posee un
documento que dé respuesta al requerimiento que

nosotros necesitabamos de su unidad.

Al hacer consulta de este aspecto el comenta que

ante la necesidad de levantar el instrumento por el
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hospital, disefio un documento el cual fue entregado en
formato digital al estudiante, comentando que en
referencia a lo que pide el decreto 40, esas eran las
funciones que cumplia su unidad para dar respuesta al

requerimiento.

El estudiante comenta al referente que los
documentos entregados por el referente seran
evaluados por parte de un comité conformado por
profesionales del hospital, quienes son apoyados por el
estudiante en proyecto de titulo, los cuales estableceran

la pertinencia de la informacién recolectada.

Finalmente el referente comenta que se
compromete a traspasar la documentacion entregada a
un formato mas apto para su revision, no obstante lo
entregado segun su criterio cumple con lo requerido por

la ley.

Se establece que para futuras convocatorias
estas seran realizadas mediante correo electrénico

institucional (calimentajefe.hcvb@redsalud.gov.cl)

Finaliza la reunién a las 12:30 hrs.

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:

1. POE Solicitud de regimenes a Central de
Alimentacién

2. POE Identificacion del Régimen para el paciente

3. POE Estimacion de Requerimientos Nutricionales

e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.
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Reqgistro de Reunion N°2

Fecha

Jueves 14 de Mayo de 2015

Lugar

Unidad de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente,
Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio 15:00 hrs.

Hora de término 15:30 hrs.

Participantes e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

e Karim Arias, Unidad de Gestion de Calidad y

Seguridad del Paciente

Objetivo

e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento

de la ley 20.584.

Articulo

e Los documentos e informacion necesaria para
llevar a cabo el proceso de consentimiento
informado, conforme a la reglamentacion
pertinente.

e Los mecanismos implementados para asegurar el
cumplimiento de las normas de calidad vy
seguridad de la atencion de salud que se
aprueben mediante Resolucion dictada por el
MINSAL

Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunion comienza a las 15:00 Hrs en la
Unidad de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente,
con la presencia del estudiante en proyecto de titulo y la

Funcionaria Karim Arias perteneciente a dicha Unidad.

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
de consentimiento

procedimientos informado vy
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mecanismos de cumplimiento de normas de calidad y

seguridad de la atencion de salud.

La referente ante esto comenta que en la
Unidad y en el Hospital existen protocolos asociados al
consentimiento informado, los cuales se encuentran
disponibles a través de la intranet, no obstante existe un
protocolo de consentimiento informado el cual se
encuentra en proceso de validacién por parte la direccion

del hospital.

En referencia a los mecanismos implementados
para a seguridad el cumplimiento de las normas de
calidad y seguridad del paciente, estas se encuentran
establecidas bajo una base dictada por el MINSAL, el
cual establece requerimientos minimos que debiese
contener un hospital, Ante esto es que el hospital se rige
en base a esos requerimientos para dar cumplimiento a

aquel requerimiento.

Finalmente la referente se compromete a hacer
entrega de la documentacion sefialada con anterioridad,
por lo que el estudiante comenta que esta informacion
sera evaluada por parte la comisiébn encargada de
asesorar al estudiante en funcibn de evaluar su
pertinencia para dar cumplimiento del requerimiento de

la ley.

Se establece que para futuras convocatorias,
estas sean mediante correo institucional, el cual es

karim.arias@redsalud.gov.cl

La Reunidn finaliza a las 15.30 Hrs

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:
1. Protocolo de consentimiento Informado
2. Normativas Minsal asociadas a asegurar el
cumplimiento de las normas de calidad y

seguridad de la atencion de salud.
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e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Reqgistro de Reunién N°3

Fecha

Jueves 23 de Abril de 2015

Lugar

Unidad de Gestion del Usuario, Hospital Carlos Van

Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio 16:00 hrs.

Hora de término 16:30 hrs.

Participantes e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

e Jeanette Martinez, Jefe CR Gestion Atencion

Usuario

Objetivo e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.

Articulo e Los procedimientos que deben adoptarse, la
documentacion necesaria para operativizar la
referencia y la contrareferencia de las personas
en su caso

Elementos La reunién comienza a las 16:00 Hrs con la

Importantes de

Entrevista

la

presencia del estudiante en proyecto de titulo y Jeanette

Martinez, Jefa de CR Gestion del Usuario.

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la

ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
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unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
procedimientos asociados para operativizar la referencia

y la contra referencia de las personas.

La referente comenta que en funcion de lo
solicitado se establece una base por parte del MINSAL
para gestionar la referencia y la contrareferencia entre

instituciones prestadoras de salud.

Junto con ello agrega que durante el afio 2014
estos datos fueron requeridos por parte del MINSAL para
su evaluacion, por lo que ademas se agregan
antecedentes asociados a la atencion abierta del

Hospital, como es el CAE.

Finalmente comenta que la informacién
requerida esta contenida en un manual, el cual sirvi6é de

base para la unidad para levantar dicho requerimiento.

La referente se compromete de hacer envio de
la informacion en formato digital a Supervisora
institucional, para que esta posteriormente reenvie el

documento al estudiante.

El estudiante comenta gue dicha
documentacion entregada sera evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electronico institucional el cual es

jeanette.martinez@redsalud.gov.cl

La reunioén termina a las 16:30 Hrs

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:
1. Gestion de la Demanda Atencion Abierta HCVB
2014

2. Cartera de Servicio Atencién Abierta 2014
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Manual de Organizacibn Consultorio de
especialidades HCVB
Proceso de Gestion de citaciones

Mapa de derivacion Valparaiso — San Antonio

Tareas:

Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Reqgistro de Reunién N°4

Fecha

Miércoles 22 de Abril de 2015

Lugar

Unidad de Servicio Social, Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio

10:00 hrs.

Hora de término

10:30 hrs.

Participantes

Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.
Lidia Parra Castilo, Jefe Unidad de Servicio Social

y Participacion Ciudadana

Objetivo e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.

Articulo e Elderecho a la asistencia religiosa o espiritual, en

el caso de ser ésta requerida por el paciente o su
acompafiante, asi como las atenciones
especiales de pertinencia cultural, segun
corresponda en ambos casos.
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Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunién comienza a las 10:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo y Lidia
Parra Castillo, Jefa de Unidad de Servicio Social y

Participacion Ciudadana

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
procedimientos asociados El derecho a la asistencia
religiosa o espiritual, en el caso de ser ésta requerida por
el paciente o su acompafiante, asi como las atenciones

especiales de pertinencia cultural.

La referente comenta que dicha documentacion
se encuentra contenida en el decreto 94 que tiene
referencia con el reglamento de asistencia religiosa, el
cual es dictado por el MINSAL, ademas de tener
referencia mediante la ley 19.638 referente a la ley de
culto. Es en base a esto que la Unidad de Servicio social
se hacer cargo de este espacio y elabora una cartilla
informativa ademas con la cual hace entrega de
informacion a los usuarios respecto a sus derechos

asociados a la asistencia religiosa y de culto.

La referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrénico institucional.

El estudiante comenta  que dicha
documentacion entregada sera evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electréonico institucional el cual es

Lidia.Parra@redsalud.gov.cl
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Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:
1. Cartilla Informativa Asistencia Religiosa
2. Decreto 94 Reglamento de Asistencia
Religiosa
3. Ley de Culto 19.638
4. Reglamento de Asistencia Religiosa
5. Triptico Asistencia Espiritual

e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Registro de Reunién N°5

Fecha

Jueves 30 de Abril de 2015

Lugar

Unidad de Recaudacion, Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio

12:00 hrs.

Hora de término

12:30 hrs.

Participantes

e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.
e Rene Pefa Sanchez, Jefe de Seccidon

Recaudacion

Objetivo e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.

Articulo e Los costos arancelados de las prestaciones que

otorga y las modalidades de pago, intereses u
otros conceptos cuando corresponda

Pagina | 184




Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunién comienza a las 12:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo, Lidia
Parra Castillo, Jefa de Unidad de Servicio Social y
Participacion Ciudadana y Rene Pefa Sanchez, Jefe de
Unidad de Recaudacion

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
procedimientos asociados a los costos arancelados de
las prestaciones que otorga y las modalidades de pago,

intereses u otros conceptos.

El referente comenta que dentro de la unidad,
poseen un documento en el cual establecen los
procedimientos asociados a los ingresos de copago
dentro del Hospital, el cual sefiala las labores que deben
cumplir los funcionarios asociados a la unidad en funcion
de la admision y recaudacion de los pacientes en
atencion abierta y cerrada, percibir todos los ingresos por
concepto de la aplicacion de los Aranceles FONASA
respectivos y el Arancel Atencion de Paciente Particular
en Pensionado, a través de validacion de la clasificacion
previsional de los pacientes por medio del Certificador
Previsional de FONASA, para proceder al cobro
respectivo segun corresponda. También aplicar los
cobros a pacientes por prestaciones médicas con

aquellas instituciones con convenio.

El referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrénico institucional.

El estudiante comenta  que dicha

documentacién entregada sera evaluada por parte del
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estudiante en conjunto a la comisién reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electrénico institucional el cual es

Rene.Pena@redsalud.gov.cl

Acuerdos

productos

y/o

e Productos Entregados:
1. Resolucién Exenta N° 4525
2. Manual de Procedimiento de ingresos de
copagos, Unidad de Recaudacion HCVB

e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comisiéon reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Reqgistro Reunién N°6

Fecha

Jueves 5 de Mayo de 2015

Lugar

Unidad de Planificacion y control, Hospital Carlos Van

Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio

10:00 hrs.

Hora de término

10:30 hrs.

Participantes

e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

Carla Fierro Labra, Jefe de Planificacion y Control

Objetivo

e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.
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Articulo

e Tipo de prestaciones de salud que otorgara y
servicios de apoyo diagndstico y terapéutico con
que cuenta

Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunién comienza a las 10:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo, Lidia
Parra Castillo, Jefa de Unidad de Servicio Social y
Participacion Ciudadana y Carla Fierro Labra, Jefe de

Planificacién y control.

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
Tipo de prestaciones de salud que otorgara y servicios
de apoyo diagndstico y terapéutico con que cuenta la

institucion.

El referente comenta que dicha informacion se
encuentra contenida dentro de la cartera de servicio que
el hospital posee. Esto va asociado a los tipos de
prestaciones que la institucion realiza en sus dos
modalidades de atencién, tanto abierta como cerrada.
Dicho documento actualmente se encuentra en
actualizacion, en el cual el referente se compromete a
hacer entrega cuando este se encuentre validado por

direccion para su difusion.

El referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrdnico institucional una vez esté completo.

El estudiante comenta que dicha
documentacion entregada seréa evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.
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Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electronico institucional el cual es

Carla.fierro@redsalud.gov.cl

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:

1. Cartera de Servicios 2015

e Tareas:

e Realizar una revisibn de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Reqgistro de Reunién N°7

Fecha

Miércoles 4 de Mayo de 2015

Lugar

Unidad de Atencion a los Pacientes, Hospital Carlos Van

Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio

11:00 hrs.

Hora de término

11:30 hrs.

Participantes

e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

e Alejandra Sanchez Walker, Jefe de Planificacion

y Control

Objetivo e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.

Articulo e Los horarios de visita y acompafiamiento de los

pacientes en el caso que corresponda
¢ Normas que los acompafiantes deberan respetar
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Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunién comienza a las 11:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo, Lidia
Parra Castillo, Jefa de Unidad de Servicio Social y
Participacion Ciudadana y Alejandra Sanchez Walker,
Jefe de Unidad de Atencion a los Pacientes.

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
horarios de visita y acompafiamiento de los pacientes y

las normas que estos deben cumplir.

El referente comenta que dicha informacién se
encuentra contenida en el protocolo de sistema de visitas
a pacientes hospitalizados en camas bésicas, el cual fue
elaborado por la unidad en el afio 2011. En base a esto
es que comenta que la inquietud es validar nuevamente
el instrumento en funcién de los nuevos requerimientos
que han debido surgir mediante los afios, aunque en
base a lo establecido, no debiese tener mayor

modificacion al insumo.

El referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrénico institucional.

El estudiante comenta  que dicha
documentacién entregada serd evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electrénico institucional el cual es

Alejandra.Sanchez@redsalud.gov.cl

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:
2. Cartera de Servicios 2015

e Tareas:
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e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Registro de Reunién N°8

Fecha

Miércoles 27 de Mayo de 2015

Lugar

Unidad de Servicio Social, Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio 09:00 hrs.

Hora de término 09:30 hrs.

Participantes e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

e Ivonne Otey Correa, Enfermera Coordinadora

Area Medico Quirtrgica

Objetivo

e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento

de la ley 20.584.

Articulo

e Los mecanismos de identificacion, acreditacion
de la afiliacién u otros de informacion que sean
necesarios para la atencion de los usuarios.

Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunién comienza a las 09:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo, Lidia
Parra Castillo, Jefa de Unidad de Servicio Social y
Participacion Ciudadana y Ivonne Otey Correa,
Enfermera Coordinadora del area médico quirdrgica del

hospital
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El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacién con los
mecanismos de identificacién, acreditacion de la
afiliacion u otros de informacién que sean necesarios

para la atencion de los usuarios.

La referente comenta que dicha informacion se
encuentra contenida en el manual de acogida al usuario
0 mejor conocida como “Hospital Amigo”. Dicho
documento se encontraba en actualizacion la cual fue
realizada por la subdireccién de gestion del cuidado junto
con la asesoria de la referente. Tal documento contiene
los procedimientos asociados al sistema de acogida y
informacion a la familia, competente a la identificacion de
los funcionarios, la identificacion del usuario, el horario y
entrega de tarjeta de visita y descripcion de los procesos
de acompafiamiento y derechos y deberes del equipo de

salud.

El referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrénico institucional.

El estudiante comenta que dicha
documentacion entregada sera evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electréonico institucional el cual es

Ivonne.Otey@redsalud.gov.cl

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:
1. Manual de Acogida al usuario 2015
“Hospital Amigo”

e Tareas:
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e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.

Reqgistro de Reunién N°9

Fecha

Jueves 7 de Mayo de 2015

Lugar

Unidad de Servicio Social, Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio 09:00 hrs.

Hora de término 09:30 hrs.

Participantes e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

Médico

integrante del Comité de Bioética HCVB

e Fernando Novoa Sotta, Cirujano

Objetivo

e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento

de la ley 20.584.

Articulo

e ElI comité de ética de que dispone el
establecimiento o aquel al cual se encuentra
adscrito y los medios para acceder a él.

Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunion comienza a las 09:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo, Lidia
Parra Castillo, Jefa de Unidad de Servicio Social y
Participacion Ciudadana y Fernando Novoa Sotta,
Médico Cirujano e integrante del comité de Bioética del

Hospital

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la

ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
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unidad, los cuales tienen principalmente relacion con el

comité de ética de que dispone el establecimiento.

El referente comenta que los comités de
bioética se encuentran regulados por un reglamento el
cual se encuentra establecido, en el cual contiene las
facultades, las personas que pueden participar de este
comité y los mecanismos de acceso a este. Ademas el
referente comenta que posee articulos de referencia, los
cuales son de su autoria que pudiesen servir como

elemento anexo al requerimiento.

El referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrénico institucional.

El estudiante comenta que dicha
documentacion entregada serd evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electronico institucional el cual es

til@vtr.net

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:
1. Reglamento Comision Bioética HCVB
2. Articulos Etica — Bioética, Fernando Novoa

e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesatria.
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Reqgistro de Reunidn N°10

Fecha

Miércoles 10 de Junio de 2015

Lugar

Unidad de Gestion de Riesgo y Salud Ocupacional,
Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio 15:00 hrs.

Hora de término 15:30 hrs.

Participantes e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

e Jose Miguel Lopez, Jefe Unidad de Gestion de

Riesgos y Salud Ocupacional.

Objetivo

e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento

de la ley 20.584.

Articulo

e La informacién referida a las diversas vias de
evacuacion  existentes y  procedimientos
adoptados en su caso, para casos de emergencia.

Elementos
Importantes de

Entrevista

la

La reunién comienza a las 15:00 Hrs con la
presencia del estudiante en proyecto de titulo y José
Miguel Lépez, Jefe de la Unidad de Gestidén de Riesgo y

Salud Ocupacional.

El Estudiante realiza una contextualizacion de
las necesidades relacionadas con el requerimiento de la
ley y los puntos de referencia vinculados a la respectiva
unidad, los cuales tienen principalmente relacion con la
informacion referida a las diversas vias de evacuacion
existentes y procedimientos adoptados en su caso, para

casos de emergencia.

El referente comenta que el documento que da
cumplimiento a este requerimiento, estaba en proceso

de validacion por parte de gestion de calidad, por lo que
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cuando realizamos la primera convocatoria este no se
podia entregar dado que debia cumplir el proceso de
sancion por parte la unidad sefialada. El referente
agrega que dicho documento ya se encuentra validado y
contiene los procedimientos de evacuaciéon en forma
localizada ante una emergencia, ademas de contener
otro tipo de informacibn, como mapas de la
infraestructura, con la respectiva sefalizacién en caso de
una emergencia. Ademas comenta que en el
procedimiento de evacuacion de emergencia se asignan
funciones especificas que deben cumplir los funcionarios

del establecimiento.

El referente se compromete a enviar informacion
a estudiante en formato digital, mediante correo

electrénico institucional.

El estudiante comenta  que dicha
documentacion entregada sera evaluada por parte del
estudiante en conjunto a la comision reglamento interno

la cual asesora al estudiante en el proceso.

Para futuras convocatorias se realizaran
mediante correo electréonico institucional el cual es

Jose.Lopezs@redsalud.gov.cl

Acuerdos

productos

ylo

e Productos Entregados:

1. Plan Institucional de Evacuacion

e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comisiéon reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.
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Reqgistro de Reunién N°11

Fecha

Martes 16 de Junio de 2015

Lugar

Unidad de Gestién Docente, Hospital Carlos Van Buren

Tipo de actividad

Primera encuentro con referente técnico asociado a

requerimiento de ley 20.584

Hora de inicio

10:00 hrs.

Hora de término

10:30 hrs.

Participantes

e Christian Mancilla Lazcano, Estudiante en
practica.

e Patricio Scotti F, Jefe Unidad de Gestion Docente

HCVB

Objetivo e Realizar un primer encuentro con referente
técnico, asociado a un articulo del requerimiento
de la ley 20.584.

Articulo e Condicion de colaborador de la docencia
conforme a los convenios que haya suscrito con
entidades de educacion superior reconocidas.

Elementos

Importantes de la

Entrevista

Acuerdos ylo e Productos Entregados:

productos 1.

e Tareas:

e Realizar una revision de la documentacion
entregada por el referente en conjunto a la
comision reglamento interno.

e Convocar a una nueva instancia para realizar

retroalimentacion si este fuera necesaria.
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B. Categorizacién de Referentes Correspondiente ala primera reunion con Comision

MATRIZ DE EVALUACION DE DOCUMENTACION ENTREGADA POR REFERENTES INSTITUCIONALES

ARTICULO

PROCESO

INDICADOR

REFERENTE CON
DOCUMENTO
COMPETENTE

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR

REFERENTE CON
DOCUMENTO EN
DESARROLLO

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR

REFERENTE CON
DOCUMENTO NO
COMPETENTE

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR EL

REFERENTE SIN
DOCUMENTACION

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR EL
REFERENTE NO SE

PARTE DEL PARTE DEL REFERENTE SOBRE ENCUENTRA
REFERENTE SE REFERENTE SE EL TEMA SE REMITE | SISTEMATIZADA EN UN
ENCUENTRA ENCUENTRA CON TAN SOLO A UNA FORMATO FORMAL Y
COMPLETA CON ALGUNAS IDEAS ENUMERACION ESCRITO)
IDEAS EXPLICADAS Y EXPLICADAS Y DESCRIPTIVA DE
PROFUNDIZADAS) PROFUNDIZADAS IDEAS SIN
PERO NO CUMPLE PROFUNDIZAS EN
COMPLETAMENTE ELLAS)
CON LO SOLICITADO)
TIPO DE PRESTACIONES DE CARLA FIERRO SE ESTIMA

Los ti|_oos de CATEGORIZAR EN
prestaciones de .
salud que otorgard y ESTA AREA DEBIDO
los servicios de A QUE SE

apoyo diagnéstico y CONSIDERA QUE NO

SALUD QUE OTORGARA Y
SERVICIOS DE APOYO
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terapéutico, con que
cuenta, asi como en
su caso, su
condicién de
colaborador de la
docencia conforme a
los convenios que
haya suscrito con
entidades de
educacion superior
reconocidas.

DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
CON QUE CUENTA

ESTA COMPLETA LA
INFORMACION
REQUERIDA,

CONDICION DE
COLABORADOR DE LA
DOCENCIA CONFORME A LOS
CONVENIOS QUE HAYA
SUSCRITO CON ENTIDADES DE
EDUCACION SUPERIOR
RECONOCIDAS.

PATRICIO SCOTTI

SE ESTIMA QUE SE
DEBE REALIZAR
ENFASIS EN LO

ASISTENCIAL POR

SOBRE LO DOCENTE

Las normas
existentes sobre
ingreso, estadia y

egreso del
establecimiento,

asi como aquellas
gue digan relacion
con los

LAS NORMAS EXISTENTES
SOBRE INGRESO,

DR FUENTES / DR NOVOA (COMITE DE

ETICA)

DICHO AMBITO SE
ENCUENTRA EN
DESARROLLO POR
PARTE DE LOS
REFERENTES POR LO
QUE SE ESTABLECE
PERTINENTE
VOLVERSE A REUNIR
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procedimientos de
alta

disciplinaria o
voluntaria.

POSTERIOR A LA
REUNION

ESTADIA Y EGRESO DEL
ESTABLECIMIENTO

DRA. CARVAIAL, DR FUENTES

SE DEBE HACER
ENFASIS EN LAS
NORMAS DE
CUIDADO DEL
ESTABLECIMIENTO Y
ADEMAS
ESTABLECER UN
PROCEDIMIENTO DE
AVISO A LAS
DIFERENTES
UNIDADES DE QUE
EL PACIENTE FUE
DADO DE ALTA DE
LA INSTITUCION

PROCEDIMIENTOS DE ALTA
DISCIPLINARIA O VOLUNTARIA

DRA. CARVAIJAL, DR FUENTES

SE DEBE HACER

ENFASIS EN LOS

CASOS DE ALTA
DISCIPLINARIA, EN
RELACION AL MAL
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TRATO HACIA LOS
FUNCIONARIOS DEL
ESTABLECIMIENTO

Los procedimientos
que deben
adoptarse, asi como
la documentacién

necesaria, para
operativizar la
referenciay la
contrareferencia de
las

personas, en su

caso; en el caso que

exista indicacion, los
resguardos y

mecanismos
adoptados parala
derivaciony
hospitalizacion del
usuario en

LOS PROCEDIMIENTOS QUE
DEBEN ADOPTARSE, LA
DOCUMENTACION NECESARIA

JEANETTE MARTINEZ

SE ESTIMA QUE EL
DOCUMENTO NO
CUMPLE CON LO

PARA OPERATIVIZAR LA REQUERIDO
REFERENCIA Y LA
CONTRAREFERENCIA DE LAS
PERSONAS EN SU CASO
GESTION DE CAMAS (GINA PEIRANO) DIcHO

EN EL CASO QUE EXISTA
INDICACION, LOS
RESGUARDOS Y MECANISMOS
ADOPTADOS PARA LA
DERIVACION Y
HOSPITALIZACION DEL
USUARIO EN OTROS
ESTABLECIMIENTOS QUE

DOCUMENTO SE
ENCUENTRA EN
ELABORACION POR
LA UNIDAD
MENCIONADA
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otros
establecimientos
gue otorguen
atencioén cerrada

OTORGUEN ATENCION
CERRADA.

Los procedimientos
relacionados con la
visita o
supervigilancia
médica de

rutina y de gestién
de cuidados
cotidianos y
alimentacion segun
la

condicién médica de
la persona

LOS PROCEDIMIENTOS

RELACIONADOS CON LA VISITA
O SUPERVIGILANCIA MEDICA

DE RUTINA

DR FUENTES

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA EN
PROCESO, NO
OBSTANTE LA
COMISION HACE
ENFASIS EN ESTE
PUNTO EN EL CUAL
SE DEBE RESPETAR
LOS TIEMPOS DE
SUPERVIGILANCIA
DE LOS MEDICOS
TRATANTES.

LOS PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS CON LA

DORIS ABARZUA

DicHA
DOCUMENTACION
SE ENCUENTRA

Pagina | 201




GESTION DE CUIDADOS
COTIDIANOS

INSERTA EN EL
HOSPITAL AMIGO

LOS PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS CON
ALIMENTACION.

VICTOR LEAL

SE DEBE HACER
MAYOR DETALLE
DEL
PROCEDIMIENTO
RELACIONADO AL
PLAN NUTRICIONAL
QUE RECIBEN LOS
PACIENTES Y
ADECUARLO A LA
REALIDAD DEL
HOSPITAL

Los procedimientos
establecidos y los
profesionales de
salud

responsables de

proporcionar a las
personas y sus
acompafantes o

LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS Y LOS
PROFESIONALES DE SALUD
RESPONABLES DE
PROPORCIONAR A LAS
PERSONAS Y SUS
ACOMPANANTES O

DRA. CARVAIJAL, DR FUENTES

SE DEBE HACER
ENFASIS EN EL USO
DE LAS PIZARRAS EN

DONDE SE

INDIVIDUALIZA AL
PACIENTE, ANOTAR

EL NOMBRE DEL
MEDICO TRATANTE.
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visitantes, la
informacion sobre
su estado de salud

VISITANTES, LA INFORMACION
SOBRE SU ESTADO DE SALUD.

Los documentos e
informacion
necesaria para llevar
a cabo el proceso de

consentimiento
informado, conforme
alareglamentacién
pertinente.

LOS DOCUMENTOS E
INFORMACION NECESARIA
PARA LLEVAR A CABO EL
PROCESO DE
CONSENTIMIENTO
INFORMADO, CONFORME A LA
REGLAMENTACION
PERTINENTE

GESTION DE CALIDAD (KARIM ARIAS)

DicHOS
DOCUMENTOS SE
ENCUENTRAN
EMANADOS POR EL
MINSAL

Los mecanismos
implementados para
asegurar el
cumplimiento de las

normas de calidad y
seguridad de la
atencién de Salud
gue se aprueben

LOoS MECANISMOS
IMPLEMENTADOS PARA
ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO
DE LAS NORMAS DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD QUE SE APRUEBEN
MEDIANTE RESOLUCION

DICTADA POR EL MINSAL

DicHos
DOCUMENTOS SE
ENCUENTRAN
EMANADOS POR EL
MINSAL, JUNTO
CON ELLO LA
INSTITUCION POSEE
DOCUMENTOS
PROPIOS
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mediante Resoluciéon
dictada por el
Ministro de Salud.

Los horarios de
funcionamiento del
establecimiento, la

modalidad de

agendamiento de
horas y el medio por
el cual ello se
comunicaalos

usuarios.

HORARIOS DE
FUNCIONAMIENTO DEL
ESTABLECIMIENTO

IVONNE OTEY

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

LA MODALIDAD DE
AGENDAMIENTO DE HORAS

JEANETTE MARTINEZ

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

EL MEDIO A TRAVES DEL CUAL
ELLO SE COMUNICA A LOS
USUARIOS

JEANETTE MARTINEZ

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

Los horarios de
visita'y
acompafiamiento de

LOS HORARIOS DE VISITAY
ACOMPANAMIENTO DE LOS

IVONNE OTEY

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
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los pacientes, en el
caso que

corresponda, y las
normas que los

PACIENTES EN EL CASO QUE
CORRESPONDA

ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

acompafiantes IVONNE OTEY EL DOCUMENTO SE
deberan respetar. ENCUENTRA
NORMAS QUE LOS ELABORADO Y ES
ACOMPARNANTES DEBERAN VALIDADO POR LA
RESPETAR COMISION
Los mecanismos de LOS MECANISMOS DE IVONNE OTEY EL DOCUMENTO SE
identificacion, IDENTIFICACION, ENCUENTRA
a?i(lzii:co:lc')tgclloontrdoi lje ACREDITACION DE LA ELABORADO Y ES
AFILIACION U OTROS DE VALIDADO POR LA
informacién que INFORMACION QUE SEAN COMISION
sean necesarios NECESARIOS PARA LA
paralaatencionde | ,rencioN DE LOS USUARIOS
los usuarios.
Laformade LA FORMA DE IDENTIFICACION IVONNE OTEY EL DOCUMENTO SE

identificacion del

usuario y de los

funcionarios que
integran el

DE LOS FUNCIONARIOS QUE
INTEGRAN EL EQUIPO DE
SALUD DEL ESTABLECIMIENTO
QUE LO ATIENDE, QUE DEBERA

ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
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equipo de salud del

establecimiento que
lo atiende, la que
deberéd incluir la

funcion que
desempefia, ya sea
en el orden docente,
de formacién o

asistencial.

INCLUIR LA FUNCION QUE
DESEMPENA YA SEA EN EL
ORDEN DOCENTE, DE
FORMACION O ASISTENCIAL.

VALIDADO POR LA
COMISION

Los procedimientos
necesarios para
resguardar la
privacidad del
paciente,

la modalidad para la
captacion y uso
autorizados de
imagenes de su
cuerpo

con fines de
divulgacion en

LOS PROCEDIMIENTOS
NECESARIOS PARA
RESGUARDAR LA PRIVACIDAD
DEL PACIENTE, LA
MODALIDAD PARA LA
CAPTACION Y USO
AUTORIZADOS DE IMAGENES
DE SU CUERPO CON FINES DE
DIVULGACION EN MEDIOS DE
DIFUSION SOCIAL O
CIENTIFICA SEGUN PROCEDA

COMUNICACION (RELACIONES PUBLICAS)
/ COMITE DE ETICA /DIRECCION

DICHO
PROCEDIMIENTO NO
SE ENCUENTRA
ELABORADO. SE
ESTIMA AGREGAR A
REFERENCIA TECNICA
AL COMITE DE ETICA
CON LA FINALIDAD DE
DAR EL PUNTO DE
VISTA CIENTIFICO AL
PROCEDIMIENTO
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medios de difusién
social o cientifica
segun

proceday las
regulaciones
existentes en cuanto
a laficha clinica,
segun la

Reglamentacién
pertinente.

LAS REGULACIONES
EXISTENTES EN CUANTO A LA
FICHA CLIiNICA, SEGUN LA
REGLAMENTACION
PERTINENTE.

KARIM ARIAS/NATALIA AMPUERO

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

El derecho ala
asistencia religiosa
0 espiritual, en el
caso de ser ésta

requerida por el
paciente o su
acompafiante, asi
como las atenciones
especiales de
pertinencia cultural,
segun corresponda,
en ambos casos.

EL DERECHO A LA ASISTENCIA
RELIGIOSA O ESPIRITUAL, EN
EL CASO DE SER ESTA
REQUERIDA POR EL PACIENTE
O SU ACOMPANANTE, ASi
COMO LAS ATENCIONES
ESPECIALES DE PERTINENCIA
CULTURAL, SEGUN
CORRESPONDA EN AMBOS
CASOS.

LIDIA PARRA /ADRIANA MOYA

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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El comité de ética de

DR. NovoA

EL DOCUMENTO SE

ue dispone el E E DE E ENCUENTRA
L COMITE DE ETICA DE QUE
esqtame‘:i?"iemo 0 DISPONE EL ESTABLECIMIEQNTO ELABORADO Y ES
aquel al cual se 0 AQUEL AL CUAL SE VALIDA?O PORLA
COMISION
encuentra adscrito y | ENCUENTRA ADSCRITO Y LOS
los medios para MEDIOS PARA ACCEDER A EL.
acceder a él
Los costos RENE PENA EL DOCUMENTO SE
arancelados de las LOS COSTOS ARANCELADOS ENCUENTRA

prestaciones que
otorgay las
modalidades

de su pago,
intereses u otros
conceptos cuando

DE LAS PRESTACIONES QUE
OTORGA Y LAS MODALIDADES
DE PAGO, INTERESES U OTROS

CONCEPTOS CUANDO
CORRESPONDA

ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

Pagina | 208




corresponda.
Asimismo se

debera contar con
sistemas de libre
acceso de
informacién de
precios de

medicamentos e
insumos que se
utilicen en la
atencion y la forma
como se

proporcionara una
cuenta actualizaday

SISTEMA DE LIBRE ACCESO DE
INFORMACION DE PRECIOS DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
QUE SE UTILICEN EN LA
ATENCION Y LA FORMA COMO
SE PROPORCIONARA UNA
CUENTA ACTUALIZADA Y
DETALLADA DE LOS GASTOS
INCURRIDOS EN LA
OPORTUNIDAD EN QUE SEA
SOLICITADA POR EL USUARIO,
CON INDICACION DE LOS
INSUMOS Y LAS DOSIS
UTILIZADAS EN EL CASO QUE
ESTAS SEAN UNITARIAS.

RENE PENA

SE DEBE BUSCAR UN
FORMATO EN EL CUAL
LA LISTA DE
MEDICAMENTOS SEA
AMIGABLE AL
USUARIO
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detallada de los
gastos incurridos,

en la oportunidad en
gue sea solicitada
por el usuario, con
indicacion de los

insumos y las dosis
utilizadas en el caso
en que éstas sean
unitarias. Las

prestaciones que

quedan cubiertas

por las Garantias
Explicitas en Salud y

la modalidad de su
ejercicio por parte
de los usuarios.

LAS PRESTACIONES QUE
QUEDAN CUBIERTAS POR LAS
GARANTIAS EXPLICITAS EN
SALUD Y LA MODALIDAD DE
SU EJERCICIO POR PARTE DE
LOS USUARIOS.

RENE PENA

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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Condiciones
previsionales que se
requieren para
obtener la atencion y
los

antecedentes y
tramites para ello

Condiciones previsionales
gue se requieren para
obtener la atencién y los

antecedentes y tramites
para ello

Sub Direcciéon Administrativa

Rene Pefia

Dicho punto no se
encuentra
elaborado, por lo
gue la comision
establece como
referente a la sub
direccion
administrativa para
levantar el insumo

Ubicacion y uso del
Libro de Reclamos y
Sugerencias y las
modalidades

de presentaciony
tramitacion de
reclamos, segun los
establece la

reglamentacién
pertinente

UBICACION Y USO DEL LIBRO
DE RECLAMOS Y SUGERENCIAS
Y LAS MODALIDADES DE
PRESENTACION Y
TRAMITACION DE RECLAMOS,
SEGUN LOS ESTABLECE LA
REGLAMENTACION
PERTINENTE.

UAP

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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Lainformacién
referida a las
diversas vias de
evacuacion
existentes y

procedimientos
adoptados en su
caso, para casos de
emergencia.

LA INFORMACION REFERIDA A
LAS DIVERSAS ViAS DE
EVACUACION EXISTENTES Y
PROCEDIMIENTOS
ADOPTADOS EN SU CASO,
PARA CASOS DE EMERGENCIA.

JOSE MIGUEL LOPEZ

SE DEBE CONSULTAR
SI DICHO
DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
VALIDADO POR
DIRECCION PARA SU
APROBACION
COMPLETA
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7.1 Anexos Correspondientes a Objetivo N°2

A. Registros de actualizacion Reunion con Referentes

Registro Reunién N°1

Fechay lugar de reunion

23 de Septiembre — Subdireccién
Administrativa

Referido a Proceso

1. El comité de ética de que dispone el
establecimiento o aquel al cual se
encuentra adscrito y los medios para
acceder a él.

Responsable del proceso (Unidad o
servicio)

Comité de Etica HCVB

Participante Clave

Fernando Novoa
Sebastian Vega

Barbara Oliva

Evaluacién Comité de Expertos

referente con documento competente

(La informacién entregada por parte del
referente se encuentra completa con ideas
explicadas y profundizadas)

Desarrollo (Detallar un resumen
sobre los temas tratados, con las
intervenciones de los participantes,
resultados y acuerdos. Especificar
los temas y compromisos
consensuados mencionando a los
participantes que se haran cargo de
los mismos)

El estudiante se redune en una primera
instancia con Sebastian Vega, quien es el
Secretario del Comité de Etica del Hospital.

El estudiante explica que se requiere

acceder al documento que sefiala los
mecanismos de acceso a dicho Comité, a lo
qgue Sebastian comenta que para acceder a
él, se requiere una llave, la cual él no Ia
posee, pero realiza las gestiones para que el
relna con la

estudiante se persona

encargada.

Posteriormente el estudiante se reldne con
Barbara Oliva, Neonatologa y Secretaria del
Comité. Ella comenta que el documento
requerido se encuentra en proceso de
validacién por gestidn de calidad, por lo que
sugiere ir a consultar a dicha unidad por su
tramitacién. Al llegar al lugar se establece
contacto con Natalia Ampuero,

dicho

quien

comenta que documento se
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encuentra accesible dado que ya habia
recibido resolucion.

Finalmente se establece entre ambas partes
el envio de este documento al correo de jefe
subrogante de servicio social.

Informacion Requerida

Procedimiento Comité Etica

Informaciéon Obtenida

Procedimiento Comité Etica actualizado y
validado por gestidn de calidad

Tareas Pendientes

Ninguna

Registro de Reunion N°2

Fechay lugar de reunion

10 de Septiembre — Gestion de Camas

Referido a Proceso

1. Enelcaso que exista indicacion, los
resguardos y mecanismos adoptados
para la derivacion y hospitalizacién del
usuario en otros establecimientos que
otorguen atencién cerrada.

Responsable del proceso (Unidad o
servicio)

Gestion de Camas

Participante Clave

Gina Peirano

Evaluacién Comité de Expertos

Referente con documento no Competente

(La informacién entregada por el referente
sobre el tema se remite tan solo a una
enumeracién descriptiva de ideas sin
profundizas en ellas)
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Desarrollo (Detallar un resumen
sobre los temas tratados, con las
intervenciones de los participantes,
resultados y acuerdos. Especificar
los temas y compromisos
consensuados mencionando a los
participantes que se haran cargo de
los mismos)

El estudiante se relne en una primera
instancia con Gina Peirano, quien es
Enfermera Jefe de la Unidad de Gestion de
Camas

El estudiante explica que se requiere
acceder al documento que seiala los
procedimientos para la derivacién vy
hospitalizacidn del usuario en otros centros
que otorgue atencién cerrada.

La referente comenta que dicha
documentacién se encuentra disponible y
que estaba siendo revisada, pero que
mientras ella puede entregarme los
procedimientos de derivacidon, compra de
servicios y traslado de pacientes con
urgencias cuando exceden la capacidad del
hospital. Ademas la referente hace entrega
de un protocolo de seguimiento vy
recuperacion de pacientes “Ley de urgencia
desde centros privados” y protocolo de
derivacién de pacientes al interior del HCVB
y hacia hospitales de la red publica de salud
y clinicas privadas.

Informacion Requerida

Procedimientos para la derivacion y
hospitalizacidn del usuario en otros centros
gue otorgue atencién cerrada.

Informacion Obtenida

1. Procedimiento de derivacion, compra
de servicios y traslado de pacientes con
urgencias que exceden capacidad de
resolucion del HCVB.

2. Derivacion de pacientes al interior del
HCVB y hacia hospitales de la red
publica de salud y clinicas privadas.

3. Protocolo de seguimiento y
recuperacion de pacientes Ley de
urgencia desde centros privados.

Tareas Pendientes

Ninguna
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Registro de Reunion N°3

Fechay lugar de reunion

24 de Septiembre — Oficina Jefatura
Medicina

Referido a Proceso

Los procedimientos necesarios para
resguardar la privacidad del paciente, la
modalidad para la captacién y uso
autorizados de imagenes de su cuerpo con
fines de divulgacién en medios de difusion
social o cientifica segiin proceda

Responsable del proceso (Unidad o
servicio)

Unidad de Comunicaciéon y Relaciones
Publicas

Participante Clave

Hans Acosta

Evaluacién Comité de Expertos

REFERENTE SIN DOCUMENTACION

(La informacién entregada por el referente
no se encuentra sistematizada en un
formato formal y escrito)

Desarrollo (Detallar un resumen
sobre los temas tratados, con las
intervenciones de los participantes,
resultados y acuerdos. Especificar
los temas y compromisos
consensuados mencionando a los
participantes que se haran cargo de
los mismos)

El estudiante se reune con el referente con
la finalidad de realizar la retroalimentacion
de la reunién con el comité de expertos.

De dicha reunidon se establece que el
referente debe levantar y presentar un
protocolo que de respuesta al
requerimiento que el reglamento interno

establece, para asi regularizar la situacién.

El referente comenta que no existe un
documento elaborado que regule latoma de
fotografias y que tan solo existe un
consentimiento informado en cual contiene
nombre y motivo por el cual se toma la
forma se

fotografia y que de esa

desenvuelven.

El estudiante comenta que es necesario la
elaboracion para asi dar mayor orden a la
situacion, por lo que el referente propone
que el estudiante elabore una propuesta
para ser revisada por la Unidad y asi agregar
un insumo mas al proceso de proyecto de
titulo del estudiante.
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Finalmente se establece que el estudiante
elaborard una propuesta y sera presentada
a la Unidad mencionada anteriormente.

Informacion Requerida

Elaboracién de protocolo referido a
consentimiento informado para la toma de
imagenes para pacientes hospitalizados.

Informacién Obtenida

Estudiante hace entrega de dos
documentos a la Unidad para su revision:

1.- Protocolo de Consentimiento Informado
para la Toma de Imagenes a Pacientes
Hospitalizados.

2.- Consentimiento Informado para toma
de imagenes a Pacientes Hospitalizados.

Tareas Pendientes

Revisidn de la Unidad de los protocolos
entregados por el estudiante.

Registro de Reunion N°4

Fechay lugar de reunion

3 de Septiembre — Recaudacion Central

Referido a Proceso

1. Las prestaciones que quedan cubiertas
por las Garantias Explicitas en Salud y
la modalidad de su ejercicio por parte de
los usuarios.

2. Condiciones previsionales que se
requieren para obtener la atencién y los
antecedentes y tramites para ello

3. Los costos arancelados de las
prestaciones que otorga Yy las
modalidades de pago, intereses u otros
conceptos cuando corresponda

4. Sistema de libre acceso de informacién
de precios de medicamentos e insumos
que se utilicen en la atencién y la forma
como se proporcionard una cuenta
actualizada y detallada de los gastos
incurridos en la oportunidad en que sea
solicitada por el usuario, con indicacion
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de los insumos vy las dosis utilizadas en
el caso que éstas sean unitarias.

Responsable del proceso (Unidad o
servicio)

Recaudacion Central

Participante Clave

Rene Pefa

Evaluacién Comité de Expertos

Referente con documento en desarrollo

(La informacion entregada por parte del
referente se encuentra con algunas ideas
explicadas y profundizadas pero no cumple
completamente con lo solicitado)

Desarrollo (Detallar un resumen
sobre los temas tratados, con las
intervenciones de los participantes,
resultados y acuerdos. Especificar
los temas y compromisos
consensuados mencionando alos
participantes que se haran cargo de
los mismos)

El estudiante se relne con el referente con
la finalidad de realizar la retroalimentacion
de la reunidén con el comité de expertos.

De dicha reunién se establece que el
referente debe entregar los datos referidos
a los costos arancelados de las prestaciones
gue ofrece la institucidn, junto ademas de
entregar documentacién referida a la lista
de medicamentos y el valor unitario de
estos, las condiciones previsionales que se
requieres para recibir atencion en salud en
la institucidon y por ultimo las prestaciones
gue quedan cubiertas por el GES.

El referente comenta que la documentacién
referida a las condiciones previsionales que
debe tener el paciente para tener atencion
en salud, se encuentra en lo entregado en la
primera oportunidad. Ademas comenta que
la lista de medicamentos se encuentra en
formato digital y accesible a la persona que
este lo requiera, ademas de tener la lista de
prestaciones que la institucién realiza con la
respectiva categorizacion valdrica, esto
respecto a los diferentes tramos de FONASA
y atencidn particular (ISAPRE).

Finalmente el referente comenta que esta
documentacién puede ser entregada al
estudiante, por lo que se solicita enviar
documentos al correo de la Jefe subrogante
de Servicio Social, Ma. Adriana Moya para
asi ser reenviados al estudiante.
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Informacion Requerida

Listado de prestaciones cubiertas por el
GES.

Listado de medicamentos.

Condiciones previsionales que se requieren
para acceso a atencion en Salud

Informaciéon Obtenida

Listado de prestaciones cubiertas por el
GES.

Listado de medicamentos.

Condiciones previsionales que se requieren
para acceso a atencion en Salud

Tareas Pendientes

Ninguna

Registro de Reunién N°5

Fechay lugar de reunion

16 de Septiembre — Unidad de
Comunicacion y Relaciones Publicas HCVB

Referido a Proceso

Los procedimientos necesarios para
resguardar la privacidad del paciente, la
modalidad para la captacién y uso
autorizados de imdgenes de su cuerpo con
fines de divulgacion en medios de difusion
social o cientifica seguin proceda

Responsable del proceso (Unidad o
servicio)

Unidad de Comunicacién y Relaciones
Publicas

Participante Clave

Hans Acosta

Evaluacién Comité de Expertos

Referente con documento en desarrollo

(La informacién entregada por parte del
referente se encuentra con algunas ideas
explicadas y profundizadas pero no cumple
completamente con lo solicitado)
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Desarrollo (Detallar un resumen
sobre los temas tratados, con las
intervenciones de los participantes,
resultados y acuerdos. Especificar
los temas y compromisos
consensuados mencionando alos
participantes que se haran cargo de
los mismos)

El estudiante se retne con el referente con
la finalidad de realizar la retroalimentacion
de la reunién con el comité de expertos.

De dicha reunidon se establece que el
referente debe
profundidad del
procedimientos, dando mayor énfasis a la
realizada por el

realizar una mayor

desarrollo de los

evaluacién nutricional
profesional al momento del ingreso del
paciente a la atencidn cerrada y realizar
socio educacion a los familiares y paciente al
momento de que se gestione el alta, con la
finalidad de dar continuidad a los cuidados
cotidianos referentes a la alimentacion.

El Referente responde al estudiante sobre
la retroalimentacion realizada y comenta
que sobre el realizar socio educacién en la
practica es una labor dificultosa, dado que
la Unidad no tiene la cantidad de
profesionales para verificar que los
pacientes estén siguiendo la dieta
especificada en la evaluacién realizada por
el profesional en primera instancia,
recalcando que el supervisar que los
pacientes sigan la alimentacién, es una
labor de las enfermeras encargadas de la
sala.

Finalmente comenta que para él, el dar
mayor profundidad le es complicado dado
que se encuentra sobrecargado de tareas
otorgadas por la jefatura, por lo que se
compromete a realizar el documento antes
de la siguiente presentacion del estudiante
al comité evaluador.

Informacion Requerida

Modificacidn protocoles referentes a los
procedimientos relacionados con la
alimentacién

Informacién Obtenida

Tareas Pendientes

Entrega de protocolos modificados por el
referente.
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B. Categorizacién de Referentes Correspondiente a Segunda Reunion con Comision

MATRIZ DE EVALUACION DE DOCUMENTACION ENTREGADA POR REFERENTES INSTITUCIONALES

ARTICULO

PROCESO

INDICADOR

REFERENTE CON
DOCUMENTO
COMPETENTE

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR
PARTE DEL REFERENTE
SE ENCUENTRA
COMPLETA CON IDEAS
EXPLICADAS Y
PROFUNDIZADAS)

REFERENTE CON
DOCUMENTO EN
DESARROLLO

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR
PARTE DEL REFERENTE
SE ENCUENTRA CON
ALGUNAS IDEAS
EXPLICADAS Y
PROFUNDIZADAS PERO

REFERENTE CON
DOCUMENTO NO
COMPETENTE

(LA INFORMACION
ENTREGADA POR EL
REFERENTE SOBRE
EL TEMA SE REMITE
TAN SOLO A UNA
ENUMERACION
DESCRIPTIVA DE

REFERENTE SIN DOCUMENTACION

(LA INFORMACION ENTREGADA POR EL REFERENTE NO SE ENCUENTRA
SISTEMATIZADA EN UN FORMATO FORMAL Y ESCRITO)

NO CUMPLE IDEAS SIN
COMPLETAMENTE CON PROFUNDIZAS EN
LO SOLICITADO) ELLAS)
TIPO DE PRESTACIONES DE CARLA FIERRO DICHA
Los tipos de SALUD QUE OTORGARA Y DOCUMENTACION SE
prestaciones de
SERVICIOS DE APOYO ENCUENTRA

salud que otorgaray

los servicios de

apoyo diagnéstico y

ELABORADA Y ES
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terapéutico, con que
cuenta, asi como en
su caso, su
condicién de
colaborador de la
docencia conforme a
los convenios que
haya suscrito con
entidades de
educacién superior
reconocidas.

DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
CON QUE CUENTA

APROBADA POR LA
COMISION

CONDICION DE
COLABORADOR DE LA
DOCENCIA CONFORME A LOS
CONVENIOS QUE HAYA
SUSCRITO CON ENTIDADES DE
EDUCACION SUPERIOR
RECONOCIDAS.

PATRICIO SCOTTI

SE ESTIMA QUE SE
DEBE REALIZAR
ENFASIS EN LO

ASISTENCIAL POR

SOBRE LO DOCENTE

Las normas
existentes sobre
ingreso, estadiay

egreso del
establecimiento,

asi como aquellas
gue digan relacién

LAS NORMAS EXISTENTES
SOBRE INGRESO,

DR FUENTES

DICHA
DOCUMENTACION
SE ELABORA POR

PARTE DE LA
COMISION

DRA. CARVAIJAL, DR FUENTES

SE DEBE HACER

con los )
ESTADIA Y EGRESO DEL ENFASIS EN LAS
ESTABLECIMIENTO NORMAS DE
CUIDADO DEL
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procedimientos de
alta

disciplinaria o
voluntaria.

ESTABLECIMIENTO Y
ADEMAS
ESTABLECER UN
PROCEDIMIENTO DE
AVISO A LAS
DIFERENTES
UNIDADES DE QUE
EL PACIENTE FUE
DADO DE ALTA DE
LA INSTITUCION

PROCEDIMIENTOS DE ALTA
DISCIPLINARIA O VOLUNTARIA

DRA. CARVAJAL, DR FUENTES

SE DEBE HACER

ENFASIS EN LOS

CASOS DE ALTA
DISCIPLINARIA, EN
RELACION AL MAL
TRATO HACIA LOS
FUNCIONARIOS DEL
ESTABLECIMIENTO
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Los procedimientos
que deben
adoptarse, asi como
la documentacioén

necesaria, para
operativizar la
referenciay la
contrareferencia de
las

personas, en su

caso; en el caso que

exista indicacion, los
resguardos y

mecanismos
adoptados parala
derivaciony
hospitalizacién del
usuario en

otros
establecimientos
gue otorguen
atencién cerrada

LOS PROCEDIMIENTOS QUE
DEBEN ADOPTARSE, LA
DOCUMENTACION NECESARIA
PARA OPERATIVIZAR LA
REFERENCIAY LA
CONTRAREFERENCIA DE LAS
PERSONAS EN SU CASO

JEANETTE MARTINEZ

SE ESTIMA QUE EL
DOCUMENTO NO
CUMPLE CON LO

REQUERIDO

EN EL CASO QUE EXISTA
INDICACION, LOS
RESGUARDOS Y MECANISMOS
ADOPTADOS PARA LA
DERIVACION Y
HOSPITALIZACION DEL
USUARIO EN OTROS
ESTABLECIMIENTOS QUE
OTORGUEN ATENCION
CERRADA.

GESTION DE CAMAS (GINA PEIRANO)

DICHO DOCUMENTO
SE ENCUENTRA EN
ELABORACION POR

LA UNIDAD
MENCIONADA
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Los procedimientos
relacionados con la
visita o
supervigilancia
médica de

rutinay de gestién
de cuidados
cotidianos y
alimentacion segun
la

condicién médica de
la persona

LOS PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS CON LA VISITA
O SUPERVIGILANCIA MEDICA
DE RUTINA

DR FUENTES

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA EN
PROCESO, NO
OBSTANTE LA
COMISION HACE
ENFASIS EN ESTE
PUNTO EN EL CUAL
SE DEBE RESPETAR
LOS TIEMPOS DE
SUPERVIGILANCIA
DE LOS MEDICOS
TRATANTES

LOS PROCEDIMIENTOS

RELACIONADOS CON LA

GESTION DE CUIDADOS
COTIDIANOS

DORIS ABARZUA

DICHA
DOCUMENTACION
SE ENCUENTRA
INSERTA EN EL
HOSPITAL AMIGO

LOS PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS CON
ALIMENTACION.

VICTOR LEAL

SE DEBE HACER
MAYOR DETALLE
DEL
PROCEDIMIENTO
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RELACIONADO AL
PLAN NUTRICIONAL
QUE RECIBEN LOS
PACIENTES Y
ADECUARLO A LA
REALIDAD DEL
HOSPITAL

Los procedimientos
establecidos y los
profesionales de
salud

responsables de

proporcionar alas
personas y sus
acompafiantes o

visitantes, la
informacion sobre
su estado de salud

LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS Y LOS
PROFESIONALES DE SALUD
RESPONABLES DE
PROPORCIONAR A LAS
PERSONAS Y SUS
ACOMPANANTES O
VISITANTES, LA INFORMACION
SOBRE SU ESTADO DE SALUD.

DRA. CARVAIJAL, DR FUENTES

DICHA
DOCUMENTACION
SE ELABORO EN
CONJUNTO AL
ESTUDIANTE, PERO
NO SE ENCUENTRA
VALIDADO POR
GESTION DE
CALIDAD

Los documentos e LOS DOCUMENTOS E GESTION DE CALIDAD (KARIM ARIAS) DICHOS
informacion INFORMACION NECESARIA DOCUMENTOS SE
ENCUENTRAN

PARA LLEVAR A CABO EL
PROCESO DE
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necesaria para llevar
a cabo el proceso de

CONSENTIMIENTO

EMANADOS POR EL

INFORMADO, CONFORME A LA MINSAL
consentimiento REGLAMENTACION
informado, conforme PERTINENTE
a la reglamentacién
pertinente.
Los mecanismos LOS MECANISMOS DICHOS
implementados para IMPLEMENTADOS PARA DOCUMENTOS SE
asegurar el
9 ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO ENCUENTRAN

cumplimiento de las

normas de calidad y
seguridad de la
atencion de Salud
que se aprueben

mediante Resolucién
dictada por el
Ministro de Salud.

DE LAS NORMAS DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD QUE SE APRUEBEN

MEDIANTE RESOLUCION

DICTADA POR EL MINSAL

EMANADOS POR EL
MINSAL, JUNTO
CON ELLO LA
INSTITUCION POSEE
DOCUMENTOS
PROPIOS

Los horarios de
funcionamiento del

HORARIOS DE
FUNCIONAMIENTO DEL
ESTABLECIMIENTO

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
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establecimiento, la
modalidad de

agendamiento de
horas y el medio por
el cual ello se
comunica alos

usuarios.

VALIDADO POR LA
COMISION

LA MODALIDAD DE

AGENDAMIENTO DE HORAS

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

EL MEDIO A TRAVES DEL CUAL
ELLO SE COMUNICA A LOS

USUARIOS

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

Los horarios de
visitay
acompafamiento de
los pacientes, en el
caso que

LOS HORARIOS DE VISITA'Y
ACOMPANAMIENTO DE LOS
PACIENTES EN EL CASO QUE

CORRESPONDA

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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corresponda, y las
normas que los
acompafnantes

deberan respetar.

NORMAS QUE LOS
ACOMPANANTES DEBERAN
RESPETAR

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

Los mecanismos de
identificacion,
acreditacion de la
afiliacion u otros de

informacién que
sean necesarios
para la atencién de
los usuarios.

LOS MECANISMOS DE
IDENTIFICACION,
ACREDITACION DE LA
AFILIACION U OTROS DE
INFORMACION QUE SEAN
NECESARIOS PARA LA
ATENCION DE LOS USUARIOS

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

Laformade
identificacién del
usuario y de los
funcionarios que

integran el

equipo de salud del

establecimiento que
lo atiende, la que
deberd incluir la

LA FORMA DE IDENTIFICACION
DE LOS FUNCIONARIOS QUE
INTEGRAN EL EQUIPO DE
SALUD DEL ESTABLECIMIENTO
QUE LO ATIENDE, QUE DEBERA
INCLUIR LA FUNCION QUE
DESEMPENA YA SEA EN EL

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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funcion que
desempefia, ya sea
en el orden docente,
de formacién o

asistencial.

ORDEN DOCENTE, DE
FORMACION O ASISTENCIAL.

Los procedimientos
necesarios para
resguardar la
privacidad del
paciente,

la modalidad para la
captacion y uso
autorizados de
imagenes de su
cuerpo

con fines de
divulgacién en
medios de difusion
social o cientifica
segun

proceday las
regulaciones
existentes en cuanto

LOS PROCEDIMIENTOS
NECESARIOS PARA
RESGUARDAR LA PRIVACIDAD
DEL PACIENTE, LA MODALIDAD
PARA LA CAPTACION Y USO
AUTORIZADOS DE IMAGENES
DE SU CUERPO CON FINES DE
DIVULGACION EN MEDIOS DE
DIFUSION SOCIAL O
CIENTIFICA SEGUN PROCEDA

COMUNICACION (RELACIONES PUBLICAS)
/ COMITE DE ETICA /DIRECCION

DICHA
DOCUMENTACION
SE ENCUENTRA
ELABORADA Y ES
APROBADA POR LA
COMISION

LAS REGULACIONES
EXISTENTES EN CUANTO A LA
FICHA CLINICA, SEGUN LA
REGLAMENTACION
PERTINENTE.

KARIM ARIAS/NATALIA AMPUERO

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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alaficha clinica,

segun la

Reglamentacion
pertinente.

El derecho ala

asistenciareligiosa o
espiritual, en el caso
de ser ésta

requerida por el
paciente o su
acompafiante, asi
como las atenciones
especiales de
pertinencia cultural,
seguln corresponda,
en ambos casos.

EL DERECHO A LA ASISTENCIA
RELIGIOSA O ESPIRITUAL, EN
EL CASO DE SER ESTA
REQUERIDA POR EL PACIENTE
O SU ACOMPANANTE, ASi
COMO LAS ATENCIONES
ESPECIALES DE PERTINENCIA
CULTURAL, SEGUN
CORRESPONDA EN AMBOS
CASOS.

LIDIA PARRA /ADRIANA MOYA

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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El comité de ética de
gue dispone el
establecimiento o
aquel al cual se

encuentra adscrito y
los medios para
acceder a él

EL COMITE DE ETICA DE QUE
DISPONE EL ESTABLECIMIENTO
O AQUEL AL CUAL SE
ENCUENTRA ADSCRITO Y LOS
MEDIOS PARA ACCEDER A EL.

DR. NovoA

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION

Los costos
arancelados de las
prestaciones que

otorgay las

modalidades

de su pago,
intereses u otros
conceptos cuando

LOS COSTOS ARANCELADOS DE
LAS PRESTACIONES QUE
OTORGA Y LAS MODALIDADES
DE PAGO, INTERESES U OTROS
CONCEPTOS CUANDO
CORRESPONDA

RENE PENA
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ENCUENTRA
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corresponda.
Asimismo se

debera contar con
sistemas de libre
acceso de
informacion de
precios de

medicamentos e
insumos que se
utilicen en la
atenciéony laforma
como se

proporcionara una
cuenta actualizaday

SISTEMA DE LIBRE ACCESO DE
INFORMACION DE PRECIOS DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS
QUE SE UTILICEN EN LA
ATENCION Y LA FORMA COMO
SE PROPORCIONARA UNA
CUENTA ACTUALIZADA Y
DETALLADA DE LOS GASTOS
INCURRIDOS EN LA
OPORTUNIDAD EN QUE SEA
SOLICITADA POR EL USUARIO,
CON INDICACION DE LOS
INSUMOS Y LAS DOSIS
UTILIZADAS EN EL CASO QUE
ESTAS SEAN UNITARIAS.

RENE PENA

SE DEBE BUSCAR
UN FORMATO EN
EL CUAL LA LISTA
DE MEDICAMENTO
SEA AMIGABLE AL
USUARIO

S
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detallada de los
gastos incurridos,

en la oportunidad en
que sea solicitada

por el usuario, con
indicacion de los

insumos y las dosis
utilizadas en el caso
en gque éstas sean
unitarias. Las

prestaciones que

guedan cubiertas

por las Garantias
Explicitas en Salud y

la modalidad de su
ejercicio por parte de
los usuarios.

LAS PRESTACIONES QUE
QUEDAN CUBIERTAS POR LAS
GARANTIAS EXPLICITAS EN
SALUD Y LA MODALIDAD DE
SU EJERCICIO POR PARTE DE
LOS USUARIOS.

RENE PENA
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Condiciones
previsionales que se
requieren para
obtener la atencion y
los

antecedentes y
tramites para ello

Condiciones previsionales
gue se requieren para
obtener la atencién y los

antecedentes y tramites
para ello

Sub Direccién Administrativa

Rene Pefia

Dicho punto no
se encuentra
elaborado, por lo
gue la comision
establece como
referente a la sub
direccion
administrativa
para levantar el
insumo

Ubicacion y uso del
Libro de Reclamos y
Sugerencias y las
modalidades

de presentaciéony
tramitacion de
reclamos, seguln los
establece la

reglamentacién
pertinente

UBICACION Y USO DEL LIBRO
DE RECLAMOS Y SUGERENCIAS
Y LAS MODALIDADES DE
PRESENTACION Y
TRAMITACION DE RECLAMOS,
SEGUN LOS ESTABLECE LA
REGLAMENTACION
PERTINENTE.

UAP

EL DOCUMENTO SE
ENCUENTRA
ELABORADO Y ES
VALIDADO POR LA
COMISION
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Lainformacién
referida a las diversas
vias de evacuacion
existentes y

procedimientos
adoptados en su caso,
para casos de
emergencia.

LA INFORMACION REFERIDA A
LAS DIVERSAS ViAS DE
EVACUACION EXISTENTES Y
PROCEDIMIENTOS
ADOPTADOS EN SU CASO,
PARA CASOS DE EMERGENCIA.

JOSE MIGUEL LOPEZ

SE DEBE CONSULTAR SI

DICHO DOCUMENTO SE

ENCUENTRA VALIDADO

POR DIRECCION PARA SU
APROBACION COMPLETA
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