HOSPITAL SANTA ISABEL DE LEBU
OFICINA DE PARTES

RESOLUCION EXENTA N° ﬂ @M

LEBU, 2 3 NOV 2022

VISTOS: Los antecedentes, DL N© 2,763 DE 1979 del Ministerio de
Salud, D.S. N° 140/2004 Reglamento Organico de los Servicios de Salud, DFL 1/96 Y el
DFL 23/2008 ambos del MINSAL, Res. 6, 7 y 8 del 2019 de la Contraloria General de la
Republica, D.S 01/2019 del MINSAL, Res. N° 2483/ 31/05/2022 vy,

1.-CONSIDERANDO: Que Ia Direccion del hospital de Lebu, en ei
contexto de establecer un buen Trato al Usuario, establece “Protocolo de Buen Trato
y Satisfaccién Usuaria” en el Hospital Santa Isabel de Lebu, se dicta lo siguiente:

2.-RESOLUCION: a contar de esta fecha se implementa el
documento de caracter institucional que establece el “Protocolo de Buen Trato y
Satisfaccién Usuaria” en su version n° 4

3.- DEJASE SIN EFECTO toda resolucion anterior que no se enmarque
en lo establecido en la presente resolucion.

Andtese, Comuniquese y Archivese

HOSPITAL SANTA ISABEL DE LEBU

DNCH/ K/AF/ann
DISTRIBUCION:
- Archive.
- OIRS
- Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.
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USUARIA”
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Responsable Elaboracion Revisd Aprobd
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Hospital
| Santa Isabel

Servicie de
Saludt Arauco

PROPOSITO

" PROTOCOLO DE BUEN TRATO Y
SATISFACCION USUARIA” HOSPITAL
SANTA ISABEL DE LEBU

AMBITO

DP
CARACTERISTICA
FECHA DE ELABORACION NOVIEMBRE 2022
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VERSION
4

Asegurar a los usuarios(as) del Hospital Santa Isabel de Lebu reciban un trato digno, respetuoso y seguro ensu

atencién en el Centro de Salud.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la calidad de la atencidn en salud de los usuarios(as) del Hospital Santa Isabel de Lebu, a través del

buen trato. Entregando pautas claras para la interaccion de los(as) funcionarios(as) del Centro de Salud con la

comunidad, que contemple una atencién humanizada, empatica, acogedora, amable y respetuosa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Asegurar que todo(a) nuevo funcionario(a) del Hospital Santa Isabel de Lebu reciba informacion sobre

la Ley 20.584 y pautas de conductas esperables referidas al buen trato hacia los usuarios(as) y sus

acompanantes.

- Estandarizar el procedimiento de atencidn a usuarios(as) por parte de todos(as) los funcionarios(as) del

Hospital Santa Isabel de Lebu.

- Mejorar la percepcion de satisfaccidon usuaria de la comunidad usuaria del Hospital Santa Isabel de

Lebu.

- Definir aspectos especificos del Buen trato en Farmacia, Urgencia y SOME (Lista de espera).

ALCANCE

Todo el personal del Hospital Santa Isabel de Lebu, que brinda atencidn directa e indirectamente a los

usuarios(as).

HOSPITAL SANTA ISABEL DE LEBU
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' Earéo o Funciones - o
| Director Velar por el Eumplimiento del protocolo de Buen trato por parte de los
funcionarios(as) del Hospital Santa Isabel de Lebu.
Encargada de OIRS ~ Monitorear el cumplimiento del protocolo de Buen trato. ]

Supervisar uso de credencial de identificacidn de los funcionarios(as)

E&rﬁada de Calidad y ] rSLErvisar el cuimb[i_miento de las normas en relacion al trato hacia los |
Seguridad del Paciente usuarios(as), mediante revisidn de encuesta trato usuario relacionada con
el ambito dignidad de las personas DP 1.3.

Jefaturas de unidades y ‘7Cump[ir con el protocaio en la interaccién con usuarios(as) en el Hbspita[

funcionarios Santa Isabel de Lebu.

INDUCCION A FUNCIONARIOS(AS)

Al ingresar un nuevo funcionario al Hospital a cualquiera de sus unidades, recibira una induccion por parte de
la Encargada de OIRS sobre la Ley de Derechos y Deberes 20.584 y Ley 21.168 de Acceso Preferente a Salud.
En esta induccidn se hara énfasis en el acceso a la informacidn, trato y acogida a los usuarios(as).

Se dejara registro firmado de la hoja de induccin, la cual se resguarda en Oficina de Calidad y Seguridad del
Paciente. Posterior al proceso de induccién presencial se entregara una copia del protocolo de “Buen Trato” via
correo electrénico o de forma fisica si no tuviera correo electronico.

\4 En cuanto de la valoracidn y reconocimiento de la cultura ancestral mapuche en el establecimiento, se entrega
informacion respecto al Articulo 169 de la OITy la Ley 19.253 de Reconocimiento de la Cultura Indigena y datos
relevantes, en induccion realizada por Facilitadora Intercultural del Hospital. En este espacio se aplicara una
breve encuesta inicial, se entregara la informacion por escrito y de manera verbal y se dejara registro en planilla

de Plan de Induccién de calidad y seguridad del paciente.

O —
ﬂ
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ATENCION A USUARIOS(AS)

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Acogida

Saludar a la persona de inmediato, en forma amable y cortés.

Identifiquese con su nombre y porte su credencial a la vista, asegurando que el usuario(a) sepa con
quien esta tratando.

Si procede, invite a la persona a sentarse.

Hacer contacto visual con el usuario(a), mostrando una seial de interés en la situacidn.

Inicie la conversacidn de este modo:
Buenas tardes. Mi nombre es ... por favor, digame ¢en qué puedo ayudarlo?
Buenas tardes. Mi nombre es ... Si desea puede tomar asiento e indiqueme en qué puedo ayudarle.

Atencion

Mantener una actitud de escucha permanente.

Guardar silencio cuando el usuario esta relatando su situacion, sin interrumpir.

En caso de tener que consultar un documento, realizar una llamada telefénica o pararse de su lugar;
explicarle al usuario(@) los motivos, de modo que sepa que nuestra actividad se relaciona con su caso.

Mantener una actitud positiva frente al usuario(a).

Entregue la informacién suficiente y en un lenguaje claro y sencillo para que la persona y/o su
acompaifiante, comprenda lo que alli se indica.

Ante reacciones de afectacion emocional del usuario(a), demostrar comprension y empatia. Puede
utilizar frases como: entiendo lo que me esta diciendo y que le genere malestar, angustia, etc., también
puede consultar ideas que la persona ya dijo, demostrando su atencidn y que ha entendido lo que se
desea expresar.

Ante reacciones agresivas del usuario(a) en que pueda contener la situacién, mantener una actitud de

calma y utilizando un tono de voz suave y pausado. Realice preguntas que ayuden a tranquilizar a la

Bl SR = ———— —————————————————————————————————————]
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otra persona, tales como: "lo que usted me quiere decir es xxxxx" “Frente a lo que Usted me menciona,

¢como puedo ayudarlo?”

Consideraciones especificas en la atencion

Se determinan aspectos especificos del buen trato en areas y unidades que son evaluadas en el Compromiso
de Gestidn 16 que dice relacidn con la satisfaccion usuaria en tres areas: lista de espera, farmacia y urgencia.

Consentimiento informado GES

- Informar sobre la patologia, con un lenguaje sencillo, evitando tecnicismos.

- Atender a todas las consultas, en caso de desconocer alglin procedimiento, comprometerse a
averiguarlo o derivarlo al funcionario competente.

- Entregar copia del formulario, verificando que contenga todos los datos solicitados o aportados por el

usuario en caso que el o la funcionario /3, los estampe.

Lista de Espera

Informar de manera amable y respetuosa al usuario(a) sobre el procedimiento para ser atendido, indicando
lugar de destino de su interconsulta, prioridad de esta, si se deriva a otro centro de salud, entregar teléfono de

contacto y de conocer tiempos de espera aproximados, entregar los antecedentes a la persona.

Farmacia

Informar de manera amable y respetuosa a los usuarios(as) que acceden a farmacos desde el Hospital Santa
Isabel de forma clara las indicaciones, en cuando a dosis y horarios. Las que, ademas, deben ir escritas en las
cajas o bolsas de papel donde se entregan los medicamentos.

Asimismo, indicar en caso de recetas crénicas, si estuviera cerca de terminarseles estas,
para que la persona tenga tiempo suficiente para solicitar una ficha clinica y continuar su

tratamiento.

e T e e s  ———————
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Urgencia

Contener a usuarios y/o acompafantes que lo requieran, de forma empética y entregando la informacién
suficiente respecto de los tiempos de espera (triage y funcionario administrativo en la unidad), del estado de

salud por parte del médico tratante y de todas las acciones que se realizaran.

Despedida

- Esta entrega una dltima impresién al usuario(a) de la atencién otorgada, por lo que es importante
despedir a la persona por su nombre, evitando los diminutivos o expresiones coloquiales y
agradeciéndole el motivo de su consulta.

- Reiterar de forma sintetizada la informacién entregada.

- Desearle un buen dia.

ESTRATEGIAS ADOPTADAS PARA FAVORECER EL BUEN TRATO

Por medio de la unidad de Capacitacion se ofrece a los funcionarios del Hospital cursos sobre” Trato usuario”,
Se realiza induccidn a nuevos funcionarios y se les entrega via correo electrénico el Protocolo de Buen Trato.
Frente a situaciones especificas en que una persona o Unidad recibe un reclamo por situaciones de trato, el/la

jefe/a de servicio se entrevista con el/los involucrados, reforzando el buen trato.

———
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EVALUACION DEL BUEN TRATO

El Hospital realiza analisis de las solicitudes ciudadanas ingresadas en la OIRS del Hospital junto a los jefes de
servicio, representantes de los Gremios y CODE Local y, una encuesta anual (ver anexo 3), que permiten tomar

decisiones para favorecer el buen trato hacia la comunidad.

GLOSARIO

Satisfaccionusuaria : nivel de conformidad que experimenta una persona cuando utiliza un servicio.

Usuario(a) :  Eslapersona que utiliza, demanda y elige los servicios de salud

Trato . Forma de actuar, proceder y/o comportarse de una persona en su relacién con
los demas

Escucha activa : Acto de oir con atencidn voluntaria y alerta, para demostrar interés
complementando con sefiales verbales, gestos no verbales y lenguaje
corporales.

Empatia . Capacidad para colocarse en el lugar de otra persona y transmitirlo, es decir,

comprender la situacién de la otra persona.

h
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ANEXOS:
ANEXO 1: FLUJOGRAMA DE ATENCION
INGRESO NUEVO
FUNCIONARIO
INDUCCION
ENCARGADA OIRS
ATENCION A
USUARIO
'
= = !
INICIO/ACOGIDA ATENCION DESPEDIDA
SALUDO Y ENTREGAR REITERAR
—IPRESENTACION POR} Esémﬂzxgm - INFORMACION | INFORMACION
SU NOMBRE CLARA Y SENCILLA ENTREGADA
i | |
HACER CONTACTO
VISUAL Y PRESTAR FRENTEA TE EVENTO DE DESPEDIRSE DE LA
" IATENCION EN TODO! AFECTACION N:GRESMD AD |— PERSONAPORSU
MOMENTO EMOCIONAL NOMBRE
§
|
INVITAR A TOMAR SI ES POSIBLE: SINO FUERA
| ASIENTO (SI CEENER CONTENER Y POSIBLE CONTENER,
CORRESPONDE) RETOMAR SOLICITAR APOYO
ATENCION DE GUARDIAS

INFORMAR A JEFATURAY
ACCIONAR PROTOCOLO DE
AGRESION A FUNCIONARIOS

V" e _---
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ANEXO 2: INGRESO DE REQUERIMIENTOS CIUDADANOS

- Escuchar los argumentos del usuario(a) atentamente y de forma respetuosa.

- Informar al usuario(a) los canales de ingreso de requerimientos y orientarlo sobre los puntos que deben
ser respondidos obligatoriamente y revisar que estén y sean comprensibles.

- Sise trata de un requerimiento hecho en papel, la operadora OIRS o Encargada deberan leerlo frente a
la persona (si estuviera all)) para verificar que procede, ingresarlo a la plataforma oirs.minsal.cl,

entregar copia al usuario e informarle que hay un plazo de 15 dias habiles para responder la solicitud.

_—
“
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ANEXO 3: FLUJOGRAMA DE DERIVACION DE REQUERIMIENTOS CIUDADANOS

- FOUG0 OIS ENVIA A JEFES
DE SERVICIOS C.CDIRECCON

£ BESPACHA RESPURSTR |
OG5 SESPOR CORED |
[ ELECTRONTCO D DIRECTHON

== -SIESPORCANTA
CERTIFICADA

EQUIPO OIRS REDACTA
RESPUESTA FINAL

Y| DIRECTOR VIBA RESPUESTA Y

_——— .
HOSPITAL SANTA ISABEL DE LEBU
Dr. Octavio Orellana Fuentes N© 54- Fono 41 - 2724500-Fax 41- 2519750 www.hospitaldelebu.cl

Pagina 11 de 14



Hosptal AMBITO

Santa Isabel 5
" PROTOCOLO DE BUEN TRATO Y CARACTERISTICA
S SATISFACCION USUARIA” HOSPITAL FECHA DE ELABORACION NOVIEMBRE 2022
SANTA ISABEL DE LEBU FECHA DE VENCIMIENTO NOVIEMBRE 2027
VERSION §

ANEXO 4: FORMULARIO DE INGRESO DE REQUERIMIENTOS

FORMULARIO DE REGISTRO DE REQUERIMIENTO
FoLIO:
Reclzmo ] Consuta [ Sugerencia [ Secitud [ falictscitn [

Chdad y Facha:

NSTITUACION QUE BECRE EL FEQUERIMAENTD
[ Etsbizcmions | [Toros

Unidod o Serviio que origina s regaerimients |

IDENTECATION DE L4 FERSONA {RECEIRENTE - ARECTADOVA|

[Morbres I [ apeties ! ;
NomhreSocel | | Usarly) PAMS B %o
Ciduia de Ientided | facka de Nagmiema
T N ]
" ‘

oo A [ | gieeno Pl Tl |t
Naconalldac Pudlo Orgingrio |
| Domigho Lemara F
| Tl s | Corrssletyslinien |

SNTE {completar en caso que usted presents el requerimisnto por la parsona

IDENTIFICATN DE L8 PO &

raguirenie — afectada/a}
[Sebis [ zenidor
| Noembre Socia! ] | Cdlabs de tdenbidad |
Neceradsd | Pustlo O | |
[ Refaciéa ton la perace reeveemae - factada) [

Autoriza enwia de respussts asu correo electronico SI| NO [ Correo electrénico:

DESCRBOGH DE LA STTUACON QUE GRIGINA SU SE0UERMENTD (31 faita espacic pueds usar una hoja anexaj

PETICONES| CORCRETAT]

S ADIVNTA DOCUNEN TS, INDTAR CUALIES!
| |

NCMBREY ARMA RECEFIOR FIRVA BEQURIENTE
NOTA 1-E] S5 At reoD fn revpeesth & i receme saré derira €0 quince Fes hiblles, soneds denia ul 2l abit 1e 2 54 recepcin, onse ol
mresador reclimade diberd Tespevder co7 191 orincedentes Je que Sapenge fley 20984) Bzra somsiltn, supereniia mor i dobchacds o plise
504 e 70 whan hibiles [Ley 18 #32]
MO 2: Bl o 13 diss AiMes n radibe respoesth 9 nusstrs sacte, ole feepoend restise o rusults satisleionin, U, sunde selisitar s

reviidn anizle

e mederalt B Swud D e e 3t d 290 o dentta de lor 5 s Sibley igeeves, dokinrds scavpelar toelsy lob datersdestes que
gy, WA S 1§ C3LD Sa respeentia, s caenia n Ractamar sor Lay 20584, Cexreta N* 35, A v 14),

WOTA 32 €0 c35s Gt 3 DT ce ks prastacanes feclometas, usted lenttiaue que e esaiend un & 5 1nbhal puease gjarzer el deiecha 32 Sreganan
ura anSried de mredesin, P efimETa que vty o sedrh Broperenar uhe sehuzidn ds b prallendsica, de lograme un Jtuerds fon &l
Lir avemseal Loy 19 966, ArTnic a3 y sgueean). Dithe prowedimans ex chiigeede of Seis Inkiar pesient potesesionales, y Sebe

saffcane;

» Ants nl Corajs de Delenta dol Trtade [Fone 860 990 233 wark 1ed0 avebicemaic de St (2 eetgpoidn de lor gue 104 dependartet 23 UM
Corporacidn Memihall.

» Aots fa Supehnadenca de etad, tom G 2eme asseada boler MaNESe Bet ln tene, O o Ermablwcieignie of Sus snurvieron lot hecwer &3 de
Superudersio de s Covaorncidn Muncptl,

e e e S — ——————  ——————————————————————————————— 1}
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ANEXO 5: ENCUESTA DE DERECHOS Y DEBERES EN LA ATENCION DE USUARIOS(AS)

Encuesta de evaluacion i
Respeto de los Derechos y Deberes de usuariasfos del Hospital Santa Isabel [
de Lebu ;

_ Sr. fa usuano’a
Para fortalecer el ejercicio de Jos Derechos y Deberes de los pacientes, le solicitamos pueda responder las
AGUILRICE Preguntas

| GENERO gr’ﬁ.\‘;m:cim ! TTMAsCULING | TTRANS
| | |
EDAD s | T3645 | [464= By ||
| | e 1 ]
i = 4 | i
"LUGARDE THOSPITALIZADOS | SERVICIO DE | ]
ATENCION | URGENCIA | |
i | |
FF(‘I‘M ATENCION | HOY I TAYER | ANTES

(FE(“HA) ' ; AYER

Evalie las sipwienies preguntas respondiendo con una “X™ en la columna SI o NO:
L PREGUNTA st [ No

|1 | iConoce Usted fa existeacia de una Ley que reguie fos Dercehos y |
| | Dieberes de los Pacintes” {

2 | aExste un lugar co <] Hospital donde cxten publicados Ios
Dw:m.hcr; Y chcr:s i bos Pacientes?

3 | Enese Hmpsm! ha recibido wformacon a tempo ¥
cwnpmﬂﬂcdcsu estado de salisd”

EET s =+

4 (M recibido trate digno v respeto a su privacidad?

5 | Lehan llamado por su nombre y atendido con amabilidad?

6 ,uummmhammmm Segura y e Cabidad” [

7 Enlos casos que han swlo noccsanos, | ka rectbida informacion | B
. sohre low costos de sy atencidn de Safed? ‘

5 Lﬁdm&mm[umkw;mdoufmeammsw %__ ] )

| i mm.il I nustories por gscrto”
9 g.%hﬂﬂﬁ@dmsumrmmnmcdtﬁmwpmmya i
- i_ﬁ:ﬁﬁﬁm dque no tengan relacion diroctz con su atencion” ‘L
1 F L sted Sabe gue pacde accptar o rechazar amiqmcr tratannento v |
| podir el alta volunearia” ‘ |

HD'SPITA!. SAH‘IA ISAHEL OE LERL
Br. Octawic Ovellana Fusrtes M2 S6- Foaod] - 27:4500=Fpx 41- 75197 5Daws MospEE s letny =
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: AMBITO
Hospital DP
it " PROTOCOLO DE BUEN TRATO Y GARACTERISTICA
- p ON NOVIEMBRE 2022
Samiie o 1A" HOSPITAL FECHA DE ELABORACI
2 . FECHA DE VENCIMIENTO NOVIEMBRE 2027
SANTA ISABEL DE LEBU st ;

11 | ;Sahe usted que pucde recibir visitas, compafiia v asistencia T i {

| espinitual durante una hospitalizacian? ;

\ ¢ Sabe usted que puede Consultar, Reclamar o Felicitar respecto a
‘ la atencién de salud recibida?

Pt
3]

13 | .Sabe usted que debe autonizar para ser incluido cn estudios de
investigacidn cicntifica? i
14 | Usted sabe que en este Hospital debe evistir Schaléticay |
facilitador por la comunidad infercultural que sc atiende?

15 | (El personal del Hospital porta Credencial de Identificacion?
16 | ;Sabe que puede mscribir el Nacimiento de un hijo en el lugar
danide vive o reside? )

17 | ¢ Sabe wsted que si ticne una Hospitalizacion el Médica fe dehe
entregar al momenta del alta un Informe de las atenciones
recibidas? i
118 | ¢Sabe usted que ticne Deberes tales como: Entregar informacian

{ ‘Veraz dc su Salud, Identidad v Dircecion. Cuidar ¢l
i Establecsmicnio, Tratar cn Forma respetunsa al Personal. v cuando
[_ __ | corresponda pagar por su Alencion?

B I

Desea hacer un comentario u Observacidn:

AGRADECEMOS SU PARTICIPACION,
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