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GENERALIDADES DE LA  

GESTIÓN CLÍNICA 

 

 



Evolución de la 
Práctica Clínica 

Empirismo 

Medicina basada en 
la Experiencia 

Escuelas 

MBE 

Gestión Clínica 

Medicina basada en 
la Eminencia 

Epidemiología, Estadísticas 

Uso razonado de la 
mejor evidencia 

MÉTODO 
CIENTÍFICO 

GESTIÓN 

Estandariza, aplica MBE     
al entorno  



¿ QUE ES GESTIÓN 
CLÍNICA? 

Se define la gestión clínica, como la estrategia de mejora que 

permite sistematizar y ordenar los procesos de atención sanitaria 

de forma adecuada y eficiente, sustentados en la mejor evidencia 

científica del momento y con la participación de los profesionales 

en la gestión para la toma de decisiones en torno al paciente. 

 

Las decisiones clínicas serán de calidad si son eficaces y eficientes. 



GESTIÓN + CLÍNICA 



 Medicina científicamente fundada 

 Segura 

 Efectiva 

 Fundamentada en la mejor evidencia. 

 Centrada en el paciente: 

 Adecuada a sus necesidades y valores 

 Trato personalizado 

 Decisiones compartidas 

 Acorde con los principios de la política sanitaria: 

 Accesibilidad 

 Equidad 

 Oportunidad 

 Calidad. 
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GESTIÓN CLÍNICA 



  



GCL 1.1 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Evaluación pre - anestésica. 

GCL 1.2 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Atención de enfermería. 

GCL 1.3 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Evaluación y manejo del dolor agudo. 

GCL 1.4 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Reanimación cardiopulmonar. 

GCL 1.5 
Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Criterios de ingreso y egreso a unidades de paciente 
crítico. 

GCL 1.6 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Indicación de cesárea. 

GCL 1.7 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Indicación de transfusión 

GCL 1.8 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Decisiones de tratamiento oncológico. 

GCL 1.9 
Se aplica un programa de evaluación y mejoría de la contención física de pacientes en agitación psicomotora, para prevenir 
eventos adversos asociados a su uso. 

GCL 1.10 
Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Criterios de ingreso, egreso y derivación de pacientes  
con intento de suicidio. 

GCL 1.11 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Registro, rotulación, traslado y recepción de biopsias. 

GCL 1.12 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Proceso de identificación del paciente. 

GCL 1.13 Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: Uso de anticoagulantes orales. 

GCL 2.1 
Se aplican medidas de prevención de los eventos adversos (EA) asociados a la atención: Prevención de eventos adversos 
asociados a procesos quirúrgicos. 

GCL 2.2 
Se aplican medidas de prevención de los eventos adversos (EA) asociados a la atención: Prevención de eventos adversos 
asociados a procesos asistenciales. 

GCL 2.3 Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atención. 

GCL 3.1 
El prestador institucional cuenta con una estructura organizacional que es responsable de liderar las acciones de prevención y 
control de las IIH 

GCL 3.2 
El prestador institucional cuenta con un sistema de vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias (IIH) que cumple con la normativa 
nacional. 

GCL 3.3 Se realizan actividades de supervisión que dan cuenta del cumplimiento de la normativa de Control y Prevención de las IIH. 



Característica GCL 1.7 

Se aplica un programa de evaluación  
y mejoría de las prácticas clínicas:  
Indicación de transfusión 



1. Promover el desarrollo de Servicios Nacionales de 

Sangre basados en la donación voluntaria y no 

remunerada de sangre.  

2. Disponer de un acceso equitativo a sangre y 

componentes sanguíneos seguros.  

3. Asegurar un uso apropiado y racional de la sangre.  

 

La gran mayoría de los países, incluyendo Chile, firmaron 

esta resolución, la que fue ratificada el año 2005 en 

Ginebra por el gobierno de la Presidenta Michelle 

Bachelet.  

En 1975, la Asamblea Mundial de la Salud pasó la 

resolución WHA 28.72 instando a los Países miembros a: 



  Riesgos de la transfusión sanguínea 

RIESGO NO INFECCIOSO RIESGO INFECCIOSO 

Reacción Riesgo por unidad Txn Reacción Riesgo por unidad Txn 

Sobrecarga circulatoria 1 en 100 Hepatitis C 1 en 190.000 

Rx febril no hemolítica 1 en 100 Hepatitis B 1 en 200.000 

Rx alérgica menor 1 en 100 HTLV I/II 1 en 200.000 

Rx hemolítica tardía 1 en 4.000 Infección Bacteriana 1 en 500.000 

TRALI 1 en 10.000 VIH 1 en 2.100.000 

Rx hemolítica aguda 1 en 18.000 Inf. Virus Nilo Occ Desconocido 

Anafilaxia med IgA 1 en 100.000 Inf. Priones Desconocido 

EIVH Desconocido 

Inmunosupresión Desconocido 

PPT Desconocido 



SEGURIDAD TRANSFUSIONAL 

 Seguridad de la materia prima (Selección de donantes) 

 Seguridad inmunohematológica. 

 Seguridad Microbiológica. 

 Seguridad en los hemocomponentes. 

 Trazabilidad 

 Adecuada indicación de HC 



 



 



¿ Y QUE DICE EL ESTÁNDAR 
DE ACREDITACIÓN? 





Función principal     Simplificar. 

• Se necesitan Guías simples 

• Principios interiorizados 

• Reconocer las excepciones 

• Facilitadoras e integradoras 

 

“Lo que se nos queda grabado para la acción realmente” 

DOCUMENTO Guías de práctica clínica, Protocolos: 





Transfusión 

 Sólo debe llevarse a cabo  
cuando los beneficios superan a los 

riesgos potenciales. 



Indicación de Transfusión 

 Realizada por el médico tratante. 
 

 Tecnólogo Médico supervisa la indicación en la 
UMT. 
 

 Auditorías transfusionales, Hemovigilancia, Jefe 
y Encargado de calidad Banco de Sangre. 
 

 Comité de Medicina Transfusional. 



El documento respecto a los criterios de transfusión no sólo 
debe estar disponible en la Dirección, sino también en los 
Pabellones Quirúrgicos, en la Unidad de Paciente Crítico de 
Adultos, Diálisis, Urgencia y Quimioterapia. 



Antes de la Transfusión 

• Consentimiento informado 

 

• Evaluación clínica del paciente y necesidad de 
transfusión. 

 

• El médico debe explicar los beneficios, riesgos y 
alternativas y confirmar que el paciente comprende los 
temas discutidos. (Excepto urgencias). 



Solicitud del componente 

• El médico de cabecera debe especificar por escrito el 
hemocomponente solicitado, la cantidad, la velocidad especial y los 
requerimientos eventuales especiales (irradiación, reducción 
leucocitaria, lavado). 

 

• Solicitudes telefónicas se aceptan en caso de urgencia. Entrega de 
solicitud por escrito a la brevedad. 

 

• Urgencias: “cuando la sangre es esencial para la sobrevida del 
paciente, podría entregarse antes de completar los estudios 
pretransfusionales” 



Solicitud del componente 

El personal médico y de enfermería debe conocer las 
demandas de tiempo de la preparación, y comprender que 
no puede acelerarse demasiado, ni siquiera ante una 
urgencia. 

PROCESO 



Grados de Urgencia 

Inmediata: Hasta 10 
min. 

Urgente: 40 min- 4 hrs 

No urgente: Dentro de las 12 hrs. 

Programado o electiva 



Transfusión Glóbulos Rojos 

Umbral transfusional: Hematocrito o hemoglobina límite, 
bajo el cual es recomendable transfundir 

¿Hay un valor de hematocrito o hemoglobina único para 
indicación de transfusión?:  

Sin embargo, en general está bien indicado con 

un Hematocrito < 21% ó Hb < 8 g/dl 

NO, depende de cada paciente 



ORDEN DE TRANSFUSION 

Datos personales y 
clínicos 

Datos transfusionales 

Grado de Urgencia 







Los indicadores son variables que intentan medir u 

objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos 

colectivos para así, poder respaldar acciones, políticas, 

evaluar logros y metas.  

 
 

¿ QUÉ ES UN 
INDICADOR? 



¿ Para qué usar Indicadores de 

calidad ? 
Detectar situaciones problemáticas o susceptibles de 

ser mejoradas 
 

Incorporar ciclos de mejoría para solucionar los 

problemas identificados 
 

Comparaciones internas y en el tiempo 

La OMS los ha definido como "variables que 
sirven para medir los cambios". 



¿Qué dice la Acreditación respecto 

de  los Indicadores? 

(Referencia textual del Manual de Acreditación de Atención Abierta y 

Cerrada) 



Ejemplos de 

Indicadores 

Nombre  
Porcentaje de pacientes transfundidos que cumplen con protocolo de indicación médica de transfusión de 

hemocomponentes en población objetivo. 

Descripción Mide el porcentaje de pacientes transfundidos con hemocomponentes,  que cumplen con la normativa local vigente. 

Periodicidad Trimestral 

Tipo Proceso 

Umbral ≥ 80% 

Numerador  
N° de pacientes transfundidos  con hemocomponentes, que cumplen con los criterios establecidos en protocolo, en 

un trimestre, en servicios del HRT  x 100 

Denominador Total de pacientes transfundidos con hemocomponentes, en servicios del HXX, en el mismo periodo. 

Excepciones  No hay 

Aclaraciones Hemocomponentes definidos en población objetivo. 

Fuente de datos Hoja de solicitud de transfusión, sistema informático SISYYY y  ficha clínica. 

Población objetivo 

Pacientes transfundidos con los diferentes hemocomponentes (glóbulos rojos, plaquetas, crioprecipitado y plasma 

fresco congelado) en los servicios clínicos: U.P.C., U. Emergencia adulto , infantil, Gineco/obstétrica, Diálisis, Pabellón 

y Oncología como obligatorios y otros servicios adicionales que sea necesario revisar su indicación. 

Metodología 

El monitoreo se realiza a través de la revisión de la solicitud de transfusión, cuyos parámetros deben cumplir con 

criterios establecidos en este protocolo. En caso de falta de información en la solicitud, se revisará la ficha clínica y se 

conversará con el médico tratante. 

Se utiliza muestra de cada uno de los servicios seleccionados para el monitoreo, según calculadora SIS-Q. 

Para seleccionar las solicitudes, se randomiza el número obtenido de la muestra. 

Responsable de la 

medición 
Dra. Xxxxxxxx Yyyyyyyy (UMT) 



Pacientes con correcta Indicación de Transfusión de Glóbulos Rojos 

Dimensión Efectividad, seguridad. 

Justificación 

Evalúa la correcta indicación de transfusión de glóbulos rojos, de acuerdo a los criterios establecidos en la 
Guía para la Indicación de Transfusión de hemocomponentes, con el fin de cumplir el requisito de calidad 
planteado. 

Numerador 
N° de solicitudes de transfusión de glóbulos rojos en el Servicio clínico X , que cumplen con la Guía para la Indicación de 
Transfusión de hemocomponentes durante el periodo  * 100 

Denominador Total de solicitudes de transfusión de glóbulos rojos en el Servicio clínico X, en el mismo periodo. 

Áreas de aplicación Pacientes transfundidos con glóbulos rojos, en los distintos servicios clínicos 

Puntos de 
verificación. 

Unidad de paciente critico adulto, Unidad Coronaria, Unidad de paciente crítico pediátrico, Unidad cardiovascular 
pediátrica, Pabellón general y de Maternidad, Urgencia general y Escolar, Diálisis 

Tipo Proceso  

Fuente de datos 
 Registro de hemovigilancia activa de transfusión de componentes sanguíneos (1) 
 Auditoria transfusional semestral (2) 

Umbral ≥ 90 % 

Sistema de muestreo 
Se evalúan todas las solicitudes de transfusión de glóbulos rojos de pacientes que fueron indicadas en el periodo, por 
puntos de verificación. 

Observaciones 

Para obtener el numerador de este indicador, se consideran aquellas solicitudes de glóbulos rojos que cumplieron con 
los criterios de indicación de transfusión de glóbulos rojos. 
Para obtener el denominador se suman todas las solicitudes de transfusión de glóbulos rojos, por punto de verificación, 
en el periodo. 

Periodicidad  Trimestral 

Definición de 
terminos 

(1) Hemovigilancia: conjunto de procedimientos de vigilancia destinados a monitorizar los efectos adversos 
asociados con la cadena transfusional, tanto en el donante como en el receptor.  

(2) Auditoria Transfusional: es la fiscalización del uso adecuado y racional de los hemocomponentes (HC) y 
hemoderivados dentro de la institución sujeto a recomendaciones previamente establecidas (Guía para la 
Indicación de Transfusión de hemocomponentes, Cod: GCLIPTATP01052012). 

Responsable de la 
medición 

Ejecuta : Tecnólogo Medico encargado de Hemovigilancia. Aprueba: Médico Jefe UMT 

Criterios de Indicación de transfusión de Glóbulos rojos 

Criterio Excepciones Aclaración Estándar  

Hematocrito y/o 
Hemoglobina 
establecido en la 
Norma 

Urgencia vital  
Sangrado 
profuso. 
CEC,  ECMO 

 Adultos  Hematocrito < 25%  y/o Hemoglobina < 8 g/dl 
 Adultos con patología cardiorespiratoria,  Hematocrito < 30%  y/o Hemoglobina < 8 

a 10 g/dl 
 Lactantes (2 días a 4 meses)  Hemoglobina entre 8 y 13 g/dl 
 Recién nacido  Hemoglobina < 13 g/dl 

100% 

Dosis y/o volumen 
indicado. 

Nefrópatas. 
Insuf. Renal Cr 
CEC, ECMO. 

Dosis adecuada según tipo de paciente y patología  Adulto, pediátrico, RN 100% 





Los indicadores fundamentales deben tener puntos de 

partida y metas claros, deben estar documentados de 

manera adecuada y ser pertinentes y cuantificables.  

Debe especificarse un calendario para su actualización y 

notificación (PERIODICIDAD). 

¿PORQUÉ EVALUAR 
INDICADORES? 



Los indicador deben evaluarse a través de una metodología 

que permita asegurar que el indicador realmente mide lo 

que dice medir, y por ende sus resultados son interpretables 

como una muestra representativa de lo que sucede en el 

prestador. 

¿CÓMO EVALUAR INDICADORES? 



¿CÓMO EVALUAR INDICADORES? 

En general, es interesante rescatar dos conceptos que 

determinan de manera importante la representatividad: 

- Un adecuado cálculo del tamaño de la muestra y; 

- La aleatorización de la aplicación de la evaluación. 



Ejemplo de Pauta 

de  

Supervisión para 

evaluar Indicación 

de  

transfusión de 

HC. 



INDICADOR GLOBAL OBLIGATORIO GCL 1.7 
% DE PACIENTES TRANSFUNDIDOS ADECUADAMENTE SEGÚN NORMATIVA VIGENTE 

SERVICIO CLINICO 

Nº PACIENTES 
TRANSFUNDIDOS 
ADECUADAMENTE 

TOTAL PACIENTES 
TRANSFUNDIDOS 

INDICADOR (%) 

ONCOLÓGICAS 

CDT 45 45 100 

GINE ONCO 22 23 95.65 

UCI ONCO 
PEDIATRICA 

6 6 100 

MEDICINA 77 78 98.71 

UROLOGIA 0 0 0 

UPC ADULTO 179 181 98.89 

ESP. QUIRUR (TRAUMATOLOGIA) 34 34 100 

DIALISIS 13 13 100 

PABELLON 61 62 98.38 

UNIDAD EMERGENCIA 

ADULTO 93 ADULTO 93 

100 PEDIATRICA 0 PEDIATRICA 0 

MATERNIDAD 0 MATERNIDAD 0 

CIRUGIA INFANTIL 3 3 100 

UPC NEONATOLOGIA 62 62 100 

TOTAL 595 600 99.23 

Ejemplo de 

Evaluación 

periódica 

realizada por 

Prestador de 

Atención 

cerrada. 



Análisis de los 
resultados 

Utilización órdenes de transfusión nuevas: 100% de los casos 

Datos de la orden completos 70.68% de los casos  

Claridad en el motivo de transfusión: 96.55% de los casos 

Nombre y firma médico solicitante:94.82 % de los casos 

Criterios médicos (sangrado activo):100% 

Criterios de laboratorio:100% 

Análisis de los resultados  No lo solicita la 
pauta de cotejo de Acreditación. Sin 
embargo, por Calidad los Prestadores 
deberían efectuarla. 



  

HALLAZGOS  GCL 1.7  
EN FISCALIZACIÓN  



FISCALIZACIÓN MANTENCIÓN DEL ESTÁNDAR  
DE ACREDITACIÓN (MEA) 

Objetivo:   

Verificar que el prestador que ha sido acreditado, mantenga en el tiempo las 
condiciones que le permitieron obtener la Acreditación según el estándar que les 
corresponda. 

 

Alcance:  

El procedimiento de fiscalización es efectuado por la Unidad de Fiscalización en 
Calidad (UFC) de la Intendencia de Prestadores y es aplicable a los prestadores 
institucionales de salud que se han sometido al proceso de acreditación y han 
Acreditado según el estándar que les corresponda. 



FISCALIZACIÓN MANTENCIÓN DEL ESTÁNDAR  
DE ACREDITACIÓN (MEA) 

% CUMPLIMIENTO 



CARACTERISTICAS 
FISCALIZADAS CON MAYOR 

FRECUENCIA 

15 

34 

20 

13 
12 

30 

3 

14 

6 

24 

4 
5 

16 

23 

13 

5 

30 

33 

8 

24 

12 

7 

18 
19 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

DP 2.1 CAL 
1.1 

GCL 
1.1 

GCL 
1.5 

GCL 
1.7 

GCL 
1.11 

GCL 
1.12 

GCL 
2.1 

GCL 
2.2 

GCL 
3.2 

GCL 
3.3 

AOC 
1.1 

AOC 
1.2 

AOC 
1.3 

RH 1.1 RH 1.2 REG 
1.1 

EQ 2.1 INS 1.1 APF 
1.3 

APE 
1.3 

APA 
1.2 

APQ 
1.3 

API 1.2 

Características Evaluadas 

Series1 

FUENTE: REGISTRO DE FISCALIZACIONES SdS DE MANTENCIÓN DEL ESTÁNDAR DE ACREDITACIÓN POR 
AÑO  2015 – Julio 2017 



GESTIÓN CLÍNICA: Características GCL 1.1, GCL 1.5, GCL 
1.7, GCL 1.11, GCL 1.12, GCL 2.1, GCL 2.2, GCL 3.2 y GCL 3.3 
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CUMPLIMIENTOS OBTENIDOS MEA  SdS 



PRESTADORES FISCALIZADOS 

  CUMPLIMIENTO  ENCONTRADO CUMPLIMIENTO 
CARACTERISTICA PRESTADOR 1° EM 2° EM 3° EM 

1 0 1 1 0 
2 0 0 0 0 
3 1 1 0 0 
4 1 1 0 0 
5 1 1 1 1 
6 1 1 1 1 
7 1 1 1 1 
8 1 1 1 1 
9 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 
12 1 1 1 1 

Cumple (n) Cumple (%) No cumple (n) No cumple (%) 
1° EM 10 83,3% 2 16,7% 
2° EM 11 91,7% 1 8,3% 

3° EM 9 75,0% 3 25,0% 

GLOBAL 8 66,7% 4 33,3% 



INCUMPLIMIENTO POR ELEMENTO MEDIBLE 
GCL 1.7_ “PROGRAMA DE EVALUACION Y 

MEJORIA DE  
LAS PRÁCTICAS CLINICAS: INDICACION DE 

TRANSFUSIÓN. 

1° EM Se describe en un documento de carácter institucional los criterios de indicación médica de transfusión, 
considerando tipo de hemocomponente y número de unidades. 

2° EM Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento 

3° EM Existe constancia que se ha realizado evaluación periódica 

N=12 

0,0% 

5,0% 

10,0% 

15,0% 

20,0% 

25,0% 

1° EM 2° EM 3° EM 

16,7% 

8,3% 

25,0% 



PRINCIPALES MOTIVOS DE 
INCUMPLIMIENTO 

CARACTERÍSTICA GCL 1.7 

Primer elemento medible: 

• Documento No vigente al momento de la Fiscalización. 

 

• Existencia de otros documentos donde se instruyen criterios de indicación de 
transfusión, no vinculado al documento principal. 

Segundo elemento medible: 

• Definición del indicador poco clara respecto de lo que se va a medir, lo que 
puede confundir al evaluador si no existen las aclaraciones correspondientes. 



Constatación realizada, de acuerdo a los 

resultados entregados 

Cumplidas Total 
% 

Cumplimiento 

6 6 100% 

11 14 78,6% 

      

2 2 100% 

Nombre del indicador Porcentaje de cumplimiento de la norma institucional de indicación de transfusión según pauta. 

Fórmula matemática 
N° de hemocomponentes transfundidos que cumplan con los criterios de indicación médica de 

transfusión institucionales / N° total de hemocomponentes evaluados en el mes x 100 

Umbral de cumplimiento: 80% Periodicidad de la evaluación: mensual 

Período 

evaluado 

Resultados entregados por el prestador 

para el periodo evaluado 

Mes/año Cumplidas Total 
% 

Cumplimiento 

01-2017 1 1 100% 

02-2017 2 3* 66,7 % 

03-2017 0 0 Sin casos 

04-2017 1 1 100% 

PRINCIPALES MOTIVOS DE 
INCUMPLIMIENTO 

CARACTERÍSTICA GCL 1.7 

1 Solicitud por 2 GR; 1 solicitud por 1 Pqt aféresis; 1 Solicitud de 6 pqts, 3 Criopp y 2 GR, a mujer por sangrado en parto  



Tercer elemento medible: 

• El Prestador si bien, en los puntos de verificación no ha realizado transfusiones en los periodos 
evaluados, no existe constancia en la evaluación periódica (no declara formalmente) 

• El prestador define en su indicador el cumplimiento en relación al número de pacientes. Sin 
embargo hace la medición en relación al número de transfusiones. 

• El Prestador no tiene establecido los criterios que permiten verificar que la indicación de la 
transfusión cumple según lo descrito en el protocolo institucional, sino que, queda a criterio de la 
persona que realiza la evaluación (falta una pauta). 

• Además, se constata que el prestador no considera todos los pacientes oncológicos en el universo 
del indicador del punto de verificación, APQ   pacientes de Medicina, MQ, UPC, etc, que son 
sometidos a quimioterapia y se les indica transfusión de HC. 

• La metodología utilizada (selección de días para efectuar prevalencia), no asegura la 
representatividad de todos los puntos de verificación que le aplican al prestador en la evaluación 
realizada, a pesar que en los puntos no representados se hayan realizado transfusiones durante el 
periodo evaluado, por lo que no es posible constatar que se realice una evaluación periódica en 
cada punto. 

 

PRINCIPALES MOTIVOS DE 
INCUMPLIMIENTO 

CARACTERÍSTICA GCL 1.7 



  
Obtención de N° de días para  

 supervisión transfusiones 

1° Trimestre 2017 2° Trimestre 2017 
Día del 

trimestre Fecha 

Día del 
trimestre Fecha 

6 06-01-2017 97 07-04-2017 

9 09-01-2017 99 09-04-2017 

11 11-01-2017 100 10-04-2017 

14 14-01-2017 101 11-04-2017 

18 18-01-2017 106 16-04-2017 

19 19-01-2017 107 17-04-2017 

27 27-01-2017 114 24-04-2017 

28 28-01-2017 120 30-04-2017 

29 29-01-2017 132 12-05-2017 

32 01-02-2017 140 20-05-2017 

33 02-02-2017 144 24-05-2017 

36 05-02-2017 145 25-05-2017 

41 10-02-2017 146 26-05-2017 

42 11-02-2017 147 27-05-2017 

45 14-02-2017 150 30-05-2017 

46 15-02-2017 155 04-06-2017 

48 17-02-2017 157 06-06-2017 

51 20-02-2017 158 07-06-2017 

55 24-02-2017 161 10-06-2017 

59 28-02-2017 164 13-06-2017 

62 03-03-2017 167 16-06-2017 

79 20-03-2017 169 18-06-2017 

88 29-03-2017 177 26-06-2017 



  
Calendario aleatorización días 
 supervisión transfusiones 



  

INDICADOR GLOBAL OBLIGATORIO GCL 1.7 

% DE PACIENTES TRANSFUNDIDOS ADECUADAMENTE SEGÚN NORMATIVA VIGENTE 

SERVICIO CLINICO 
Nº PACIENTES TRANSFUNDIDOS 

ADECUADAMENTE 
TOTAL PACIENTES 
TRANSFUNDIDOS 

INDICADOR (%) 

ONCOLÓGICAS 

CDT 35 45 77,8% 
GINE ONCO 28 33 84,8% 
UCI ONCO PEDIATRICA S/T S/T S/T 
UCI ADULTOS 
ONCOLOGICOS 

13 16 81,3% 

MEDICINA 54 66 81,8% 
UPC ADULTO (UTI+Intermedio) 159 175 90,9% 
CIRUGIA ADULTOS 30 36 83,3% 
DIALISIS S/T ST  S/T 
CIRUGIA INFANTIL S/T ST S/T 
UPC NEONATOLOGIA 45 45 100,0% 
PABELLON 92 106 86,8% 

UNIDAD EMERGENCIA 
ADULTO 93 ADULTO 93 100,0% 
PEDIATRICA 1 PEDIATRICA 1 100,0% 
MATERNIDAD S/T MATERNIDAD S/T S/T 

TOTAL 550 616 89,3% 



¡¡ MUCHAS GRACIAS !! 

Consultas: 
fernaro196@gmail.com 


