
SUPERINTENDENCIA

DE SALUD
Intendenc¡a de Prestadores
Subdepartamento de cestión de Calidad en Salud
Unidad de Fiscalización en Cal¡dad
Un¡dad de Apoyo Legal

crRcuLARfo/No 37

sANrrAGo, ,31 ttAY 2017

DICTA INSTRUCCIONES A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE EL
SENTTDO Y ALCANCE QUE DEBEN DAR A LAS OBLIGACTONES
ESTABLECIDAS EN EL REGLAMENTO DEL SISTEMA DE ACREDITACIóN
PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD, PARA LOS EFECTOS
DE LA FISCALIZACIóN DEL DEBIDO CUMPLII.IIENTO DE LAS NORMAS
QUE INDICA Y DEROGA LA CIRCULAR I'PINO26, DE 27 DE SEPTIEMBRE
DE 2013. -

VISTOS: Lo dispuesto en los numerales 10 y 30 del Artículo 121 del D.F.L.No1, de 2005,
del M¡nisterio de Salud; en la Ley No19.880; en el Artículo Sexto de la Ley No20.416; en
los Artículos 22,23,25,27,28,29,37 y demás pert¡nentes del "Reglamento del S¡stema
de Acred¡tac¡ón para los Prestadores Inst¡tuc¡onales de Salud", aprobado por el D.S.
No15, de 2OO7, del antedicho Min¡ster¡o; lo previsto en el No2 de los Acápites II de los
Manuales de los Estándares Generales de Acred¡tac¡ón para Prestadores Institucionales
de Atención Cerrada y para Prestadores Institucionales de Atención Ab¡erta, para
Prestadores Institucionales de Atenc¡ón Ps¡quiátr¡ca Cerrada, para Centros de Diálisis,
para Prestadores Instituc¡onales de Servicios de Ester¡l¡zación, de Imagenología, de
Laborator¡os Clínicos, de Servicios de Qu¡m¡oterapia y de Rad¡oterap¡a, aprobados,
respectivamente, mediante los Decretos Exentos No18, de 2009. Nos. 33, 34, 35,36 y
37, de 2010, y Nos. 346 y 347, de 2011, todos del Min¡ster¡o de Salud; en la Resolución
Exenta SS/No8, de 4 de enero de 2076, y en la Resolución Afecta SS/No67 de 14 de
agosto de 2015;

CONSIDERANDO¡

10. - Que el correcto funcionamiento del Sistema de Acreditación para Prestadores
Inst¡tucionales de Salud, supone el oportuno y cabal ejercic¡o de la función de
fiscalización del mismo y que la ley confía a esta Intendencia;

20,- Que las presentes instrucciones t¡enen por objeto determinar el sentido y alcance
de las obligaciones a que están sujetas las entidades acreditadoras durante los
procedim¡entos de acreditación para los que hayan sido designadas aleatoriamente,
garantizando que¡ en las evaluaciones que efectúen con motivo de dichos
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procedimientos, empleen siempre los criterios objet¡vos, no d iscr¡m¡natorios e

¡mparciales, comúnmente aceptados y c¡entíf¡camente fundados, que exige el artículo
23 del Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores Inst¡tucionales de
Salud, así como los conten¡dos mínimos que, en cumpl¡miento de la obligación antedicha,
debe contener el expediente del procedimiento de acreditación, el cual debe encontrarse
permanentemente dispon¡ble en sus ofic¡nas para la f¡scalización de la Intendencia de
Prestadores;

30, - Que, asimismo, resulta relevante, para los mismos efectos antedichos, clarificar y
mantener actualizados los criterios de fiscalización de las entidades por parte de esta
Intendenc¡a a las necesidades del S¡stema de Acred¡tación y a la experienc¡a de
fiscalización de esta Intendencia, mot¡vo por el cual esta normativa debe ser revisada
periódicamente;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y

reglamentarias antes señaladas,

VENGO EN DICTAR LAS SIGUIENTES INSTRUCCTONES:

1, Las entidades acreditadoras deberán estar s¡empre en cond¡ciones de justificar
las evaluaciones, conclusiones y decisiones que se contienen en los informes de
acreditación que emitan, proveyéndose de los medios de prueba necesarios para

corroborar los hallazgos y constataciones que sirven de fundamento para las

referidas evaluac¡ones, conclus¡ones y dec¡siones, los cuales se deberán
mantener adecuadamente custodiados y ordenados en el expediente del
respectivo procedimiento de acreditación, Dicho expediente deberá hallarse
permanentemente a disposición de esta Intendenc¡a para su fiscalización'

2, Para dar debido cumpl¡miento a las obligaciones que les ¡mpone el Artículo 23 del
"Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores Institucionales de

Salud", en adelante "el Reglamento", las entidades acreditadoras deberán ceñirse
a las siguientes normas:

2.1,1 De Ia correcta confección del exped¡ente de acred¡tac¡ón

conforme lo dispone en los incisos segundo y tercero del Artículo 23 del Reglamento, la

Entidad Acredita dora "deberá conformar un expediente individual para cada proceso de

acreditación que efectúe, en el cua! se incorporarán todos los antecedentes del mismo,
así como los reg¡stros de tos hallazgos y constatac¡ones efectuadas, de modo que ellos
permitan fundamentar las evaluaciones y dec¡s¡ones que adopte durante el
'proced¡miento 

y en su informe finat, pud¡endo obtener cop¡as u otras formas de registros
'de 

sus hallazgos. EI expediente se encontrará permanentemente d¡spon¡ble en las

oficinas de ta éntidad para su fiscalización por Ia Intendenc¡a de Prestadores'"

Para dar debido cumpl¡miento a la obligación antedicha, las Entidades Acreditadoras
deberán adoptar las s¡gu¡entes medidas:

Formalizar un Drocedimiento interno para la debida confección, mantención

actual¡zada y debida conservación del expediente indiv¡dual de cada

orocedim¡ento de acreditac¡ón o reacreditación que le corresponda ejecutar,
proced¡m¡ento que será de obligatorio cumplimiento para todos los integrantes
be la Entidad Acreditadora y por cuyo debido cumplimiento cada Entidad

Acreditadora será responsable ante esta Intendencia;
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. El proced¡miento ¡nterno precedentemente señalado deberá contemplar, como
conten¡dos mínimos, los siguientes:

a) Que todos los evaluadores de la Ent¡dad, en las constataciones y
evaluaciones que efectúen, ut¡licen el m¡smo material de registro e
instrumentos de respaldo de aquéllas, ya sea en formato fís¡co y/o digital;

b) Que los reg¡stros físicos y/o d¡g¡tales, tales como pautas de cotejo' plan¡llas

Excel, formularios, libreta de apuntes y demás tipos de respaldos ut¡lizados,
identifiquen claramente la característica y elemento medible al que

correspondan, así como, el nombre del evaluador que los haya efectuado y
la fecha en que lo efectuó. Además, tales registros y respaldos deberán
estar ordenados en el expediente. de acuerdo a los ámbitos, caracteristicas
y elementos medibles correspond¡entes, según el Estándar de Acreditación
aplicado;

c) Que los respaldos fotográficos sean de buena calidad y resolución, los que

deberán quedar en el expediente del proceso, ordenados de acuerdo a lo
indicado en el literal anterior;

d) Que todos los documentos que den cuenta del desarrollo de las diferentes
etapas del procedim¡ento de acred¡tación y de las diversas actuaciones que

hayan tenido lugar en él se contengan en dicho expediente. Entre tales
documentos deberán encontrarse todos aquéllos que fueren remitidos por

esta Intendencia a la Ent¡dad, vía correo electrónico, tales como, las actas

de fiscalización del cronograma, todas las versiones de los informes de

acred¡tación f¡scal¡zados, y las diversas resoluciones que esta Intendencia
dicte en relación al proced¡miento de acreditación de que se trate;

e) Que asegure la debida dispon¡bilidad del exped¡ente en sus Oficinas' para
- lá oportuna fiscalización del mismo por parte de esta Intendencia,

cualqu¡era sea el momento en que ella se ejecute;

f) Que asegure el debido resguardo y conservación, frsico ylo d¡g¡tal, del' 
expedienle, así como la adopción de med¡das que aseguren .la
conf¡dencialidad del mismo, dispon¡endo un acceso restringido a aqué1, sólo

de Darte de los directivos de la Entidad, de su Director Técnico y de los

orofesionales evaluadores que dicho Director Técnico disponga; y

g)Que asegure la conservación y mantención del anted¡cho expediente por
-- pi.t" de la Ent¡dad Acreditadora por un plazo.de, a lo menos, cinco años

áesde la fecha de la resolución que declara el término del procedimiento de

acreditación y, si se hubiere deduc¡do algún recurso adm¡nistrativo contra
dicha resoluiión, cinco años desde la fecha de la resolución que se

pronuncie respecto del último recurso administrativo ¡ntentado'

sobre las medidas a adoptar por la Entidad Acreditadora para la fiscalización

del expediente de un procedimiento de acred¡tación por parte de esta

Intendencia:

a) La presentación del expediente de acreditación durante una actividad de
- 

f¡scal¡zac¡ón, en cuanto al contenido del mismo, de los registros y

llI.
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documentos de respaldos de las características evaluadas y demás
componentes del mismo, deberá ser efectuada por el Representante Legal
de la Entidad Acreditadora o por qu¡en él designe formalmente, debiendo
dicho representante permanecer presente en tal activ¡dad de fiscalizac¡ón
durante todo el tiempo que ella dure;

b) El expediente del proceso de acreditación, debe estar completo, ordenado
y disponible para su fiscalización, desde el momento en que la Entidad
Acreditadora remita el Informe de acreditación correspondiente a esta
Intendencia;

c) La act¡vidad de fiscalización de dicho expediente podrá refer¡rse a una parte
o a la total¡dad del mismo.

2,1.2, Del reg¡stro y respaldo de los hallazgos y constataciones efectuados

¡. Respecto a la información revisada durante la etapa de evaluación en terreno,
la entidad acreditadora deberá adoptar todas las med¡das necesarias para

reg¡strar y respaldar los hallazgos y constatac¡ones efectuadas respecto del
cumplimiento o incumpl¡miento de cada una de las características y elementos
medibles del respectivo Estándar y, finalmente, de los hechos que

fundamentan su decisión de dar por acreditado o no acreditado al prestador
evaluado.
En tal sentido, la entidad acreditadora deberá estar siempre en condiciones de

dar razón de todos los hallazgos, constataciones, evaluaciones y decisiones
que figuren en los expedientes y en los informes de acreditación, ante
cualquier acto de fiscalizac¡ón de esta Intendenc¡a, y frente a eventuales
discrepanc¡as, reclamos o recursos de reposición que interponga e-l prestador

evaluado. Lo anterior resulta particularmente relevante, tratándose del
registro y respaldo de los hallazgos y constataciones relat¡vos a los elementos
méd¡bles de características de obligatorio cumplimiento que el informe
respectivo estime como no cumplidas.

¡i, Se entenderá que la Entidad Acreditadora cumple con las obligaciones

antedichas s¡ demuestra a esta Intendencia que, durante la ejecución del

respectivo proceso de acreditación o reacreditación, ha ejecutado las

sigu¡entes acciones:

a) Haber dictado un protocolo interno respecto a la forma en que sus

orofesionales evaluadores deben dejar registro y respaldo de sus hallazgos
y constatac¡ones, el que es de obligatorio cumplimiento para sus

evaluadores' Sin perjuicio de lo anterior, deberá demostrar que ha dado

estricto cumplimientó a las instrucciones que se señalan a continuación,

b) Los registros y respaldos de los hallazgos y constatac¡ones .que
fUndamentansusevaIuac¡ones,conc|usionesydec¡s¡ones,conSideraráneI
uso de los siguientes medios probator¡os:

) Toma de fotografías: En la verif¡cación del cumplimiento, y en especral

del incumplimiento, de aquellas características que son susceptibles
de ser constatadas con la observación del comportamiento de uno o
más de los func¡onarios del esta blecim iento, o en la verificación de

elementos y/o s¡tuaciones que puedan ser registradas a través de
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este medio, como por ejemplo, en la característica APL 1.5, en la
verificac¡ón de elementos de protección personal en las áreas del
laboratorio; en la característica DP 1.1, relativa a la carta de derechos
y deberes de los pacientes; en la característ¡ca INS 1'1, en la
constatación de la recarga v¡gente de extintores y accesibilidad de las
redes secas y húmedas; en la característica APE 1,2, en la ver¡ficación
de que las etapas de lavado y preparación del material se realizan en
forma centralizada; entre otras.

En las situaciones antes señaladas se podrá. alternativa o

complementar¡amente, hacer uso de v¡deos.

Se orev¡ene a la entidad acreditadora que, en la constatación y

evaluación de los diversos documentos exigidos en las característlcas
evaluadas, y en part¡cular en constatación de la evaluación periódica
de los ind¡cadores, respecto de los resultados presentados por los
prestadores y los constatados por la entidad, la sola toma de
fotografías de tales documentos, informes o pautas expuestas, no
const¡tuye un med¡o probatorio idóneo del hecho de haber efectuado
correctamente tales constatac¡ones y evaluaciones. La Entidad deberá
demostrar que el evaluador, durante la visita en terreno, revisó y
registró la información constatada y que, en caso de haber sido
necesar¡o, aclaró tales antecedentes tenidos a la vista. in situ, con el

referente del prestador.

Grabaciones: En el caso de las características cuyos elementos
medibles contemplen la realización de entrevistas a los funcionarios
del prestador evaluado, tales entrev¡stas deberán ser respaldadas a
través de grabac¡ones, u otros med¡os probator¡os fidedignos de

análoga naluraleza, debiendo ident¡f¡carse en dicha grabación el

nombie del entrevistado, la fecha y hora de la entrevista, la Unidad
en que él se desempeña y el punto de verificación del Estándar a que

tal constatación corresponda, Previo a la entrevista se deberá advertir
al funcionario del prestador, que será grabado y que dicha grabación

es estrictamente confidencial. As¡m¡smo, la Entidad podrá hacer uso

de grabaciones en constatac¡ones de otras características que no

contemolen entrev¡stas, si así lo estimare necesar¡o como respaldo
complementario para tales constataciones

Cooias físicas v/o digitales de los documentos revisados,
pá-thularmente de aquéllos en los que se hayan detectado
incumolimientos al Estándar de acreditación' El evaluador de la

Entidad Acreditadora, siempre podrá requerir al prestador la

impresión de la parte del documento o reg¡stro clínico que considere

neiesar¡o para su labor, especialmente para respaldar los hallazgos
que haya efectuado.

Al respecto, se aclara que no es pertinente que la entidad requiera al

prestador evaluado de copia de todos los documentos revisados en las

évaluac¡ones efectuadas, sino solo de aquéllos que considere
gravitantes para respaldar alguna constatación o resultado en
part¡cular,
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Uso de t¡mbres: Destinados a la ¡dent¡ficación de los documentos y
registros físicos revisados.

Es obligatorio que todos los documentos revisados por la entidad
acreditadora con ocasión de la evaluación de un prestador en proceso
de acreditación, sean timbrados en la página en donde se constaten
los atributos que exige el elemento med¡ble pert¡nente y/o se verifique
el ¡ncumplimiento de éste o de una característica sol¡c¡tada por el
Estándar. En el caso de las fuentes primar¡as que dan sustento a la
medición de los indicadores, la ent¡dad debe timbrar aquellas que
considere gravitantes para respaldar alguna constatación o resultado
en Darticu lar.

Las característ¡cas del t¡mbre y su utilización, deben ser las siguientes:

o Tipo: SLIM STAM, rectangular, dimensión del texto 4 cm x lcm,
letra mayúscula.

o lcxllq: Nombre del evaluador o Director Técnico y nombre de la
ent¡dad acreditadora (Usar nombre hab¡tual o de "fantasía").

o Inmediatamente bajo el timbre, el evaluador deberá estampar su

media firma y la fecha de la revisión, tal como se muestra en este
ejemplo:

NOMBRE DEL EVALUADOR

NOMBRE ENTIDAD ACREDITADORA

29/07113 -media Rrma

o Los Drofes¡onales de la entidad acreditadora, evitarán timbrar las

carátulas de los documentos, a menos que ello sea estrictamente
necesario para documentar un incumplimiento o que ello se

considere gravitante para respaldar alguna constatación o resultado
en particular. Tratándose de las fichas clínicas, se deberá tener
especial cuidado en que tales timbrajes no afecten en modo alguno
los datos conten¡dos en ellas.

c) sE PREVIENE a las Ent¡dades Acred¡tadoras que la obstrucción o falta de

colaboración de parte del prestador evaluado para que ella obtenga los

respaldos de las constataciones que efectúe durante el procedimiento de

acred¡tación deben ser informadas a la Intendenc¡a de Prestadores, a fin

oue ella evalúe la adopción de alguna de las medidas previstas en el

Artículo 25 del Reglamento'

Para ef debido cumplim¡ento de lo d¡spuesto en los Artículos 22, 23,25' 27, 2A y

29 en relación a lo dispuesto en los Artículos 37 y s¡guientes del "Reglamento del

Sistema de Acreditación para los Prestadores Institucionales de Salud", aprobado

Dor el D.S. No15, de 2007, del Ministerio de Salud, las entidades acreditadoras
deberán asegurar un debido y transparente desarrollo de los procedimientos de
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acred¡tac¡ón para los que sean designadas, dando estricto cumplimiento a las
siguientes instrucciones, en las materias que a continuación se señalan:

3.1 De los plazos reglamentar¡os

3.1.1. Las Entidades Acreditadoras en la ejecución de los proced¡mientos de acreditac¡ón
de un prestador ¡nst¡tuc¡onal para los que fueren des¡gnadas, deberán siempre
dar cumplimiento estricto a los plazos establecidos en el Reglamento, así como a
los que establezca esta Intendencia en las Circulares de General Aplicación y en
las instrucciones part¡culares que ella dicte en cada caso.
Las Entidades Acreditadoras, adicionalmente, deberán tener presente qué,
normalmente, dentro de tales plazos deben ejecutar determinadas acciones, las
que se efectuarán en la forma que el Reglamento o las instrucciones antes
referidas de esta Intendencia señalen,

3.1,2, Los plazos antes señalados son de días hábiles, entendiéndose que son inhábiles
los días sábados, domingos y festivos. Dichos plazos son de días cabales, por lo
que se computarán desde el día siguiente a aquél en que se not¡fique la resolución
respectiva o se ejecute el acto de tramitación que en cada caso corresponda.
Tratándose del plazo de 30 días hábiles para la ejecuc¡ón del procedimiento de
acreditación en terreno por parte de la Entidad Acred¡tadora y la emisión del
respectivo informe, previsto en el inciso segundo del Artículo 22 del Reglamento,
dicho plazo se contabilizará desde el orimer día de la evaluación en terreno.

3.1.3. Los plazos establecidos en el Reglamento para los procedimientos de acred¡taciÓn
y a los que la ent¡dad acred¡tadora deberá dar estricto acatam¡ento y

cumplimiento, son los s¡gu¡entes:

Etapas del Proceso de
Acreditación Plazo lláximo Act¡vidad que debe realizar la Elntidadl

obs€rvac¡ones
Aceptac¡ón o rechazo de la
designac¡ón para efectuar el
proceso de acred¡tac¡ón.

5 días háb¡les s¡guientes a la
fecha de notificación del acta
de la desionac¡ón aleatoria.

- Ingreso de la aceptación de la designación
en el Sistema Informático de Acreditación
(SIA), camb¡ando el estado desde designación
not¡ficada a designac¡ón aceptada,
- Por el contrario, s¡ le afecta un conflicto de

¡nterés con el prestador a evaluar, o algun
otro motivo fundado, rechazará la

designación en el SIA y, además, explicitará
los mot¡vos fundados de tal rechazo, a través
del correo de acred¡tac¡ón.

Pago de la pr¡mera cuota del
arancel de acred¡tación por el
prestador a evaluar.

10 días hábiles s¡gu¡entes a la
fecha de notif¡cación de la
aceptac¡ón por parte de la
entidad acred¡tadora.

- Ingreso en el SIA, de la fecha y datos de la

factura y la fecha del pago efect¡vo de la

pr¡mera cuota del arancel reali¿ado por el
prestador.
- La ent¡dad, debe reg¡strar el pago el m¡smo

día en que él se h¡zo efectivo.
- Asim¡smo, deberá reportar a la IP, los casos

en que el prestador no paga en la fecha que
corresponda, o si está en conocim¡ento de que

el prestador t¡ene alguna d¡ficultad para

cumplir con el pago en la fecha señalada y, en
su caso, sol¡citar a la Intendencia que se
tenga por desistido al prestador de su

solic¡tud de acreditac¡ón.
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Etrpas d€l Proceso de
Acréditác¡ón Plazo l¡láx¡mo Act¡vidad que debe realizar la Entidad/

obs€rvac¡ones
Fijación y comunicación al
prestador a evaluar de la fecha
de in¡cio de la evaluación en
terreno.

5 días hábiles sigu¡entes a la
fecha del pago efect¡vo de la
Drimera cuota del arancel,

Ingreso de la fecha de inic¡o de la evaluación
en el SIA, cambiando el estado de la solic¡tud,
desde el estado de "designación aceptada" al
de "Dlanif¡cada".

Plazo dentro del cual debe
encontrarse la fecha f¡jada por
la Ent¡dad como día de in¡c¡o de
la evaluac¡ón en terreno-

40 días háb¡les sigu¡entes a la
fecha del pago efectivo de la
Drimera cuota del arancel,

- S¡ el Drestador solic¡tante de acreditac¡ón
está en desacuerdo con la fecha fijada en el
SIA por la Entidad Acreditadora para el inic¡o
de la evaluac¡ón en terreno, deberá
comunicar su desacuerdo a la Intendencia de
Prestadores dentro del Dlazo de 5 días hábiles
s¡guientes a la notificac¡ón de tal fecha por el
SIA. Tras oír a ambas partes, la Intendenc¡a
de prestadores reso¡verá al respecto. Si la

Intendenc¡a resolv¡ere una nueva fecha de
¡n¡c¡o de las evaluaciones, la Ent¡dad
Acred¡tadora dispondrá de un plazo de 5 dias
háb¡les para aceptar la nueva fecha y, en caso
contrario, o si nada d¡jera al respecto, el

Drocedim¡ento se declarará des¡erto y se
procederá a la designación aleator¡a de una
nueva ent¡dad acreditadora para ese
Droced¡m¡ento.
- Si por causa just¡f¡cada, el prestador
necesitare oue la evaluación en terreno se
¡n¡c¡e en un día que exceda de este plazo de
40 días háb¡les, deberá formular una pet¡ción
en tal sent¡do a la Intendenc¡a de
Prestadores, a fin que ella resuelva,
acompañando los antecedentes just¡f¡cator¡os
corresDond¡entes. La Ent¡dad Acreditadora
no podrá, por sí sola, aceptar esta clase de
pet¡c¡ones del prestador a evaluar, debiendo
en tales casos orientar al prestador para que
formule su oet¡c¡ón ante la Intendencia de
Prestadores.

Plazo para la rem¡s¡ón del
cronograma de evaluaciones y
para su aprobac¡ón por la
Intendencia de Prestadores.

20 días háb¡les Drev¡os a la
fecha fijada para el inicio de
las evaluaciones en terreno,

- Envío del cronograma de evaluaciones, vía
correo electrónico de acreditación, a la
jefatura de la Unidad de Fiscalización en

Calidad.
- Revis¡ón del cronograma por la Unidad
antedicha y remisión a la Ent¡dad
Acreditadora de las ¡nstrucciones para la

corrección del m¡smo.
- Remis¡ón a dicha Unidad del cronograma
corregido dentro del plazo instru¡do.
- Aprobación del cronograma por d¡cha
Un¡dad.
- Envío por parte de la Entidad Acred¡tadora
del cronograma aprobado al prestador
sol¡citante de acreditac¡ón.

PREVIÉNESE a las Entidades Acreditadoras
respecto de la posib¡lidad de declaración de la

deserc¡ón del Droced¡miento de acred¡tac¡ón,
en el evento previsto en el numeral 3.2.13
de la Dresente C¡rcular.
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EtaDas dél Proceso de
Acreditación Pl.ro Máx¡mo Act¡v¡dad que debe real¡zar la Ent¡dad/

obsér't eciones
Plazo para la ejecuc¡ón de las
constataciones y evaluaciones,
y para la em¡s¡ón del informe
del procedim¡ento de
acred¡tación.

30 días hábiles desde la fecha
de ¡n¡c¡o de la evaluac¡ón en
terreno, s¡endo el primer día
de la evaluac¡ón en terreno el
pr¡mer dia de d¡cho plazo.

- Ingreso de la fecha de térm¡no de las
evaluactones en el SIA, lo que deberá ocurrrr,
a más tardar. el día 30'. contado desde la
fecha de ¡nicio de las evaluaciones en terreno.
Así, por ejemplo, si el in¡cio de la evaluación
fue el día OA/O5/2177, el plazo de 30 días
hábiles se cumplirá a las 24;00 horas del dia
r6t06t2017 .

- Dentro de dicho olazo de 30 dias la Ent¡dad
Acred¡tadora deberá remitir a la Intendenc¡a
de Prestadores, o al Instituto de Salud
Pública, en su caso, el informe de
acreditac¡ón, en la forma que a esos efectos
esta Intendenc¡a haya instruido.
- S¡ la ent¡dad acred¡tadora comun¡cara oue

ha procedido a terminar sus valuaciones antes
del día 30'del olazo antedicho, deberá remitir
el informe dentro de los 5 días hábiles
sigu¡entes a tal comun¡cación, siempre y
cuando esto no sobreoase los 30 dias totales
de la evaluac¡ón antes señalados. Asi, por
ejemplo, s¡ comun¡ca el c¡erre de la

evaluación antes del día 25 de esta etapa, a
part¡r de esa fecha, contará con 5 días para la

rem¡tir el ¡nforme correspond¡ente, pero s¡ tal
comunicac¡ón se efectuare después del día 25
solo contará con los días que resten hasta el
día 30" oara efectuar tal envio.

PREV¡ÉNESE a las Ent¡dades Acreditadoras
acerca de la neces¡dad de dar oportuno
cumplimiento a este plazo, bajo
aperc¡bimiento de la declaración de
deserción del procedim¡ento de
acred¡tación, conforme lo previsto en los
Artículos 22 y 27 del Reglamento, y de la
obligac¡ón de restitución del arancel que
les hubiere sido pagado por el prestador
evaluado.

Entrega del informe de
acreditac¡ón a la Intendencia de
Prestadores

30 días hábiles desde la fecha
de inic¡o de la evaluación en
terreno.

Envío del informe de acreditac¡ón a la IP, al
correo
¡n formesacred itacio n @su perdesa lu d. g ob. cl

En los casos de procedimientos de
acred¡tación de Laboratorios Clínicos, cuya
competenc¡a f¡scalizadora es ejercida por el
Inst¡tuto de Salud Públ¡ca tal envío debe
hacerse al correo
f¡scalización.acreditacion@ispch.cl

Sol¡citud de prórroga para el
término de las evaluaciones y
para la entrega del informe de
acreditación.

Antes del vencim¡ento del
plazo de 30 días háb¡les
contados desde la fecha de
inic¡o de la evaluac¡ón en
terreno.

- La prórroga deberá ser solicitada por el
Representante Legal de la Ent¡dad
Acred¡tadora, desde su correo ofic¡al al correo
de acreditac¡ón de la Intendenc¡a de
Prestadores,
- La sol¡citud deberá ser d¡r¡gida al

Intendente de Prestadores, o al Director del
Instituto de Salud Pública. en su caso,
explicitando los mot¡vos fundados que la
just¡f¡carían y el número de días de prórroga
oue se sol¡citan,
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Etapas del Prcceso de
Acred¡tac¡ón Plazo lláxamo Act¡v¡dad qu€ d€be r€al¡zar la Entidad/

obs€rYac¡ones
- La Intendenc¡a, evaluará los motivos de la

sol¡c¡tud y procederá a aprobarla o rechazarla,
total o parc¡almente, según el mérito de los
antecedentes. En caso de aprobarla, la
Intendenc¡a así lo declarará, pud¡endo
conceder una prórroga igual o menor al
número de días sol¡citados Dor la Ent¡dad.
- Debe tenerse presente que, conforme lo

dispuesto en el Articulo 22 del Reglamento,
"el plazo podrá ser ampl¡ado solo por una vez
y hasta por un período máximo igual" (30 días
hábiles ad¡cionales).

Instrucciones para la correcc¡ón
del informe del procedimiento
de acreditación em¡tido,
dictadas en la etapa de
f¡scal¡zación del m¡smo.

El que se señale por la
Intendencia de Prestadores
en la respectiva ¡nstrucción de
correccton.

- Se instruye a la Entidad Acred¡tadora que
realice las correcciones que se ¡ndiquen
dentro del plazo que en cada caso se señale,
a f¡n que el informe dé deb¡do cumplimiento a

lo d¡spuesto en el artículo 27 del Reglamento
de Acreditación. Dichas instrucciones se
¡mpartirán de conformidad a lo prev¡sto en el
Ordinario Circu¡ar IPlNo1, de 12 de enero de
2017 .

- La Ent¡dad Acreditadora deberá dar cabal,
estr¡cto y oportuno cumplimiento a las
¡nstrucciones de corrección del ¡nforme que
se d¡cten por esta Intendencia, o por el
Instituto de Salud Públ¡ca, en su caso, en el
ejercicio de sus facultades de f¡scal¡zación del
informe del proced¡miento de acred¡tación.
- El plazo para la presentac¡ón del ¡nforme
corregido, se ind¡cará en el correo electrónico
en el que se ¡nstruye la correcc¡ón del ¡nforme
y se contabilizará desde el día s¡gu¡ente háb¡l
a la not¡f¡cac¡ón del c¡tado correo, remitido a

través del correo de acred¡tac¡ón al correo del
Representante Legal de la Ent¡dad
Acreditadora. Adic¡onalmente, en el correo de
notif¡cación se explicitará la fecha y hora
lím¡te en que vence el plazo para la entrega
del informe corregido.

PREVIÉNESE a las Entidades Acreditadoras
que el incumpl¡m¡ento total o parcial de tales
instrucciones, o el incumplim¡ento del plazo
¡nstru¡do para su cumpl¡miento en cada caso,
podrá dar lugar al in¡cio del correspondiente
sumar¡o sancionatorio contra la Entidad
Acreditadora infractora,

Completac¡ón y cierre del
check-l¡st del informe del
procedim¡ento acred¡tac¡ón
conten¡do en el SIA

2 días hábiles s¡guientes a la

instrucción de la Intendencia
de Prestadores, a través del
correo de acreditación.

Una vez que concluya la fiscalización del
¡nforme del Droced¡miento de acreditac¡ón por
parte de esta Intendencia, se comun¡cara tal
conclusión a la Entidad Acreditadora,
mediante correo electrón¡co d¡r¡gido al de su

Representante Legal, instruyéndosele cerrar
debidamente el check-l¡st en el SIA, cuyos
conten¡dos deberán ser concordantes con los
contenidos del informe del proced¡m¡ento de
acred¡tac¡ón rem¡t¡do a esta Intendenc¡a, o

con los conten¡dos del últ¡mo informe
correqido. en su caso.
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Etapas del Proceso de
Acred¡tac¡ón Plazo lrláxlmo Activ¡dad que d6b€ ¡€al¡zar la Ent¡dad/

Ob3éÍireciones
Pago de la segunda cuota del
arancel de acred¡tación,

5 días háb¡les s¡gu¡entes a la
not¡f¡cac¡ón de la Resolución
Exenta de la Intendencia oue
ordena dicho pago al
Drestador evaluado.

- Tras el pago efect¡vo de la segunda cuota
del arancel de acreditac¡ón por parte del
Drestador evaluado, la ent¡dad acreditadora
deberá proceder de la misma maneTa que se
le ¡nstruyó precedentemente en cuanto a
cómo proceder tras el pago de la 1a cuota.

TÉNGASE PRESENTE que la Entidad
Acred¡tadora debe registrar el pago en el SIA
inmed¡atamente después que éste se haga
efectivo.

Si el prestador evaluado
estuviere en situación de
ser "acred¡tado con
observaciones": Plazo oara
declarar la sufic¡encia o
insuf¡ciencia del Plan de
Correcc¡ón presentado por el
prestador

5 días hébiles siguientes a la
recepc¡ón del Plan de
Corrección

- Una vez decepc¡onado en la Intendencia el
Plan de Correcc¡ón de las def¡c¡encias
elaborado por el prestador y su Cronograma
de cumpl¡miento, ella lo enviará vía correo
electrón¡co a la Entidad Acred¡tadora a fin que
ésta se pronuncie respecto de la suf¡cienc¡a o

¡nsuficiencia de d¡cho Plan y su Cronograma
Dara subsanar las def¡cienc¡a señaladas en el
informe de la Entidad Acreditadora dentro del
olazo máximo de 6 meses, así como su
adecuación a lo instru¡do en la Circular
IPlNo14. de 19 de iulio de 2011, que
"establece la pr¡orización de las
características de los Estándares
cenerales de Acred¡tac¡ón oue deberá
respetar el Plan de correcc¡ón oue
oresenten los Drestadores
inst¡tuc¡onales de salud que lsté!! r!!
condiciones de ser acred¡tados con
observaciones",
- Dentro del plazo de 5'día hábil la Entidad
em¡tirá d¡cho Dronunc¡am¡ento fundado,
declarando "acreditado" al prestador
evaluado, si aprobare el Plan de Corrección y
su Cronograma, o declarándolo "no
acred¡tado", s¡ los rechazare, o no se
hub¡ere presentado oportunamente dicho
Plan por parte del prestador anl.e la

Intendencia de Prestadores, según ésta le
hubiere ¡nformado vía correo electronico.
- Et pronunciam¡ento de la Ent¡dad se
enviará a la Intendenc¡a, dentro del plazo
anted¡cho, med¡ante carta env¡ada a la

Intendencia de Prestadores, via correo
electrónico, suscr¡ta con la frrma eleclrónica
avanzada del Representante Legal de la

Entidad Acreditadora v la f¡rma electrónica
s¡mDle del Director Técnico.
- La Intendencia de Prestadores procedera
a fiscal¡zar d¡cho pronunc¡am¡ento e ¡nstruirá
las correcc¡ones que correspondan, deb¡endo
la Ent¡dad Acreditadora cumplir las

instrucciones que se emltan al resPecto
dentro de los plazos que se señalen en tales
¡nstrucciones.
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3,1,4. TÉNGASE PRESENTE por las Ent¡dades Acreditadoras que todos los plazos
reglamentarios y los que se contengan en las instrucciones generales o
particulares de esta Intendencia son susceptibles de ser prorrogados, siempre
que se cumplan los siguientes requis¡tos:

a) Que la prórroga la solicite el Representante Legal de la Entidad
Acreditadora, por escrito o desde su correo electrónico oficial;

b) Que la solic¡tud explicite los hechos que la justifiquen y el tiempo adicional
de prórroga que se solicita;
Que se soliciten antes del vencimiento del plazo de que se trate; y
Que la prórroga sea acogida y declarada formalmente por esta
Intendencia.

La decisión de la Intendencia respecto de la solicitud de prórroga será notificada,
a través del correo de acreditación, al correo oficial del Representante Legal de
la entidad y en ella se explicitará la cantidad de días de prórroga que se conceden
y la fecha lím¡te en que se deberá cumplir con la actuación que corresponda en
cada caso, por ejemplo. la fecha límite en que se deberá remitir el informe de
acreditación.
PREVIÉNESE a las Ent¡dades Acreditadora que ellas solo podrán entrar a gozar
de la prórroga de los plazos una vez que sean notificadas de la decisión de la
Intendenc¡a de Prestadores antes señalada y solo en los estrictos términos que
esa decisión señale.

3.1.5. Para facilitar el control de los plazos reglamentarios. que deberá dar
cumpl¡miento la entidad acreditadora de aquellos procesos de acreditación que
tenga en curso, se pone a disposición de éstas' la planilla Excel "Resumen de
Procesos de Acred¡tac¡ón" ut¡l¡zada por la Unidad de F¡scal¡zación en Calidad de
la Intendenc¡a de Prestadores, para la fiscalización de los plazos normativos.

PRESTADOR If{STÍTUC¡OÍIAL Pr€stador xXX
c dG Sol¡c¡tud d€ Acr€d¡tac¡ón xxx

FECHAS DEL PROCESO DE ACREDITACTÓÍ{ FECHA
Fecha des¡onación aleator¡a t6-o1-20t7
Fecha not¡f¡cac¡ón desionac¡ón a EA v prestador 16-01-2017
Fecha l¡m¡te aceDtación/rechazo EA 23-Or-2017
Fecha aceDtación desiqnac¡ón EA 16-Or-2077
Vía de aceDt¿ción desiqnac¡ón Sistema
Fecha not¡f¡cac¡ón aceDtac¡ón EA al orestador 76-Ol-20t7
Vía de notificación al Drestador Sistema
Fecha l¡mite oaqo Drestador 1o cuota arancel 30-o7-2017
Fecha efectiva gaqo Drestador 10 cuota arancel 30 - 01- 2017
Fecha límite para fijación de fecha de ¡n¡c¡o

evaluac¡ón EA
06-02-20r7

Fecha remisión del cronograma de evaluac¡ones
en terreno

73-02-2077

Fecha notif¡cac¡ón ¡nicio evaluación/EA o2-02-2017
Vía de notificac¡ón ¡nic¡o evaluación Sistema
Fecha límite Dara ¡n¡c¡o evaluación 27-O3-2017
Fecha inicio evaluación olan¡f¡cada r3-03-20L7
Fecha efectiva ¡nic¡o evaluación 13-03-20!7
Fecha límite entreoa ¡nforme de acreditación 24-O4-2077
Fecha efectiva entreqa ¡nforme de acreditalil¡! No aDlica

Fecha solic¡tud de orórroqa del ¡nforme 24-O4-2017
Vía de solic¡tud de Drorroqa Correo
Fecha autor¡zación de Drorroqa 24-O4-20t7
No de días háb¡les autor¡zados de prorroqa 4
Fecha límite entreqa del informe con prorroga 28-O4-2017

c)
d)
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Fecha cierre de evaluac¡ón (Check l¡st) 08-05-2017

En caso de Acred¡tación con Observaciones:
Fecha lím¡te para aprobar o rechazar el Plan de
Corrección y su Cronograma

5 días háb¡les
desde envío del

Plan de
Correcc¡ón desde

la Intendencia

3.1,6. Una vez aceptada la designación de un proceso de acreditación, la Entidad
Acred¡tadora, a través de su Representante Legal, deberá comunicarse con el
Representante Legal del prestador, para iniciar la coordinación del proceso y
asegurar que se dé debido cumplimiento a los plazos señalados
precedentemente, espec¡almente para tratar sobre las siguientes materias:
i. Forma de pago de las cuotas del arancel correspond¡ente; y
¡i, Fecha de ¡n¡cio de la evaluación en terreno, a fin de prevenir eventuales

desacuerdos al respecto.

3.2. Del cronograma para la evaluac¡ón en terreno

3,2,1, La confección del cronograma por parte de la Entidad Acreditadora, deberá dar
cuenta del Estándar a evaluar, del tipo de prestador de que se trate y su
estructura organ¡zacional, tamaño, complej¡dad, cartera de prestaciones, puntos
de verificación, servicios y unidades, componentes y características del Estándar
aplicables, y demás circunstancias atingentes, en función de lo cual propondrá el
número presumible de días de evaluación y el número de evaluadores suficientes
para efectuar debida, adecuada e íntegramente la evaluación al prestador
solicita nte de acred itación,

3.2-2. Paft la confección del cronograma de evaluaciones en terreno, y para la adopción
de las decisiones acerca del número de días y de evaluadores que participarán en
la visita de evaluación en terreno. la Entidad Acreditadora deberá considerar,
especialmente, los sigu¡entes aspectos:

i, Tipo y complejidad del prestador a evaluar;

¡i. Estándar de Acreditación a evaluar;

i¡i. Si se trata de un primer proceso de acreditación o uno de reacreditación;

¡v, Tamaño del prestador, planta física, distribución, composición y número de
unidades o serv¡cios con los que cuenta y de los puntos de verificación;

v. Documentos entregados por la Unidad de Gest¡ón en Acreditación relativos al

Drestador a evaluar: F¡cha técn¡ca actual¡zada, si corresponde; resoluciones
sanitar¡as e informe de autoevaluación. Esta documentación será remitida a la
Entidad Acreditadora, luego de que ésta haya aceptado la designación del
prestador institucional y sea solicitada formalmente por su Representante
Legal al Encargado de la Unidad antedicha;

vi, Información general proporcionada por el prestador a la Entldad Acreditadora'
tales como, cartera de prestac¡ones, estructura organ¡zac¡onal, distribución de
los puntos de verificación que le aplican y las unidades que componen cada
uno de ellos, planos de sus dependencias y pron u nciamientos de diversa indole
oue hub¡eren sido efectuados por la Intendencia de Prestadores respecto de

Página 13 de 40



alguna materia que sea atingente al proceso de acreditación del prestador
Respecto de tales pronunciamientos o de las repuestas de esta Intendencia a
consultas que el prestador hubiere efectuado a ella, la Entidad Acreditadora
podrá consultar ante ésta respecto de su autenticidad, vigencia e ¡ntegridad;

v¡i. Número de características del Estándar oue serían aDlicables en la evaluación
del prestador;

viii. Experiencia clínica y competencias profesionales de los evaluadores, acordes
a las Unidades y puntos de verificación del prestador que le sean asignados
para evaluar. Lo anterior, de conformidad con las competenc¡as demostradas
en los respectivos procedim¡entos de aprobación de la ¡nclusión del respectivo
evaluador en el cuerpo de evaluadores de la Entidad de que se trate.

3.2,3. La Ent¡dad Acreditadora deberá elaborar un cronograma para llevar a cabo la
evaluación en terreno del prestador en proceso de acreditación, el que debe
presentarse considerando, al menos, los siguientes conten¡dos:

¡. Ident¡ficación de los evaluadores v Director Técnico.

¡i. Tabla en formato Excel o Word con la siguiente ¡nformac¡ón y d¡str¡buc¡ón:
Fecha, horario (desde - hasta), evaluador, punto de ver¡ficación, unidad o
servicio, característ¡cas a evaluar, características que no aplican, referente del
Drestador.

i¡i, Se ¡nstruye el siguiente formato de cronograma

Nombre del orestador a evaluar:
Período de evaluación en terreno!
No de días de evaluación en terreno:
No total de días de trabaio evaluador en el terreno:
Nombre del Director Técnico del proceso:
Número de evaluadores:
Nombre v Drofesión de los evaluadores:

Fecha Horar¡o EYalusdor
Entldad

Punto3 dG
úariflcrc¡ón

Un¡dad o
aa.vlcI6 crructarf3ücas Caract,

NA
Referente
Prestador

2L-12-2016 08:30 - 09:00 Equ¡po EA Reun¡ón de In¡cio
Directivos
nrestador

27-12-20t6 09:00 - 17:00 Equipo EA Dirección Revisión Documentos
D irector
¡4éd¡co

21-12-201.6 l7:00 - 17:30 DTv
Evahradores

Reunión de equipo

22-t2-20t6 08:30 - 13:00 Evaluador 1 PQ
Pabellón
General

oP 4.2, CAL 1.2,
GCL 1.1, GCL 1.2,
GCL 1.3, GCL 1.4,
GCL 1.7, GCL
1.11, GCL 1.12,
GCL 2.1, GCL 2.3,
GCL 3.3, RH 2.2,
RH 3.1, RH 4.2,
REG 1.2, INS 2.1,
APF 1,2, APF 1.5,
APE 1,2. APE 1.4

GCL 1.5 Referente 1

22-12-2016 0B:30 - 13:00 Evaluador 2 PQ
Pabellón

CMA

DP 4.2, CAL 1.2,
GCL 1.1, GCL 1.2,
GCL 1.3. GCL 1.4.

GCL 1.5 Referente 2
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GCL 1.7, GCL
r.tL, GcL |.12,
GCL 2.1, GCL 2.3,
GCL 3.3, RH 2.2,
RH 3.1, RH 4.2,
REG 1.2, REG 1.3,
INS 2.1, APF 1.2,
APF 1.5, APE 1.2,
APE 1.4

22-12-2016 13:00-14:00 Receso Almuerzo

22-72-2016 14:00 - 17:00 Evaluador 1 PQ
Pabellón
General Cont¡nuación Referente 1

22-12-20r6 14:00 - 17:00 Evaluador 2 PQ
Pabellón

CMA
Cont¡nuac¡ón GCL r.5 Referente 2

22-1.2-2016 17 iOO - 17 i3O DT v Evaluadores Reun¡ón de eouiDo
Puntos de ver¡f¡cac¡ón oue NA: Pabellón GO

*Los datos conten¡dos en este ejemplo son sólo referenciales, la Ent¡dad Acreditadora deberá ajusta¡-lo a la realidad de cada
Drestador a evaluar.

3,2,4, En el formato antes señalado se deberán considerar todos los días de evaluación,
y la Entidad Acreditadora lo adecuará conforme a la estructura organizac¡onal y
adm¡nistrativa del Drestador.

3,2,5. El cronograma deberá contemplar el tiempo suficiente para la evaluación de cada
una de las características y puntos de verificación correspond ientes. Deberá
considerar. especialmente, las característ¡cas que ¡ncluyen indicadores y la

evaluación periódica respect¡va, lo que implica la revisión de informes de
resultados y constatación de estos, a través de la revisión de las fuentes primarias
utilizadas, así como, también, contemplará los tiempos necesarios para la rev¡sión
de fichas clínicas, en aquellas característ¡cas que lo requieren.

3.2.6. Por otra parte, los tiempos as¡gnados a las evaluaciones deberán estar en
concordancia con las competencias del evaluador y, en especial, con su

experiencia prev¡a en la participación de otros procesos de acreditación en los
que se hubiere aplicado el mismo Estándar de Acreditación, Lo anter¡or, resulta
particularmente obligatorio de considerar cuando se trate de un evaluador que
enfrenta su orimer Droceso de acreditación.

3.2,7. TÉNGASE PRESENTE en esta materia que el Director Técn¡co debe estar
Dermanentemente abocado a la función que le señala el Reglamento, esto es, a
"dirigir el trabaio de los evaluadores". Por tanto, en aquellos casos en que dicho
D¡rector Técnico, además, se encuentre aprobado por la Intendencia de
Prestadores como integrante del cuerpo de evaluadores de la Entidad, no podrá

ejercer este último rol sino en la medida que sea un Director Técnico Suplente,
aprobado por dicha Intendenc¡a, el que dirija tal procedimiento de acreditaciÓn.
Sin perjuicio de lo anterior, excepc¡onalmente, y considerando los antecedentes
de cada caso, se podrán aprobar cronogramas que consideren la ejecución de
evaluaciones por tales Directores Técnicos en procedimientos de acreditación o

reacreditación a Drestadores ¡nstituc¡onales de Atención Ab¡erta de Mediana o

Baja Complejidad, así como en la evaluación de los Estándares de Acreditación
para Centros de Diálisis, para Serv¡cios de Esterilización, para Servicios de

Imagenología, para Laborator¡os Clínicos, para Serv¡c¡os de Quimioterap¡a y para

Servicios de Radioterapia.

3,2.8. El horar¡o asignado a las evaluaciones en terreno, en los distintos puntos de
verificación, no podrá exceder el horario hábil de trabajo del prestador evaluado,
debiendo resoetarse el horario de almuerzo de sus func¡onarios. Cualquier

Página 15 de 40



necesidad de la Entidad Acred¡tadora que deba hacer excepción a la instrucción
precedente, deberá ser previamente concordada con el representante del
Drestador en evaluación.

3.2.9, Para la ejecución de un debido proceso de acreditac¡ón. que considere una debida
y cabal evaluación de las características que aplican en la evaluación del
prestador, la confección del cronograma deberá dar cumpl¡miento a las s¡guientes
reg ras:

a) Tratándose de la evaluación en terreno de prestadores institucionales de
Atenc¡ón Cerrada v de Alta complei¡dad:

i. Se planificarán y asignarán para su evaluación en terreno los "días
de trabajo evaluador" en las cantidades que a continuación se
señalan, equival¡endo cada "día de trabaio evaluador" a una
jornada completa de trabajo de tales profesionales. En los casos
en que un evaluador, en alguno o algunos de los días de la
evaluación en terreno, sólo se ha de desempeñar por media
jornada (mañana o tarde), ello debe ser contabilizado como 0,5
"día de trabaio evaluador".

¡i. Por regla general. tratándose de prestadores inst¡tucionales de
Atención Cerrada y de Alta Complejidad, se planificarán y
asignarán, como mínimo' 3o (tre¡nta) "días de trabaio
evaluador"; tal es el caso, de prestadores institucionales de la
envergadura del Hospital de Tomé, Hospital San José de coronel,
Hospital de Quilpué, Clínica Ciudad del Mar, Clínica Vespucio y
otros similares;

ii¡' Tratándose de prestadores instituc¡onales de Atención Cerrada y
de Alta Complejidad, de mayor envergadura que los antes
señalados, tales como los Hospitales Base de los Servicios de
Salud y algunas clínicas privadas, tales como, el Hospital "Doctor
Hernán Henríouez Aravena" de Temuco, el Hosp¡tal "Barros Luco
Trudeau", el Hospital Regional de Arica "Dr. Juan Noé Crevani", la

Clínica Alemana de Santiago, la Clínica Las Condes, la Clínica
Santa María, y s¡m¡lares, se plan¡f¡carán y asignarán, @!!g
mínimo, 40 (cuarenta) "días de trabaio evaluador"; .

b) Tratándose de la evaluación en terreno de prestadores institucionales de

Atención Cerrada de Mediana v Baia Comoleiidad y de los

testadores evaluados Dor los demás Estándares de Acred¡tac¡ón
v¡oentes, se planificarán y asignarán la cantidad de "días de trabajo
eváluador" suficientes, considerando las características y
pa rticu la ridades propias de cada prestador y las instrucciones señaladas
en los numerales 3.2.1 y siguientes precedentes.

3.2.10. El cronograma deberá rem¡t¡rse a la Intendencia de Prestadores vía correo

electrónico de acreditación, con 20 días hábiles de anticipación a la fecha de

inicio de la evaluación, para la fiscalización correspondiente y para la ejecucion
de las correcciones y ajustes a que haya lugar, de acuerdo a las instrucc¡ones
impart¡das por la Intendencia al efecto. Una vez que el cronograma sea

aprobado por la Unidad de Fiscalización en Calidad de esta Intendencia, la
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Entidad Acreditadora lo remitirá al prestador, pudiendo este últ¡mo formular sus
propias observac¡ones al mismo ante esta Intendencia,

3,2.11. La Unidad de F¡scal¡zación en Calidad, en el ejerc¡cio de sus facultades
fiscalizadoras y con el fin de conseguir una programación de la evaluación en
terreno que se ajuste a la realidad del prestador evaluado, verificará que el
cronograma presentado asegure una debida, adecuada y justa evaluación para
el prestador, para lo cual revisará el número de días de evaluación planificados,
el total de días de trabajo evaluador considerado, el número de evaluadores que
participarán en el proceso de acreditación, y los puntos de verificación que éstos
evaluarán de acuerdo a la experiencia profesional y competencias técnicas
demostradas ante esta Intendencia y por las cuales fueron incorporados al
cuerpo de evaluadores de la Entidad respect¡va.

3,2.12. Las Entidades Acreditadoras deberán colaborar activamente a fin que, durante
la fiscalización del cronograma se logre una programación que cumpla los
objetivos antes señalados y que asegure una debida, adecuada y justa
evaluación del prestador solicitante de acred¡tac¡ón. Para tales efectos, ellas
deberán dar oportuno cumpl¡miento a las instrucciones que se le dicten durante
la fiscalización del cronograma que ella haya propuesto. evitando que cualqu¡er
tardanza en tales cumpl¡m¡entos provoquen que dicha Entidad se coloque en
situación de no poder cumplir con el inicio oportuno del procedimiento de
evaluación en terreno, esto es. en la fecha fiiada para tal ¡nicio'

En tal sent¡do, SE PREVIENE a las Ent¡dades Acred¡tadoras oue. s¡ las
tardanzas u omisiones en el cumolimiento de las instrucciones de
correcc¡ón del cronoorama la colocaren en s¡tuac¡ón de ¡mDosibil¡dad
de cumpl¡r con el ¡n¡c¡o de las evaluac¡ones en la fecha fiiada al efecto
en el procedim¡ento respectivo' dicho Droced¡m¡ento será declarado
des¡erto. ordenándose, en lo princ¡Dal' la devolución de la Darte del
arancel oue hub¡ere s¡do paoado Dor el Drestador v la ¡ncoroorac¡ón de
este últ¡mo al s¡ouiente proced¡miento de des¡onación aleatoria de
ent¡dades acreditadoras,

3.2,13, Cuando la entidad rem¡ta el cronograma al prestador, debe solic¡tarle que

complete la última columna de éste, identificando a los referentes que

oresentarán las características en cada uno de los puntos de verificación.

3,2,14. cualquier cambio que se efectúe al cronograma aprobado por la Intendencia,
antes o durante la evaluación en terreno, deberá ser informado a esta de

inmediato, a través del correo de acreditación.

3,3. De las actividades previas a la evaluación en terreno

3.3,1, La Entidad Acreditadora podrá solicitar al prestador que, Centr:9-de-.!9$t5-díag
hábi¡es prev¡os al día f¡iado oara el in¡cio de la evaluac¡ón en terreno, le

er*íe copia de los documentos que serán objeto de evaluación en el proceso de

acreditación respectivo. Al respecto se instruye lo siguiente:

¡. La Entidad Acreditadora, podrá solicitar la documentación correspondiente al
prestador a evaluar, solo desoués que la Intendencia hava fiscalizado v
aorobado el cronoorama de evaluación en terreno oroouesto oor la

Página 17 de 40



Ent¡dad Acreditadora y solo podrá solic¡tar los documentos oue se
;

i¡. La solicitud debe ser hecha al correo del Representante Legal del prestador,
con copia al correo de acreditación. En dicho correo explicitará los documentos
solicitados y la fecha en la que el prestador deberá remitírselos, la que Ig
oodrá ser anterior a los 15 días hábiles orevios al inicio de las
evaluaciones en terreno;

ii¡. A fin de asegurar un debido y adecuado procedimiento de evaluación, SE
PREVIENE a las Ent¡dades Acred¡tadoras que la lectura de los documentos de
manera previa a la evaluación en terreno por parte de sus evaluadores, no
exime a éstos de su deber de constatar debidamente tales documentos en los
puntos de verificación señalados en las Pautas de Cotejo del respectivo
Estándar de Acreditación, ni exime a la Ent¡dad Acreditadora de su deber de
asegurar que ello se cumpla, debiéndose constatar, en tales casos, que en
tales puntos de verificación, los documentos que en ellos se encuentren, ggl!
exactamente los m¡smos oue Ios oue rem¡t¡ó e¡ prestador y que ellos
tuvieron a la vista, que leyeron y revisaron;

Asim¡smo, SE PREVIENE a las Ent¡dades Acreditadoras que los documentos
válidos para la evaluación de las características, son aquellos que el prestador
presente durante la evaluac¡ón en terreno, cualesquiera hayan sido los
documentos que le hubieren sido remit¡dos por el prestador a la Entidad
previamente;

Los documentos que podrán ser sol¡citados para rev¡sar de manera anticipada
al terreno, son solo aouellos exioidos de manera exolícita en las Pautas
de Coteio de los diferentes Estándares de Acreditación v oue se
señalan en el Anexo adiunto a Ia presente C¡rcular. En consecuencia, SE

PROHÍBE requerir al prestador a evaluar la remisión de cualquier documento
que no se encuentre señalado expresamente en dicho Anexo, tales como
listados de pacientes, listados de funcionar¡os, fichas clínicas u otros, con el
fin de tomar muestras en constatac¡ón de características del Estándar, u otros
s¡m¡lares.

3,3.2, S¡n perjuicio de lo anter¡or, en esta etapa la Entidad Acreditadora podrá sol¡citar
al prestador a evaluar información general relativa a aspectos del prestador que
no serán mater¡a de las evaluaciones y que le ayudarán a planificar la debida
ejecución de sus evaluaciones en terreno y a definir el cronograma, tales como'
la cartera de prestaciones, su estructura organ¡zac¡onal y los planos de la planta

física.

3.3.3. Asimismo. la Entidad Acred¡tadora podrá visitar las dependencias del prestador,
realizar reuniones de coordinación, video conferencias, entre otras'
consensuando dichas actividades con el Representante Legal del prestador.
Dichas actividades deberán ser programadas por la entidad y' en caso de requerir
desplazam¡entos, la Entidad Acred¡tadora no podrá ex¡gir al prestador o sus

representantes que se trasladen a sus dependencias, s¡no que ella deberá
trasladarse al prestador, salvo acuerdo en contrario' De las reuniones que se

efectúen entre las Entidades y los prestadores en esta etapa, la entidad deberá
levantar acta, f¡rmada por ambas partes'

tv.

v,
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3,3,4, TENGASE PRESENTE que¿ en todo lo no modificado por los numerales
precedentes, mant¡ene su v¡gencia la Circular IPlNo33, de 16 de d¡ciembre de
2016.

3.4. Del desarrollo de la evaluacaón en terreno

3.4.1. La Entidad Acreditadora deberá ajustarse al cronograma aprobado por esta
Intendenc¡a, sin perju¡c¡o de poder efectuar siempre las correcc¡ones que sean
necesarias, de modo de asegurar la debida ejecución de todas las constataciones
que deba realizar, y que le perm¡tan fundamentar la adopción de sus decisiones
respecto al cumplimiento o incumplimiento de las exigencias de los Estándares
evaluados, Tales correcc¡ones deberán ser ¡nformadas a esta Intendencia
de inmediato, pud¡endo esta Intendencia siempre observarlas y fiscalizar su
adecuación a las normas precedentes.

3,4.2, De la reunión de ¡nicio de la evaluación en terreno: El día de inicio de la
evaluación en terreno. como primera activ¡dad, la Ent¡dad Acreditadora sostendrá
una reunión con los directivos, jefaturas y/o encargados del prestador, en la que,
por la Entidad, deberán asistir su Director Técnico y los evaluadores que darán
inicio a las evaluaciones. Los temas principales a tratar en dicha reunión serán, a
lo menos, los sig u ientes:

i, Objetivos del proceso de acreditación y de la evaluación en terreno;

ii, Presentac¡ón del equipo de evaluadores;

¡ii, Periodo de retrospect¡vidad que abarcarán las evaluaciones, que corresponda
al proceso;

Forma en que se desarrollarán las constataciones (Revisión de documentos,
vis¡ta a servic¡os clínicos, entrev¡stas a los funcionarios, etc.);

Medidas que adoptaré la Entidad Acreditadora durante la evaluación, para

dejar reg¡stro y respaldo de los hallazgos y constatac¡ones que efectúe, así

como para fundamentar las decis¡ones que adopte con respecto a la evaluación
de todas las características del Estándar de que se trate, tales como, toma de
fotografías, grabaciones, solicitud de copias, timbraje de documentos, etc., de
acuerdo a lo establecido en la presente Circular;

Acordar las reuniones ord¡nar¡as entre la Entidad Acred¡tadora y el prestador,
las que se efectuarán durante los días planificados para la v¡s¡ta en terreno'
designándose los interlocutores válidos para las comunicac¡ones y

cooráinaciones de rutina entre la Ent¡dad Acreditadora y el prestador, así como
para las reuniones ordinarias y extraordinarias que sean necesarias. En el caso

de la Entidad Acreditadora, el ¡nterlocutor s¡empre deberá ser el Director
Técnico del proceso. Por su parte, el interlocutor del prestador será la máxima
autoridad del prestador evaluado o quien éste designe libremente y por escrito'
dejándose constancia de ello en el acta de la reunión de ¡n¡cio. TENGASE
PRESENTE que las Entidades Acreditadoras no están facultadas para

cuestionar de manera alguna la designación hecha por dicha autor¡dad del
prestador;

tv,

vt.
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vlt, Consultar sobre las prestaciones que no están inclu¡das en la cartera del
prestador, y sobre los puntos de verificación y características que no aplican
en las evaluaciones. Lo anterior deberá, posteriormente, ser corroborado por
la Ent¡dad Acreditadora durante la evaluación en terreno, a través de hechos
o documentos fidedignos y objetivables;

En los procedimientos de acred¡tación que sean objeto de fiscalización en
terreno por parte de esta Intendencia, se deberá informar al prestador acerca
de ese hecho y sobre la identidad del encargado del equipo de fiscalizadores
de la Intendenc¡a de Prestadores, debiendo asegurarse por la Entidad
Acreditadora la presencia de d¡cho encargado en todas las reuniones a
realizarse entre la entidad y el prestador, sean éstas regulares o
extraord inarias, tanto las requer¡das de parte de la entidad, como las que
requiera el prestador en evaluac¡ón;

Informar sobre el derecho que asiste tanto al prestador como a la Entidad
Acreditadora a efectuar consultas formales a la Intendencia de Prestadores,
en aquéllos casos en que el prestador y/o la Entidad Acreditadora tengan dudas
con respecto a la aplicabil¡dad y/o metodología de evaluación de una o más
características específicas y sobre cualqu¡er otro aspecto relativo a la

normativa aplicable en el procedimiento de evaluación;

La Entidad Acred¡tadora podrá comun¡car su decisión respecto de la admisión
de la presencia y participación de los profesionales del equ¡po de calidad y/o
de los Servicios de Salud o de las Direcciones Corporativas o de la Red a la
que pertenezca el prestador en evaluación, en las constataciones que se

efectúen en los diferentes puntos de verificación, En los casos en que se
autorice que alguno de los profesionales antes señalados presenc¡en y
acompañen a los evaluadores en su trabajo en los d¡st¡ntos puntos de
verificación, el D¡rector Técnico de la Entidad Acreditadora deberá informar
que tales profesionales externos al prestador evaluado, no podrán responder
en lugar del personal del prestador en evaluación que sea entrevistado ni

intervenir de modo alguno en las respuestas a las preguntas efectuadas por el

evaluador, debiendo limitarse su actuación a la sola observación de las

constataciones que se efectúen;

Informar sobre la posibilidad que el cronograma de evaluación pueda sufrir
modificac¡ones, de acuerdo al desarrollo de las evaluaciones en terreno y que

los cambios necesarios serán comunicados por los canales formales que se

acuerden al prestador y, vía correo electrónico, a la Intendencia de

Prestadores;

Definir el t¡empo que dispone el prestador para realizar una presentación de

su establecimiento, si él quisiere.

tx.

vt¡t,

xl|,

xt.

3.4.3. De la reunión de in¡cio, el D¡rector Técnico de la ent¡dad, levantará un acta. la

que debe ser firmada por él y por el representante del prestador. La copia de la
citada acta será entregada al prestador, a más tardar, al inicio del segundo día

de evaluación.

3.4.4. ta evaluación considerará tanto una medic¡ón contemporánea, es decir al

momento de la evaluación, como retrospectiva. El alcance retrospectivo de ¡as

mediciones abarcará el período de 6 meses, en la primera acredttación, o tres
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años, en el caso de reacred itaciones, anter¡ores al inic¡o del proceso de evaluación
en terreno. Todas las evaluaciones deberán dar cuenta del oeriodo de
retrospectividad del proceso de acreditación, informado en la reunión de in¡c¡o de
evaluación en terreno.

3.4.5. Para los procesos de reacreditac¡ón, en aquellos prestadores instituc¡onales
acreditados que fueron fiscalizados en el período intermed¡o, y a los cuales se les
requirió un plan de mejoras para las características obligatorias que se
encontraban ¡ncumplidas, la Intendenc¡a de Prestadores establecerá un periodo
de retrospectividad excepcional, a partir de la aprobación del plan de mejoras.
Esta s¡tuación será notif¡cada a la Entidad Acred¡tadora, a través de un ordinario
IP, con anter¡oridad al ¡nicio de la evaluación en terreno. La entidad deberá dar
cabal cumplim¡ento y acatamiento a lo instruido en el citado Ordinario.

3.4.6, Fuera del horario de evaluación establecido en el cronograma, la Entidad
Acreditadora podrá trabajar en las dependencias del prestador, previa
autorización de éste. en act¡vidades que no impliquen evaluación en terreno n¡

requieran la presencia de los referentes del prestador, tales como, random¡zación
o revisión de f¡chas clínicas, cotejo de respaldos, revisión y resumen del trabajo
del día, entre otras,

3,4.7. De las funciones del D¡rector Técn¡co en la evaluac¡ón en terreno: El

D¡rector Técn¡co, además del cumplim¡ento de las obligaciones que se le asignan
en las restantes normas del Sistema de Acreditación, en la evaluación en terreno
debe cumplir con su rol específico, desempeñando la función princ¡pal que le
asigna la reglamentación v¡gente, cual es la de "d¡r¡gir el trabaio de los
evaluadores", según lo dispone el artículo 10 del Reglamento.

En tal sentido, TÉNGASE PRESENTE que el debido ejercicio de tal función de
dirección implica la supervisión directa del trabajo de los evaluadores en el

desarrollo de las evaluaciones en los diversos puntos de verificación del
prestador, entregando su or¡entac¡ón y apoyo a los profesionales evaluadores
para la correcta ejecución de sus constataciones y evaluac¡ones, corrigiendo
oportunamente los errores en que ellos incurran, cuando corresponda' Asimismo,
PREVIÉNESE a las Entidades Acreditadoras que ellas responden jurídicamente
ante esta Intendenc¡a de las conductas de sus Directores Técnicos.

Asimismo, PREVIÉNESE a las Entidades Acred¡tadoras que deberán adoptar las

medidas necesarias para que sus Directores Técnicos efectúen la función de

dirección y supervisión antedicha. con especial dedlcación, respecto de los

evaluadores con poca experienc¡a en procesos de acreditación y en aquellos casos
en que tales evaluadores, habiendo sido f¡scalizados en procesos previos, han

sido objeto de observaciones por parte de esta Intendencia, particularmente s¡

se le hubieren representado faltas en las metodologías de evaluación utilizadas,
en el trato a los referentes del prestador o en el manejo de s¡tuac¡ones de

confl¡cto.

Asimismo, y en el sent¡do antes señalado, INSTRÚYESE a las Entidades
Acred¡tadoras en el sentido que el rol del Director Técnico de la Entidad
Acreditadora durante la evaluación en terreno, implica el cabal cumplimiento de,
a lo menos, los siguientes deberes específicos:
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Ejercer la dirección y coordinación del proceso en todos sus aspectos,
incluyendo los aspectos logísticos inherentes al proceso de evaluación en
terreno;

Entregar de herramientas de trabajo a los evaluadores;

Instruir a los evaluadores sobre la metodología de evaluación y la
retrospect¡v¡dad a aplicar, señalando las excepciones que correspondan en los
procesos de reacred¡tación ;

D¡str¡buir adecuadamente la carga de trabajo entre los evaluadores;

Realizar reuniones técnicas con sus evaluadores para v¡sualizar el desarrollo
del proceso, revisando diar¡amente con su equ¡po los hallazgos encontrados
en las constatac¡ones efectuadas;

Frente a s¡tuac¡ones en que ex¡sta r¡esgo de incumpl¡miento por parte del
prestador, especialmente de característ¡cas de obligatorio cumplim¡ento, el
Director Técnico con su equipo evaluador, deberán revisar los respaldos que
fundamentan los hallazgos y solicitar al día siguiente al prestador. toda otra
información o medios que se requieran para hacerse la convicción acerca del
incumplimiento y fundamentar objetiva y adecuadamente su efectiv¡dad. De

ser necesario, volverá a realizar la evaluación en los puntos ver¡ficadores que
correspondan;

Asegurar que, en la evaluación de una misma característica que deba ser
evaluada en distintos puntos de ver¡ficación, por parte de d¡ferentes
evaluadores, se apl¡que la m¡sma metodologÍa de evaluación Y
retrospectividad, particularmente, cuando se trata de la evaluación periódica
de los indicadores o de constataciones específicas, como por ejemplo' en el
caso del cuarto elemento medible de la característ¡ca AOC 1.3;

Dar a conocer los puntos de verificación en donde realizará las entrev¡stas y
constataciones en puntos específicos, tales como, en las características DP 1.2
y AOC 1.1, según lo sol¡citado en el elemento medible de las características
que correspondan;

Mantener y supervisar el deb¡do resguardo de la conf¡dencial¡dad de la

información entregada por el prestador, con ocas¡ón de las evaluac¡ones
efectuadas en el proceso;

Supervisar y velar por el debido cumplim¡ento del cronograma, realizar
oportunamente los ajustes que correspondan y estar permanentemente atento
a las neces¡dades de reprogramación de evaluac¡ones pend¡entes, cuidando
que ello provoque la menor alteración posible al normal desarrollo de las

act¡vidades en el prestador evaluado y asegurando que se respeten
permanentemente los horarios acordados con el prestador, así como que éste
tenga establecido como horarios de almuerzo y sal¡da;

Coordinarse oermanentemente con el interlocutor del prestador y realizar las

reuniones ordinarias acordadas y las extraord¡narias que sean necesarias
durante el terreno, especialmente frente a situac¡ones de confl¡cto o

v||.

v||t,
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d¡screpancias entre el prestador y la entidad, en la constatac¡ón de una o más
características.

xii. Levantar acta de la reunión y entregar copia de la misma, debidamente
f¡rmada por los as¡stentes, al prestador.

xiii. Real¡zar las consultas que correspondan a la Intendencia de Prestadores,
frente a dudas respecto a la apl¡cabil¡dad de las características o puntos de
ver¡ficación del prestador. o cualquier situación anómala que se detecte
durante la evaluación en el terreno, a través del canal formal dispuesto para
ello, deb¡endo espec¡f¡car oue se trata de un proceso en etapa de
evaluación, a fin que esta Intendencia dé prioridad a la respuesta,

3.4.8. con respecto al comportamiento y presentación del D¡rector Técnico durante la
evaluación en terreno del prestador, las Entidades Acreditadoras deberán
asegurar¿ como mínimo, lo s¡guiente:

i, Que mantenga un trato formal y respetuoso en todo momento y c¡rcunstanc¡a
con el prestador evaluado y sus func¡onar¡os;

ii. Que favorezca el desarrollo del trabajo de evaluación en un ambiente tranquilo
y libre de conflictos;

¡ii, Que mantenga una comun¡cac¡ón fluida con el prestador evaluado, a través de
los canales formales establec¡dos y respetando al interlocutor designado por
el prestador;

iv, Que se encuentre presente durante el desarrollo de toda la evaluac¡ón
en terreno, durante todos los días y en los horarios programados;

v, Que utilice vestimenta semi-formal, lo que incluye el uso obligatorio de bata
blanca para desplazarse por las Unidades y Servicios Clínicos del prestador;

vi, Que utilice la identificación de la Entidad Acreditadora'

3.4.9, El Director Técnico Suplente de la Entidad Acred¡tadora, ejercerá su función sólo
en ausenc¡a del Director Técnico Titular, o cuando este último no esté ejerciendo
como tal, y en los térm¡nos que lo d¡sponga la Resolución Exenta que lo aprueba
como tal. En el ejercicio de dicha suplencia, le serán aplicables a él todas las

funciones y obligaciones establecidas respecto de los directores técnicos titulares
en el Reglamento, en la presente Circular y en las demás ¡nstrucc¡ones que esta
Intendencia d icte al efecto.

3,4.10. Durante un proceso de acreditación, el Director Técnico deberá ser uno
solo, desde el inicio y hasta su completa finalización, a fin de asegurar su

ordenado desarrollo, así como para que pueda dar cuenta integral de todo lo que

aconteció en ese proceso. Sólo en virtud de un caso fortuito o una situación
de fuerza mavor, debidamente iust¡f¡cada ante la Intendencia de Prestadores
por parte la Entidad Acreditadora que corresponda, se podrá autorizar al esta
última que intervenga otro Director Técnico en un procedimiento de acreditaciÓn
iniciado Dor otro.
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3,4.11. El Director Técnico, sea el titular o suplente, es responsable de la elaboración y
firma del informe de los procesos de acreditación en los que participó, de
conform¡dad con la normativa resoect¡va.

3.4.12. De las func¡ones de los profes¡onales evaluadores durante la evaluación
en terreno: La Entidad Acreditadora y su Director Técnico deberán asegurar que
el trabajo de los evaluadores de la Entidad Acreditadora durante la evaluación en
terreno, considere, al menos, las s¡guientes act¡v¡dades:

i. Que, al iniciar la evaluación en un punto de verificación, ind¡que a su

contraparte la o las característ¡cas que evaluará y explique la metodología que

utiliza rá ;

ii. Requerir las exigencias de la respect¡va característ¡ca y de sus elementos
medibles, de acuerdo a lo que se disponga en la respectiva Pauta de Cotejo
del Manual del Estándar de Acred¡tac¡ón en evaluación;

¡¡i.En las evaluaciones que efectúe, dar estr¡cto cumpl¡miento a las ¡nstrucciones
de la Intendenc¡a de Prestadores relat¡vas a la interpretac¡ón de los Estándares
de Acreditación que se contengan en las respectivas Circulares emitidas y que
se encontraren vigentes;

iv, Utilizar siempre metodologías de evaluación que sean objet¡vables, no
arbitrarias, científicamente fundadas, comúnmente aceptadas y demostrables.
Cuando use una metodología distinta a las contenidas en las recomendaciones
que haya efectuado al efecto la Intendencia de Prestadores, tales como las que
se contienen en el Of¡cio Circular IP/N02, de 2010, debe fundamentar su opción
señalando los pr¡ncip¡os científicos, empíricos o razones práct¡cas que justifican
su decisión;

v, Aplicación de los períodos de retrospectividad que corresponda en cada una
de las características evaluadas. Lo anterior ¡ncluye que, en la revisión de los

documentos que. aparentemente, no alcancen la retrospectividad exigida, se

solicite al prestador el documento anterior, a fin de verificar si el elemento
medible ha sido cumplido al menos en una cant¡dad de tiempo igual a la

requerida por el Manual del Estándar de Acreditación pertinente;

v¡,Para las entrev¡stas, y previo a la realización de éstas, tener definidas las
preguntas y los criter¡os de cumplim¡ento con que se validarán las respuestas
de los entrevistados, lo que, además, deberá ser coincidente con lo

determinado en el protocolo del prestador y consistente con lo exigido en la

Pautas de Cotejo del Estándar evaluado;

v¡¡. ser metódico y ordenado en la recolección de la información en los puntos
de verificación;

v¡¡¡. Registrar adecuadamente los hallazgos encontrados en las pautas e

instrumentos de trabajo proporcionados por la Entidad Acreditadora;

¡x.Timbrar y media-firma de la documentación evaluada, en el lugar en que

verifica la descrioción de los requerimientos del elemento medible evaluado.
De lo contario, timbrar y media-firma en el ítem del documento en que
deberían haberse contenido las exigencias del Estándar;
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x. Resguardar y mantener la confidencialidad de la información proporcionada
por el prestador;

x¡.Abstenerse de emitir ju¡cios o calificaciones, respecto de cualquier act¡vidad
que observe en el prestador evaluado, así como respecto de los documentos
que se le presenten, los servic¡os y unidades v¡s¡tadas o de las personas con
las que interactúe en la etapa de evaluación, sin perjuicio de su obl¡gac¡ón de
informar al Director Técnico respecto de eventuales infracciones a normativas
sanitarias sobre el debido funcionamiento del establecim¡ento en evaluación;

xii. Mantener una comun¡cación fluida con su Director Técnico v solicitar su
orientación o ayuda cuando lo requiera;

x¡¡¡. Cuando se encuentre frente a una situación de eventual incumplim¡ento de
una característ¡ca obl¡gatoria, informarla y verificarla con el Director Técnico

3.4,13, Además, La Entidad Acreditadora deberá asegurar que el comportamiento y
presentación de sus evaluadores durante la evaluación en terreno del prestador,
se ajuste, como mínimo, a las s¡guientes exigencias:

i. Que mantenga un trato formal y respetuoso en todo momento y circunstanc¡a
con el prestador evaluado y sus funcionarios;

¡i, Que propic¡e un ambiente de desarrollo para el trabajo de evaluación tranquilo
y libre de confl¡ctos;

ii¡, Que mantenga la calma frente a s¡tuaciones de conflicto;

iv. Que se presente con los referentes del prestador en cada punto de verificación
que le corresponda evaluar, antes de iniciar las constataciones o entrev¡stas

v, Utilización de vestimenta semi-formal, lo cual incluye el uso obligatorio de bata
blanca para desplazarse por las Unidades y Servicios Clínicos del prestador;

vi. Util¡zación de la ¡dentificación de la Ent¡dad Acred¡tadora.

3.4.14. De ¡as reun¡ones entre ¡a Entidad Acred¡tadora y el prestador evaluado
durante la evaluación en terreno:
Durante la v¡sita en terreno, se efectuarán las reuniones ordinarias entre el
prestador evaluado y la Ent¡dad Acreditadora que se hayan acordado en la

reunión de in¡c¡o.
La Entidad Acreditadora podrá sol¡c¡tar reuniones extraordinarias con el prestador
evaluado, siempre que lo est¡me necesar¡o para el normal desarrollo del
procedimiento de acreditación y ejecuclón de las constataciones y evaluaciones
que correspondan y, espec¡almente, cuando detecte situaciones que pud¡eren
afectar el transcurso normal de la evaluación o necesitare aclarar temas
relevantes que pudieren incid¡r en el cumplimiento de las características, de todo
lo cual se levantará un acta oor el Director Técnico de la Entidad Acreditadora o
por alguno de los evaluadores que él designe, entregándose copia de la misma al
Drestador evaluado. D¡chas reuniones extraordinarias deberán estar siempre
acotadas a un objetivo preciso.
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Asimismo, la Entidad Acreditadora siempre deberá acoger la solicitud del
prestador evaluado para reunirse con ella extraord inariamente, debiendo
procederse en la misma forma señalada precedentemente.

3,4.15. De las Consultas a la Intendencia de Prestadores durante la evaluación
en terreno:

La Entidad Acreditadora podrá realizar consultas a la Intendenc¡a, relativas a la
correcta interpretac¡ón de los Estándares, durante el desarrollo de la evaluac¡ón
en terreno, y posterior a esta durante toda la etapa de evaluación, ingresando a
la página web de la Su perintendencia de Salud, acceso "Prestadores/Observatorio
de ca lidad/Consulta proceso de acred itación/Consu ltas técnicas sobre la
acreditac¡ón de orestadores inst¡tuc¡onales". Debe marcar en identificación de la
consulta el menú "En Droceso de evaluación de la Entidad Acreditadora en
terreno". para que se dé prioridad a la respuesta,

3,4.16. Respecto de las consultas que ingresen las ent¡dades acreditadoras y/o
prestadores en proceso de acreditación, durante la etapa de evaluación completa,
se ¡nstruye que ellas deben ser precisas y claras. Asimismo, SE PREVIENE a las
Ent¡dades y prestadores evaluados que esta Intend€ncia, en sus respuestas,
no puede pronuncaarse respecto del cumpl¡miento o ¡ncumpl¡m¡ento de
elementos med¡bles o de una característ¡ca en particular, atendido que,
durante esta etapa del proced¡m¡ento, dichas decisiones const¡tuyen una
facultad exclus¡va de responsab¡l¡dad de la Ent¡dad Acred¡tadora
correspond¡ente.

3.4.!7. Por otra parte, si la Ent¡dad Acreditadora requiere realizar consultas at¡ngentes
al desarrollo del proceso de acreditac¡ón, a la normativa relat¡va al cumplim¡ento
de plazos, o a las facultades y obligaciones de la Entidad y del prestador ev.aluado,
entre otras, debe rem¡t¡rlas a la Encargada de la Unidad de Fiscalización en
Calidad, a través del correo acred¡tac¡on@superdesalud.gob.cl.

3.4.18. De la reunión final o de cierre de la vis¡ta €n terreno: Al término de la
etapa de evaluación en terreno, la Ent¡dad Acreditadora realizará una reunión de

cierre con el prestador evaluado, según las siguientes reglas:

i. A ella deben asistir:
a) El D¡rector Técnico de la Entidad, así como los evaluadores que

partic¡paron en el proceso y se encontraren presentes; y
b) Los directivos y encargados del prestador evaluado;

¡¡. La Entidad dará cuenta, en términos generales, sobre el desarrollo de la

evaluación y sobre el nivel de cumplimiento del cronograma establecido;

¡¡i, La Entidad informará si se logró recop¡lar toda la ¡nformación necesaria para

la elaboración del informe, así como que, de ser necesario, hará ejercicio de

su facultad de volver a las instalaciones del prestador para completar la

información necesaria a esos efectos, hasta el día 30o, contado desde la fecha
de ¡nicio de la evaluación en terreno, o hasta la fecha a que esta Intendenc¡a
haya prorrogado dicho plazo;

iv. La Entidad, asimismo, informará respecto de hallazgos relevantes que hayan
generado dudas en su constatación, con relación a algún documento,
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actividad, hecho medible o caracterÍstica en particular, que sea gravitante para
el resultado de la evaluación, espec¡almente respecto de aquéllos referidos a
características obligatorias, y formulará los requerimientos de aclaración que
estime convenientes por parte del prestador;

v. Tras lo anterior, los representantes del prestador evaluado podrán solicitar a
la Entidad Acreditadora que prec¡se las dudas planteadas y formular las
aclaraciones que est¡me pertinentes;

v¡. La Ent¡dad Acreditadora informará sobre los plazos reglamentarios y
actividades posteriores a la evaluación en terreno;

vii. Por último, ella informará acerca de la facultad que le asiste para solicitar una
prórroga a la Intendenc¡a de Prestadores del plazo para el térm¡no de
evaluac¡ón y para la entrega del informe de acreditac¡ón. si ello llegara a ser
necesario.

3,4.19. De la reunión de término, el Director Técnico de la entidad, levantará un acta,
la que debe ser firmada por todos los asistentes, consignándose si alguno rehúsa
firmar y sus motivos, entregando copia de la m¡sma al prestador evaluado. Copia
de dicha acta se remitirá a la Intendencia de Prestadores coniuntamente con el
informe de acreditación.

3,4,20. Las Ent¡dades Acreditadoras que deseen que los prestadores evaluados
respondan una encuesta de satisfacc¡ón usuaria, con respecto al trabajo y
comoortam¡ento de la entidad acreditadora durante el Droced¡miento de
acreditación, solo podrán hacerlo una vez que se haya notificado al prestador
evaluado la resolución que ordena poner en su conocim¡ento el informe de
acreditación y que dispone el término del respectivo procedimiento. Por tanto, la
entidad no podrá aplicar tal clase de encuestas, o s¡m¡lares, al prestador evaluado
durante o al término de las evaluación en terreno o en cualquier otra etapa
anterior a la señalada precedentemente.

3,4.21. Del deber de vioilanc¡a respecto de las comun¡cac¡ones oficiales de la
Intendencia de Prestadores: Las entidades acreditadoras que se encuentren
desarrollando un proceso de acreditación en cualquiera de sus etapas, deberán
estar especial y permanentemente atentas a las notificaciones automáticas
generadas por el S¡stema Informático de Acreditación (SIA) de esta
Su perintendencia, así como, respecto de toda la información remitida por la
Intendencia de Prestadores, a través del correo
acreditacion@superdesalud.gob.cl.
Asimismo, deberán informar a esta Intendencia respecto de cualquier s¡tuación
de desperfecto del correo oficial del Representante Legal de la entidad, que no
les perm¡ta o no les dé seguridad respecto de la recepción de los correos que esta
Intendencia les envÍe, ¡nformando a ella, de ¡nmed¡ato, una nueva d¡recc¡ón
de correo alternat¡va de dicho representante, para ser utilizada mientras se
subsana la falla del correo oficial original.

3.2. De las actuaciones poster¡ores al término de la €tapa de evaluación

3.2.1. Los informes de acreditación, deben ser elaborados en los formatos ¡nstruidos por
la Intendencia de Prestadores, conforme lo instruya la Circular vigente que esta
Intendencia haya dictado al respecto y su instruct¡vo Anexo.
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3.2.2. Antes de enviar el informe de acred¡tac¡ón, la Entidad Acreditadora deberá haber
ingresado la fecha en que ha completado el proceso de evaluación en el S¡stema
Informático de Acreditación, cambiando en este el estado de la solicitud, desde
" planificada" a "evaluada" .

3,2.3. Dentro de los cinco días hábiles s¡guientes a la fecha señalada en el numeral
anterior la Entidad Acreditadora deberá enviar el ¡nforme de acreditac¡ón a
la fntendenc¡a de Prestadores, cuidando s¡empre oue esos c¡nco días se
encuentren dentro de los 30 días háb¡les, contados desde la fecha de
inicio de las evaluaciones en terreno, Por lo tanto, la entidad debe tener
presente que, si la fecha de térm¡no de las evaluac¡ones en el antes señalado
S¡stema Informático de Acred¡tación (SIA) es anterior al día 25o de esta etapa,
deberá remit¡r el informe de acreditaclón, como máximo, al qu¡nto día hábil de
dicha fecha, y que, en cambio, si esa fecha es posterior al día 25o deberá enviarlo
dentro del período remanente del plazo de 30 días antes señalado.

3,2,4. En casos debidamente justificados, el plazo para la completa ejecución de las
evaluaciones y entrega del informe antes señalado podrá ser ampliado por una
sola vez y hasta por un periodo máximo igual de 30 días, siempre que tal
ampliación sea solicitada con anterior¡dad al vencimiento del plazo original.
Si la Ent¡dad Acred¡tadora hub¡ere obten¡do de la Intendenc¡a de
Prestadores una orórrooa del plazo antes séñalado, la fecha de término
de las evaluaciones oue se inqrese al Sistema fnformático de
Acreditación v la fecha de envío del informe a esta Intendencia deberá
ser la misma y encontrarse dentro del plazo de prórroga que le hubiere sido
otorgado.

3.5,5. La Entidad Acreditadora deberá enviar el informe de acreditación a la Encargada
de la Unidad de Fiscal¡zación en Cal¡dad. a través del correo
destinado para estos efectos,
i nformesacreditac¡on(osuperdesalud.oob.cl,

3,5.6, La sol¡c¡tud de prórroga del plazo para dar término a la etapa de
evaluación y env¡ar el informe de acreditación, así como, de las demás
sol¡c¡tudes de prórrogas en esta etapa, debe ser d¡r¡gida por el Representante
Legal de la Ent¡dad Acred¡tadora al Intendente de Prestadores, a través del correo
de acred¡tac¡ón (acredltac¡ón@su perdesalud.gob.cl), y cumplir los demás
requis¡tos señalados en el numeral 3,1,4 precedente.
TENGASE SIEMPRE PRESENTE por las Entidades Acreditadoras que solo
podrán oozar de d¡cha orórrooa s¡ Ia Intendencia de Prestadores accede
formalmente a la solicitud resoectiva, esto es, desde que la decisión de dicha
Intendenc¡a es not¡ficada al correo electrónico del Representante Legal de la
Entidad por parte de la Encargada de la Unidad de Fiscalización en Calidad.

3,5,7. Junto con el informe de acreditación, la Entidad Acreditadora deberá remitir las
actas de las reuniones de inic¡o y de término de la evaluación en terreno, y de las
de reuniones extraord inarias, si las hubo,

3.5,8. La elaboración del informe de acreditación por las Entidades Acreditadoras deberá
efectuarse en los formatos oficiales que para tales efectos haya dispuesto la
Intendencia de Prestadores y dar estr¡cto cumpl¡miento a las instrucciones de
completación de los mismos contenidas en la C¡rcular que la Intendencia de

institucional
saDer:
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Prestadores hub¡era dictado especialmente para esos efectos y que se encontrare
vigente, así como a su instruct¡vo anexo.

3,5.9. TÉNGASE PRESENTE por las Entidades Acreditadoras que la f¡scalización de los
informes de acreditación, se efectuará por la Un¡dad de Fiscal¡zación en Calidad
de esta Intendencia, de conformidad con las normas dispuestas a esos efectos en
el Reglamento y en las ¡nstrucciones contenidas en las C¡rculares Internas y
Oficios Circulares que se dicten al efecto, normativas que estarán permanente y
oportunamente a disposición de dichas ent¡dades en la pág¡na web de esta
Su oerintendencia.

3.5,10 Del c¡erre del check-list: Una vez que la Unidad de Fiscalización en Calidad,
ha term¡nado la fiscalización del informe de acred¡tación, así lo comunicará al
Representante Legal de la Entidad Acred¡tadora que corresponda, comunicación
que se notificará a la Entidad a través del correo de acred¡tación dirigido al correo
oficial del Representante Legal. En dicha comunicación se instruirá a la Entidad
que debe cerrar el check-list en el Sistema Informático de Acreditación, utilizando
al efecto los conten¡dos del informe de acreditación o, en su caso, si el informe
original hubiere sido correg¡do con poster¡oridad, según la última versión del
¡nforme de acreditac¡ón remitido a esta Intendenc¡a, corregido y fiscalizado por
dicha Unidad.
El cierre del check-l¡st deberá ser ejecutado por la Ent¡dad Acreditadora dentro
del plazo de dos días hábiles, a contar del día siguiente hábil de la notificación
antes señalada.

3.5.11. Cualquier problema o inconveniente que se presente en la ejecución del cierre
del check-list, deberá ser comunicado vía correo electrónico de acreditación a la
Encargada de la Unidad de Fiscalización en Calidad, con cop¡a al Sr. lavier Aedo,
eaedo@su perdesalud.gob.cl, quienes ejecutarán las gestiones tendientes a
resolver el inconveniente y avisará a la entidad cuando esté solucionado.

3.5.12. Solo una vez que la Ent¡dad Acredatadora hava inoresado el check-list
al Sistema Informático de Acreditación, la Unidad de Fiscalización en
Calidad, dará inicio al trámite oara la elaboración v notificación de la
resoluc¡ón oue ordena al prestador el paoo de la seounda cuota del
arancel de acreditación a la Entidad Acreditadora.

3.5.13. Cuando la Ent¡dad Acred¡tadora reciba el pago efectivo de la segunda
cuota del arancel, deberá ingresar de ¡nmed¡ato ese hecho al S¡stema
Informático de Acreditac¡ón, tras lo cual la Unidad de Fiscalización en calidad
procederá a los trámites f¡nales del procedim¡ento de acreditación respectivo,
mediante la emisión de la resolución respectiva que ordenará poner en
conocimiento del informe de acred¡tac¡ón al prestador ¡nst¡tuc¡ona¡
correspond¡ente, la cual será not¡ficada al prestador institucional y a la Entidad
Acreditadora que haya ejecutado el procedimiento de acreditación.

4. DISPOSICIONES TRANSITORIAS:

4.1. Las Ent¡dades Acreditadoras dispondrán de un plazo de 60 días hábiles, contados
desde la notificación de la presente Circular a cada una de ellas, para formalizar el
procedim¡ento interno para la debida confección, mantenc¡ón actualizada y debida
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conservac¡ón del expediente de cada procedimiento de acred¡tación, a que se
ref¡ere el Iiteral ¡.. del numeral 2.1.1 de esta Circular;

4.2. Dentro del m¡smo plazo señalado en el numeral anterior, las Entidades
Acreditadoras deberán formalizar el protocolo interno respecto a la forma en que
sus profesionales evaluadores deben dejar reg¡stro y respaldo de sus hallazgos y
constataciones, que se señala en la letra a). del literal ¡¡.. del numeral 2,1.2
de esta Circula r;

5, DERóGASE ta Circular IPlNo26, de 27 de sept¡embre de 2013.

6. VIGENCIA: La presente Circular entrará en vigencia desde su notificación a cada una
de las Entidades Acreditadoras.

7. NOTIFÍQUESE la presente Circular a los representantes legales de las Entidades
Acreditadoras por carta cert¡ficada.

REGISTRESE Y PUBLI PAGINA WEB DE ESTA SUPERINTENDENCIA.

AYARZA RAMIREZ
INTEN E PRESTADORES DE SALUD

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

En cumpl¡miento del Artículo 41 de la Ley No19,880, se señala que la presente
Circular es suscept¡ble de los recursos adm¡n¡strat¡vos de repos¡ción y
jerárquico, El recurso de reposición deberá interponerse ante esta Intendencia
dentro del plazo de 5 días hábiles siguientes a su not¡ficación y, en subs¡d¡o,
podrá ¡nterponerse el recurso jerárquico. Si sólo se dedujere este últ¡mo
recurso, deberá interponerse para ante el Super¡ntendente, dentro del plazo de
5 días hábiles. As¡m¡smo, cualqu¡er ¡nterésado podrá solic¡tar aclaración de la
presente resolución.

Adiunta: Anexo sobre "Documentos que la Entidad Acreditadora puede solic¡tar
previo a la evaluación en terreno según el Estándar de Acreditación
correspondiente".

- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras (por carta certificada y correo
electrónico)
Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud

- Jefe del Departamento de Calidad y Seguridad de la Atención, División de Gestión y
Desarrollo de las Personas, Subsecretaría de Redes Asistenciales
- Director del Inst¡tuto de Salud Pública de Chile
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- Jefa de la Sección de Laboratorios Clínicos del instituto de Salud Pública de Chile
- Superintendente de Salud
- Fiscal
- Agentes Regionales
- Jefa del Subdepartamento de cestión de Calidad en Salud IP
- Encargada Unidad de Fiscallzac¡ón en Calidad IP
- Encargado Unidad de Gestión en Acreditación IP
- Encargada Unidad de Asesoría Técnica IP
- Encargado Unidad de Apoyo legal IP
- Funcionarios Analistas del Subdepartamento de Gestión de Calidad en Salud IP
- Archivo
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ANEXO

Documentos que la Entidad Acreditadora puede
solicitar previo a la evaluación en terreno según el

Estándar de Acreditación correspondiente

D¡gnidad del
Paciente

DP I,2 1"EM Documento oue descr¡be el Droced¡miento de qest¡ón de los reclamos.
DP 2.1 lOEM Documento oue descr¡be la obtenc¡ón del consentimiento informado.

DP 3.1 l OEM Documento oue descr¡be la obliqac¡ón de someter a aprobación ética todas las
¡nvestioaciones en seTes humanos.

DP 4.2 3OEM Proqrama de suoerv¡sión de las act¡vidades oue Dueden eiecutar los alumnos.

DP 5.1 2OEM
Documento que descr¡be las s¡tuac¡ones que deben someterse y el proced¡miento para ¡a
oresentac¡ón de casos al Com¡té.ie ét¡ca.

Gest¡ón de la
Calidad cAL 1.1

lOEM Documento que descr¡be la Dolítica de cal¡dad de la instituc¡ón,
3OEM Documento oue def¡ne el Droo¡'ama de calidad.

Gestión
Clin ica

GCL 1.1 l OEM Documento oue describe el orocedimiento de evaluac¡ón oreanestésica.
GCL 1.2 lOEM Documento oue descr¡be los Droced¡m¡entos de atenc¡ón de enfermería.
GCL 1.3 l OEM Documento oue describe el orocedimiento de la evaluación v maneio del dolor aqudo.

l OEM Documento oue describe el Drotocolo de reanimac¡ón cardiooulmonar.
GCL 1.5 lOEM Documento oue descr¡be los cr¡ter¡os de inqreso v eqreso a unidades de Dac¡ente cr¡tico.
GCL 1.6 1"EM Documento oue describe los cr¡terios de indicac¡ón de cesárea.
GCL 1.7 1O EN4 Documento oue describe los cr¡terios de ¡nd¡cación médica de transfusión.
GCL 1.9 1"EM Documento oue describe el Droced¡m¡ento de contenc¡ón fís¡ca.

GCL 1.10 l OEM Documento que describe los criter¡os de ¡ngreso, egreso y derivación de pac¡entes con
intento de suic¡.i¡o-

GCL 1.11 lOEM
Documento que descr¡be el proced¡miento de registro, rotulación, traslado y recepción de
bioDs¡as.

GCL 1.12 l OEM Documento que describe e¡ proceso de identificación de pac¡entes.
GCL 1.13 lOEM Documento que descr¡be el Droced¡m¡ento de maneio de uso de anticoaqulantes orales.

GCL 2.1 l oEl'4 Documento que descr¡be las med¡das de prevenc¡ón de eventos adversos asociados a

orocesos ouirúrqicos

1"EM
Documento que describe las med¡das de prevención de eventos adversos asociados a
orocesos asistenc¡ales

lOEM
Documento que descr¡be el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a la

atenc¡ón
GCL 3.2 1"EM Documento oue describe el s¡stema de v¡o¡lanc¡a de IAAS,

lOEM Documento oue descr¡be las med¡das de control v orevención de las IAAS.

Oportun¡dad y
Continuidad

de la Atenc¡ón

AOC 1.1 1"EM Documento oue descr¡be el sistema de alerta v orqanización en caso de emerqencia.
AOC 1.2 lOEM Documento que describe el s¡stema de cateqorizac¡ón de pacientes.

AOC 1.3 1"EM
Documento que descr¡be el proced¡m¡ento de not¡f¡cación de las situac¡ones o resultados
criticos.

AOC 2.1 lOEM Documento oue describe los elementos relacionados con la derivación de pacientes.
AOC 2.2 1O EN4 Documento oue describe el sistema de entreoa de turnos.

Competencias
del Recurso

Humano

RH 2.1 1"EM Proorama de ¡nducc¡ón.
RH 2.2 1"EM Proqrama de or¡entac¡ón,
RH 3.1 lOEM Proqrama de capacitación,
RH 4.1 2OEM Proorama de control de aiesoos.

RH 4.2 lOEM
Documento que descr¡be el procedim¡ento para el manejo de acc¡dentes del personal con
material contam¡nado con sanore. fluidos coroorales v sustancias oeliqrosas.

RH 4,3 l OEM Proqrama de vacunación del personal.
Req¡stros REG 1.1 lOEM Documento oue descr¡be la ex¡stenc¡a de ficha clínica única ind¡v¡dual v su maneio,
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REG 1,2 l OEM Documento oue describe los reqistros clin¡cos.

REG 1.3 1"EM
Documento que descr¡be los informes de prestaciones que deben ser entregados al
Dactente.

REG 1.4 l OEM Documento que describe los procedimientos de entrega, recepción y conservac¡ón de fichas
clín¡cas.

Segur¡dad del
Equipamiento

EO 1.1 l OEM Documento oue describe el oroced¡miento de adou¡sición de eouiDamiento.
EO 1.2 l OEM Documento oue descr¡be un sistema del seouim¡ento de vida útil de eouioam¡ento relevante.
EO 2.1 2OEM Proorama de manten¡m¡ento oreventivo del eouiDamiento.

EQ 2.2 l OEM Programa de manten¡miento prevent¡vo de equipos relevantes para la seguridad de los
oacientes en las unidades de aoovo.

EQ 3.1 lOEM
Documento que describe el perf¡l técn¡co o profes¡onal del personal autorizado para operar
eou¡Dos relevantes.

Seguridad de
las

Instalaciones

INS 1.1 2OEM Documento que describe el plan de prevención de incendios.
INS 2.1 2OEM Documento oue describe el Dlan de evacuación,
rNs 3.1 2OEM Proorama de manten¡m¡ento orevent¡vo de instalaciones.

INS 3.2 2OEM
Documento que describe el plan de cont¡ngencia en caso de interrupción del suministro
eléctrico.

Servic¡os de
Apoyo -

Laboratorio
Cl¡nico

APL |.2 lOEM
Documento que describe los procedim¡entos relac¡onados con el proceso de toma de
muestTa v su traslado.

APL 1,3 1ÓEM
Documento oue descr¡be los procedimientos respecto de los procesos de las etapas
analít¡cas v oost analít¡cas.

APL 1.5 l OEM Documénto oue descr¡be las condiciones de b¡osequridad en todas las etaoas del proceso.

Serv¡cios de
Apoyo -
Farmacia

APF 1.2
2OEM DocLrmeñto oue déscr¡be el oroced¡miento de ¿dou¡sición de medicamentoS.
3"EM Documento que describe el proced¡m¡ento de adquis¡ción de insumos.

APF 1.3
2OEM Documento oue define el stock minimo de med¡camentos e insumos.
3OEM Documento oue descr¡be el sistema de reposición del stock mínimo.

APF 1.4 lOEM Documento oue descr¡be los Droced¡m¡entos de Farmacia.
APF 1.5 l OEM Documento oue describe los Droced¡m¡entos relacionados con med¡camentos.

APF 1.6 l OEM Documento que descr¡be el procedimiento de preparación, almacenamiento, distribución y

desecho dé medicamentos antrneoDlásicos.

APF 1.7 lOEM
Documento que describe el procedim¡ento de elaboración, almacenamiento y disposición de
fórmulas de nutr¡ción Darenteral.

Servic¡os de
Apoyo -

Esterilización

APE 1.3 lOEM Documento oue descr¡be los métodos de ester¡l¡zación v des¡nfecc¡ón.
APE 1.4 lOEM Documento oue describe el orocedimiento de almacenamiento de material estér¡1,

APE 1.5 1O EN4 Dócumento oue describe el Drocedimiento de des¡nfección de alto nivel
Serv¡c¡os de

Apoyo -
Transporte de

Pacientes

APT 1.2 l OEM Documento oue describe Droced¡mientos relac¡onados con el transporte de pacientes.

Serv¡cios de
Apoyo -
D¡ál¡sis

APD 1.2 l OEM Documento que describe los proced¡mientos de hemodiális¡s, per¡toneo d¡ál¡sis y sistema de
reo¡stros estandar¡zados.

APD 1.3 l OEM Proqrama de capac¡tación a pacientes y/o fam¡liares en pelitqlCq dl?li!!!
APD 1.4 lOEM Proorama de control de calidad del aqua tratada para hemod¡álisis.

Servic¡os de

RadioteraD¡a

APR 1.2 2OEM Documento oue descr¡be los procedimientos de rad¡oterap¡a.
APR 1.3 lOEM Documento oue descr¡be el s¡stema de control de cal¡dad de la radioterapia.
APR 1.4 lOEM Documento oue describe las característ¡cas de los reqistros clín¡cos.

Servicios de
Apoyo -

Anatom¡a
Patolóoica

APA 1.2 1"EM Documento oue describe los D¡'ocesos de la etapa pre-analitica.

APA 1.3 lOEM Documento que descr¡be los procesos de la etapa analítlca y post analítlca.

APA 1,4 lOEM Documento que describe las condiciones de biosegur¡dad en todas las etapas del proceso

Servic¡os de
Apoyo -

OuimióteraDia

APO 1.2 l OEM Documento oue describe Drotocolos de tratamiento de quimioterapia y sistema de reg¡stros

APQ 1.3 lOEM Documento que describe los procedim¡entos relacionados con quim¡oterapia

Servic¡os de
Apoyo -

Imagenología

API 1.2 lOEM
Documento que describe los proced¡mientos imagenológ¡cos que conllevan riesgos para los
oac¡entes.

API 1.3 l OEM Documento que describe los requ¡sitos de la solic¡tud de examen y las indicaciones que
deben entreoarse al Dac¡ente antes v desoués de los procedimientos.

Serv¡cios de
Apoyo -

K¡nesioterapia

APK 1.2 1"EM
Documento que describe los requ¡s¡tos de preparaclón del paciente previo a la ejecuctón de
procedim¡entos de k¡nes¡oterap¡a respirator¡a.

APK 1.3 1"EM
Documento que descr¡be las contra¡nd¡caciones para ejecución de proced¡mientos
específ¡cos y prevenc¡ón de eventos adversos relacionados con la rehabilitación kinésica.
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Servic¡os de
Apoyo -
Med¡cina

Transfusional

APTr 1.2 lOEM Documento que describe los proced¡m¡entos relac¡onados con el proceso de transfusión.

Servic¡os de
Apoyo -

Atención de
Donantes

APDS 1.1 lOEM Documento que describe los procedimientos de donac¡ón de sangre.

Serv¡c¡os de
Apoyo -

Centro de
Sa nore

APCS 1.2 lOEM Documento que descr¡be los procedim¡entos para la entrega de productos.

Ámblto/Caractcrístlc! Elemcnto
mcdibls

DOCUÍIIENTOS contcmpbdos .n el ESTÁNDAR GENERAL D€ ACREDITACIoN PARA
D¡TESTADON.ES I¡ISTTTUCIOÍ{ALES DE ATENCIóN ABIERTA

Dignidad del
Paciente

DP 1.2 lOEM Documento que descr¡be el Drocedrmrento de qestión de los reclamos.
DP 2.1 lOEM Documento oue descr¡be la obtenc¡ón del consent¡miento ¡nformado,

DP 3.1 l OEM Documento que descr¡be la obligación de someter a aprobac¡ón ét¡ca todas las
¡nvest¡oac¡ones en seres humanos.

DP 4.2 3OEM Proorama de suoervis¡ón de las activ¡dades que pueden etecutar los alumnos.
DP 5,1 2OEM Doclrméñto oue descr¡be el orocedim¡ento oara Ia oresentación de casos al Comité de ét¡ca.

Gest¡ón de ¡a

Calidad
cAL 1.1

l OEM DocLrmento oue descr¡be la oolítica de cal¡dad de la institución.
3OEM Proorama de cal¡dad.

Gestión Clín¡ca

GCL 1.1 l OEM Documento oue descr¡be el Drocedimiento de evaluación pre anestésico.

l OEM Documento que describe el s¡stema de se¡ecc¡ón de pac¡entes para ser sometidos a cirugía
mavor ambulator¡a.

GCL 1.3 l OEM Documento oue descr¡be los Drocedim¡entos de atención de enfermería.
GCL 1.4 l OEM Documeñto oue describe el Drocedim¡ento de maneio de uso de ant¡coaqulantes orales.
GCL 1.5 lOEM Documento que describe el protocolo de reanrmac¡ón cardiopulmonall
GCL 1.6 lOEM Documento oue describe los cr¡terios de indicac¡ón médica de transfus¡ón.

GCL 1.8 lOEM
Documento que describe el procedim¡ento de reg¡stro, rotulación, traslado y recepción de
bioDsias.

GCL 1.9 lOEM Documento oue descr¡be el oroceso de ident¡ficac¡ón de gacientes.

GCL 2.1 1O EN4
Documento que descr¡be las medidas de prevención de eventos adversos asociados a cirug¡a
mavor ambulatoria.

GCL 2.2 lOEM
Documento que describe el s¡stema de v¡gilancla de eventos adversos asoc¡ados a la
atención.

GCL 3.1 l OEM Documento oue describe el s¡stema de vioilanc¡a de infección de herida operatoria
GCL 3.2 lOEM Documento oue describe las medidas de Drevención de IAAS.

Oportun¡dad y
Continuidad de

la Atenc¡ón

AOC 1.1 lOEM Documento oue descr¡be el s¡stema de alerta v orqan¡zaciÓn en caso de emerqencia.

AOC 1.2 l OEM Documento que describe el procedim¡ento de not¡f¡cac¡ón de las situaciones o resultados
cr¡t¡cos.

AOC 2.1 lOEM Documento oue descr¡be los elementos relacionados con la der¡vaclón de oac¡entes.

Competencias
del Recurso

Humano

RH 2.1 lOEM Proqrama de ¡nducc¡ón.
RH 2.2 l OEM Proqrama de or¡entación.
RH 3.1 l OEM Proqrama de caDac¡tac¡ón.
RH 4.1 2OEM Proorama de control de riesoos.

RH 4.2 l OEM Documento que descr¡be el proced¡miento para el manejo de acc¡dentes del personal con
material contam¡nado con sanore, fluidoS coroorales v sustancias peliqrosas.

Registros

REG 1.1 lOEM Docume¡to oue describe la existenc¡a de f¡cha clínica únaca individual y su manejo.
1O EM Documento oue describe las características de los reqistros clinicos

REG 1.3 lOEM
Documento oue descr¡be los ¡nformes que deben ser entregados al pac¡ente respecto de las

orestaciones realizadaS.

REG 1.4 l OEM Documento que descr¡be los procedimientos de entrega, recepc¡ón y conservac¡ón de f¡chas

clin¡cas.

Seguridad del
Equ¡pamiento

EO 1.1 1O EN4 Documento que describe el procedimiento de adquisición de equipamiento
Documentocuedescr¡beun5¡5temade|sequ¡mientode@EO 1.2 lOEM

EO 2.7 2OEM Proqrama de mantenimiento preventivo del equrpam¡ento.

EQ 2.2 l OEM Programa de mantenim¡ento preventivo de equipos relevantes para la sequridad de los

oacientes en las un¡dades de aDovo.

EQ 3.1 l OEM Documento que descr¡be el perf¡l técnico o profesional del personal autor¡zado para operar
eou¡Dos relevantes.

INS 1.1 2O EM Documento que describe el plan de prevenc¡ón de ¡ncendios.
tNS 2.1 2OEM Documento que descr¡be el Dlan de evacuación.
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Seguridad de
las

Instalac¡ones

rNs 3.1 2OEM Proqrama de mantenim¡ento Dreventivo de instalaciones.

INS 3.2 2OEM
Documento que describe el plan de contingenc¡a en caso de interrupc¡ón del sumin¡stro
eléctrico.

Serv¡cios de
Apoyo -

Laboratorio
clínico

APL 1.2 lOEM
Documento que descr¡be los proced¡mientos relacionados con el proceso de toma de muestra
v su traslado.

APL 1.3 lOEM
Documento que descr¡be los proced¡mientos respecto de los procesos de las etapas analíticas
v Dost anal¡t¡cas.

APL 1.5 l OEM Documento oue descr¡be las cond¡ciones de b¡osequridad en todas las etaoas del Droceso.

Servicios de
Apoyo -
Farmacia

APF 1..2
2OEM Documento oue descr¡be el oroced¡miento de adou¡sic¡ón de medicamentos.
3OEM Documento oue describe el orocedimiento de adouis¡ción de insumos.

APF 1.3 lOEM
Documento que descr¡be los proced¡mientos de rotulac¡ón, envasado y despacho de
med¡camentos v envasado v desDacho de insumos.

APF 1,4 l OEM Documento oue describe los Drocedimientos relacionados con med¡camentos.

APF 1.5 1"EM
Documento que descr¡be el proced¡m¡ento de preparac¡ón, almacenam¡ento, distribuc¡ón y
desecho de méd¡camentos ant¡neoDlás¡cos.

Servicios de
Apoyo -

Ester¡lizac¡ón

APE 1.3 1OEN4 Documento oue describe los métodos de esterilizac¡ón v desinfección.
APE 1.4 lOEM Documento oue describe el Drocedim¡ento de almacenamiento de material estéril.
APE 1.5 lOEM Documento oue describe el Droced¡m¡ento de des¡nfecc¡ón de alto nivel.

Servicios de
Apoyo -

Transporte de
Pacientes

APT 1.2 lOEM Documento que descr¡be proced¡mientos relac¡onados con el transporte de pac¡entes.

Servicios de
Apoyo -
D¡ál¡sis

APD 1.2 l OEM Documento que describe los proced¡mientos de hemodiál¡sis, peritoneo diálisis y sistema
éstandar¡zado de reoistros.

APD 1.3 l OEM Proorama dé caDacitac¡ón a oac¡entes v/o fam¡l¡ares en oeritoneo diális¡s.
APD 1.4 l OEM Proqrama de control de cal¡dad del aqua tratada Dara hemodiálisis.

Servic¡os de
Apoyo -

Rad¡oterao¡a

APR 1.2 1"EM Documento que descr¡be los proced¡mientos de rad¡oterapia.
APR 1.3 1"EM Docurnento oue descr¡be el sistema de control de calidad de la radioteraDia.
APR 1.4 l OEM Documento oue descr¡be las características de los req¡stros clínicos.

Serv¡c¡os de
Apoyo -

Anatomia
Patolóqica

APA 1.2 l OEM Documento oue descr¡be los procesos de la etaDa pre-analít¡ca.

APA 1.3 1"EM Documento que descr¡be los procesos de la etapa analítica y post analítica.

APA 1.4 l OEM Documento que describe las cond¡ciones de b¡osegur¡dad en todas las etapas del proceso

Servic¡os de
Apoyo -

Ouimioterao¡a

APO 1.2 l OEM Documento oue describe Drotocolos de tratamiento de ou¡mioterapia v sistema de reqistros.

APQ 1.3 1"EM Documento que describe los procedim¡entos relacionados con quim¡oterapia.

Servicios de
Apoyo -

Imagenología

API 1.2 l OEM Documento que describe los proced¡mientos ¡mageno¡ógicos que ¡nvolucran proced¡mientos
¡nvasivos.

APt 1.3 l OEM Documento que describe los requ¡s¡tos de la sol¡c¡tud de examen y ¡as ¡nd¡cac¡ones que deben
entreoarse al oac¡ente antes v desoués de los Droced¡mientos.

Servic¡os de
Apoyo -

K¡nesioterap¡a

APK 1.2 l OEM Documento que describe los requ¡sitos de preparac¡ón del paciente prev¡o a la ejecución de
orocedim¡entos de k¡nes¡oteraD¡a reso¡rator¡a.

APK 1,3 lOEM
Documento que descr¡be las contraindicac¡ones para ejecuc¡ón de procedimientos específ¡cos
v orevenc¡ón de eventos adversos relacionados con la rehabilitación kinés¡ca.

Serv¡cios de
Apoyo -
Medicina

APlr 1.2 lOEM Documento que descr¡be los Droced¡m¡entos relacionados con el proceso de transfusión.

Servic¡os de
Apoyo -

Atención de
Donantes

APDS 1.1 10 Etvl Documento que describe los procedim¡entos de donac¡ón de sangre.

Documento que describe la obligación de someter a aprobac¡ón ét¡ca todas las
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GCL 1.3 lOEM Plqgrama de control de cal¡dad del agua tratada para hemodiál¡sis.
GCL 1.4 l OEM Documento oue describe Droced¡m¡entos de enfermería.
GCL 1,5 1"EM Documento que descr¡be el Drotocolo de rean¡mación card¡oDUlmonar.

l OEM Documento oue describe los criter¡os de ¡nd¡cación médica de transfusión.

GCL 1.7 l OEM Documento que describe procedim¡entos relacionados con el proceso de toma de muestra y
su traslado.

GCL 1.8
lOEM Documento oue descr¡be el oroced¡miento de incorDorac¡ón de nuevos fármacos.
2OEN4 Documento que describe el Drocedimiento de incorDoración de nuevos ¡nsumos.

GCL 1.9 lOEM Documento que describe proced¡m¡entos relacionados con med¡camentos.
GCL 1.10 lOEM Documento oue describe el Drocedimiento de almacenam¡ento de mater¡al estéril.

GCL 2.1 1"EM
Documento que descr¡be el s¡stema de vigilancia de eventos adversos asociados a la
atenc¡ón.

GCL 3.1 l OEM Documento que describe el sistema de vigilancia de infecciones del torrente sanguíneo
asociada a accesos vasculares

GCL 3.2 lOEM Documento oue describe las med¡das de Drevenc¡ón de IAAS
Acceso,

Oportunidad y
Continuidad de

la Atención

AOC 1.1 l OEM Documento que descr¡be el s¡stema de alerta y orqanización en caso de emergenc¡a.

AOC 2.1 lOEM Documento oue describe los elementos relac¡onados con la derivación de Dacientes.

AOC 2.2 lOEM Documento que descr¡be el sistema de entrega de turnos.

Competencias
del Recurso

Huma no

RH 2.1 l OEM Proorama de orientac¡ón,
RH 3.1 l OFM Proqrama de capac¡tación.
RH 4.1 2OEM Proqrama de control de riesqos,

RH 4.2 lOEM
Documento que descr¡be el procedim¡ento para el manejo de acc¡dentes del personal con
mater¡al contam¡nado con sanore o flu¡dos coroorales.

Registros

REG 1.1 1"EM Documento oue describe la existenc¡a de f¡cha clínica ún¡ca ¡ndividual y su maneto.
REG 1.2 lOEM Documento oue describe las caracter¡sticas de los reqistros c¡ínicos.

lOEM
Documento que descr¡be los ioformes que deben ser entregados al paclente respecto de las
orestaciones real¡zadas.

Seguridad del
Equ¡pam¡ento

EQ 1.1 lOEM Documento oue descr¡be el oroced¡m¡ento de adouis¡ción de eouiDam¡ento.
EO 7.2 lOEM Documento oue descr¡be un sistema del sequim¡ento de v¡da út¡l de equipamiento relevante.

2OEM Proorama de manten¡miento Drevent¡vo del eouioamiento.

Seguridad de
las

Instalaciones

INS 1.1 2"EM Documento oue describe el Dlan de Drevención de incend¡os.
INS 2.1 2OEM Documento que descr¡be el plan de evacuac¡ón.
INS 3.1 2OEM Proqrama de manten¡miento Dreventivo de ¡nstalaciones.

INS 3.2 2OEM
Documento que describe el plan de cont¡ngenc¡a en caso de interrupc¡ón del sumin¡stro
eléctr¡co.

D¡gn¡dad del
Paciente

DP 1.2 l OEM Dócumento oue descr¡be el Droced¡miento de oestión de los reclamos.

DP 2,1 lOEM
Documento que describe la obligación de someter a aprobación ética todas las
invest¡oac¡ones en seres humanos.

Gestión de Ia
Calidad

CAL 1.I l OEM Oocumento que descr¡be la Do¡ít¡ca de calidad de la inst¡tución.
3OEM Proqrama de cal¡dad.

Gestión de
Procesos

GP 1.1 l OEM Documento oue describe el Drotocolo de rean¡mación cardiopulmonar básica.

GP 1.2 lOEM
Documento que descr¡be los procedim¡entos relac¡onados con el proceso de toma cle muestra
v su traslado.

GP 1.3 1"EM Documento que descr¡be los proced¡m¡entos de los procesos anqlitico! y p99! e!q!j!l!q.
1.5 lOEM Documento oue descr¡be las condic¡ones de b¡osequr¡dad.

GP lOEM
Documento que describe los procedimientos relacionados con precauciones estandar y uso
de antiséoticos-

GP 1.7 1"EM Documento oue descr¡be el Drocedim¡ento de adou¡s¡c¡ón de.eactivos e ¡nsumos.

GP 1.8 1"EM Documento oue describe el procedim¡ento de almacenam¡ento de material estérrl.

Oportunidad y
Cont¡nuidad de

la Atenc¡ón

AOC 1.1 1"EM
Documento que descr¡be el sistema de alerta y organización en caso de que ocurra una
emeroenc¡a.

AOC 1.2 lOEM Documento oue describe el s¡stema de onorización de la atencrón de los Dacientes.
AOC 1.3 1'EM Documento oue describe la notif¡cación de resultados críticos.

ComDetencias
RH 2.1 lOEM Proorama de or¡entación.
RH 3,1 l OEM Proq.ama de caDacitac¡ón.

del Recurso
Humano RH 4.1 l OEM

Documento que describe el proced¡miento para el manejo de accidentes relacionados con
sangre o flu¡dos corporales de riesgo.
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Reg¡stros
REG 1.1 lOEM Documento oue descr¡be las característ¡cas de los ¡nformes de resultadc,.

lOEM
Documento que describe los procedim¡entos de entrega y conservac¡ón de ¡nformes de
resultados.

Seguridad del
Eou¡oamiento

EO 1.1 l OEM Documento oue descr¡be el Droced¡miento Dara la adou¡sic¡ón de eou¡oam¡ento.
EO 2.1 l OEM Proqrama de mantenimiento Dreventivo de eouiDos.

Seguridad de
las

Instalac¡ones

INS 1.1 2OEM Documento que descr¡be el plan de prevenc¡ón de incend¡os,
rNs 2.1 2OEM Documento oue descr¡be el olan de evacuación.
INS 3.1 2OEM Documento oue describe el manten¡miento Drevent¡vo de las ¡nstalac¡ones.

D¡gn¡dad del
Pac¡ente

DP 1.2 lOEM Documento oue describe el Droced¡m¡ento de oestión de los reclamos.
DP 2,I l OEM Documento oue descr¡be la obtención del consentim¡ento informado.

DP 3.1 lOEM
Documento que describe la obl¡gación de someter a aprobac¡ón ética todas las
¡nvest¡oac¡ones en seres humanos.

DP 4.2 3OEM Proqrama de suDerv¡sión de las actividades oue Dueden eiecutar los alumnos,

DP 5.1 2OEM
Documento que descr¡be las situac¡ones que deben someterse y el proced¡m¡ento para la
oresentac¡ón de cásos al cómité de ét¡ca.

Gestión de la
Cal¡dad cAL 1.1

l OEM Documento oue descr¡be la oolítica de calidad de la institución.
3OEM Proqrama de cal¡dad.

Gest¡ón
Clin ica

GCL 1.1 lOEM Documento oue descr¡be los oroced¡mientos de enfermer¡a.
GCL 1.2 l OEM Documento oue descr¡be el orotocolo de reanimación cardioDulmonar avanzada.
GCL 1.3 l OEM Documento oue describe el Drocedimiento de contención física de pacientes.

GCL 1.4 l OEM Documento que descr¡be los cr¡ter¡os de ingreso, egreso y derivación de pacientes con
¡ntento de suicid¡o.

GCL 1.5 l OEM Documento oue describe el oroceso de identificac¡ón de oacientes.

GCL 2.1 lOEM
Documento que describe las medidas de prevenc¡ón de eventos adversos asociados a

Drocesos as¡stenc¡ales.

l OEM Documento que descr¡be las medidas de prevenc¡ón de eventos adversos asociados al tipo
de oac¡entes.

GCL 2.3 l OEM Documento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asoc¡ados a la
atenc¡ón.

GCL 3.1 2OEM
Documento que descr¡be las IAAS v¡9¡ladas, el proced¡miento de vig¡lanc¡a y los cr¡terios de
not¡f¡cac¡ón.

GCL 3.2 l OEM Documento oue descr¡be las med¡das de prevenc¡ón de IAAS

Acceso,
Oportun¡dad y
Cont¡nuidad

de la Atenc¡ón

AOC 1.1 lOEM Dócümento oue descr¡be el s¡stema de alerta v oroan¡zac¡ón en caso de emerqencia.
AOC 1.2 l OEM Documento que descr¡be el sistema de categor¡zación de pacien!e!-
AOC 2.1 l OEM Documento oue descr¡be los elementos relacionados con la der¡vación de pac¡entes.

AOC 2.2 lOEM Documento oue descr¡be el sistema de entreqa de turnos.

Competencias
del Recurso

Humano

RH 2.1 lOEM Proarama de ¡nducción.
RH 2.2 l OEM Proorama de or¡entac¡ón
RH 3.1 lOEM Próorama de caDacitac¡ón.
RH 4.1 lOEM Documento que describe el procedim¡ento para el maneio de accidentes.
RH 4.2 l OEM Proqrama de vacunac¡ón del personal.

Registros

lOEM Documento oue describe la existenc¡a de f¡cha clínica ún¡ca indiv¡dual y su manelo.
REG 1.2 lOEM Documento oue describe los reqistros cl¡nicos,

REG 1.3 lOEM
Documento que describe los informes de prestac¡ones que deben ser entregados al
oactente.

REG 1.4 lOEM
Documento que describe los proced¡mientos de entrega, recepción y conservación de f¡chas
clínicas.

seguridad del
Equ¡pamiento

EO 1.1 lOEM Documento oue describe el Drocedim¡ento de adouisrción de equioamiento.
EO 1.2 lOEM Documento oue descr¡be un sistema del seouimiento de v¡da út¡l de equ¡pamiento relevante.
EO 2.1 2OEM Proqrama de manten¡m¡ento prevent¡vo de equiDos críticos.

EQ 3.1 lOEM
Documento que descr¡be el perfil técnico o profesional del personal autorizado para operar
eouiDos relevantes.

Segur¡dad de
las

Instalac¡ones

INS 1.1 2OEM Documento que describe el p¡an de prevención dejncerc!9f
INS 2.1 2O EN4 Documento que descr¡be el plan de evacuac¡ón.
INS 3.1 2"EM Proqrama de manten¡m¡ento orevent¡vo de instalac¡ones.

rNs 3.2 20 Etu
Documento que descr¡be el plan de cont¡ngenc¡a en caso de interrupc¡ón del sum¡nistro
eléctr¡co v de aoua Dotable.
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Servic¡os de
Apoyo -

Laboratorio
L nlco

APL 1.2 lOEM
Documento que descr¡be ¡os procedim¡entos relacionados con el proceso de toma de
muestra v su traslado.

APL 1.3 l OEM Documento que describe los procedimientos respecto de los procesos de las etapas
analít¡cas v Dost analít¡ca.

APL 1.5 l OEM Documento oue descr¡be las condic¡ones de bioseouridad en todas las etaoas del Droceso.

Serv¡cios de
Apoyo -
Farmac¡a

APF 1.1
2OEM Documento oue descr¡be el orocedimiento de adou¡sición de med¡camentos.
3OEM Documento oue descr¡be el oroced¡miento de adouisic¡ón de insumos.

APF 1.2
2OEM Documento oue define el stock mínimo de medicamentos e insumos.
3OEM Documento oue describe el s¡stema de reoos¡ción del stock mínimo.

APF 1,3 lOEI{ Documento oue describe los oroced¡m¡entos de farmacia.
APF 1.4 lOEM Documento oue descr¡be los Droced¡mientos de farmacia en las unidades clinicas.

Servicios de
Apoyo -

Esteril¡zac¡ón

APE 1.3 1"Et4 Documento oue descr¡be los métodos de esterilización

APE 1.4 lOEM Documento que descr¡be el proced¡miento de almacenamiento de material estéril.

Servicios de
Apoyo -

Transporte de
Pacientes

APT 1.2 1"EM Documento que descr¡be proced¡mientos relacionados con el transporte de pacientes.

Dign¡dad del
Pac¡ente

DP 1.2 lOEM Documento oue describe el Drocedimiento de qest¡ón de los reclamos.
DP 2.1 1"EM Documento oue describe la obtención del consentimiento ¡nformado.

DP 3.1 lOEM
Documento que describe la obligación de someter a aprobación ética todas las
investioaciones en seres humanos.

Gest¡ón de la
Calidad cAL 1.1

1OEN4 Documento oue describe la Dolit¡ca de cal¡dad de la ¡nst¡tución.
3"EM Proqrama de calidad.

Gestión de
Procesos

GP1 l OEM Documento que describe el procedimiento de evaluac¡ón pre.anestésica.
GP L.2 lOEM Documento oue describe los Drocedim¡entos de enfermería.

1.3 l OEM Documento oue describe el orotocolo de reanimación cardiopulmonar básica v/o avanzada,

GP 1.4 lOEM
Documento que descr¡be los proced¡mientos de obtenc¡ón, reg¡stro, rotulación, traslado y
receDc¡ón de b¡oos¡as.

GP 1.5 lOEM Documento que descr¡be Ios proced¡m¡entos ¡magenológicos de mayor r¡esgo

GP 1.6 1"EM
Documento que descr¡be la sol¡citud de exámenes e indicaciones en procedim¡entos
imaoenolóoicós

GP I,7 1O EM Documento oue describe las med¡das de Drevenc¡ón de IAAS.
GP 1.8 1"EM Documento oue describe el orocedimiento de adouis¡ción de fármacos e insumos.
GP 1.9 l OEM Documento oue describe los Drocedim¡entos relacionados con medicamentos.

GP 1.10 1"EM Documento oue descr¡be el Drocedimiento de almacenamiento de material estér¡1.

GP 2.1 l OEM Proorama de viqilanc¡a de eventos adversos.

Oportun¡dad y
Continuidad de

la Atención

AOC 1.1 lOEM
Documento que describe el s¡stema de alerta y organizac¡ón en caso de que ocurra una
emeroencia.

AOC 1.2 l OEM Documento que describe el s¡stema de ordenam¡ento y prior¡zación de los pacientes.

AOC 1.3 lOEM Documento oue descr¡be la notificac¡ón de resultados crít¡cos.
AOC 2.1 l OEM Documento oue describe el orocedimiento de der¡vación de oacientes.

Competencias
del Recurso

Humano

RH 2.1 lOEM Proorama de orientac¡ón.
RH 3.1 l OEM Proqrama de capacitación.
RH 4.1 2OEM Proorama de control de r¡esqos a exDos¡c¡ones.
RH 4.2 1"EM Documento oue descr¡be el orocedimiento oara el maneio de accidentes

Registros

l OEM Documento oue describe las características de los informes de resultado

l OEM Documento que descr¡be los proced¡mientos de entrega y conservac¡ón de informes de
resultados.

l OEM Documento oue descr¡be la informac¡ón escr¡ta que debe ser entregada al pac¡ente.

Seguridad del
Equ¡pam¡ento

EO 1.1 1"EM DocLrmento due descr¡be el Droced¡miento Dara la adouisic¡ón de eouioamiento.
EO 2.1 l OEM Proqrama de mantenim¡ento prevent¡vo de equipos.

EQ 3.1 1"EM
Documento que descr¡be el perf¡l técnico o profes¡onal del personal autorizado para operar
eouiDos relevantes.

Seguridad de
las

Instalaciones

tNs 1.1 2ÓEM Documento que descr¡be el Dlan de orevenc¡ón de ¡ncendios.
rNs 2.1 2OEM Documento oue desc.¡be el olan de evacuación.
INS 3.1 2OEM Documento oue describe el manten¡m¡ento Drevent¡vo de las instalac¡ones.

INS 3.2 l OEM Documento que descr¡be el plan de contingencia en caso de ¡nterrupc¡ón de sumin¡stro
eléctrico.
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Dign¡dad del
Pac¡ente

DP 7,2 l OEM Documento oue descr¡be el Droced¡m¡ento de qestión de los reclamos.
DP 2.! l OEM Documento que descr¡be la obtención del consentim¡ento informado.

DP 3.1 l OEM Documento que describe la obl¡gación de someter a aprobación ética todas las
¡nvest¡oaciones en seres humanos.

DP 5.1 2OEM Documento oue describe el orocedimiento Dara la Dresentac¡ón de casos al comité de ética.
Gest¡ón de la

Cal¡dad
cAL 1.1

l OEM Documento oue describe la Dolítica de calidad de la ¡nst¡tución.
3OEM Proorama de cal¡dad.

Gest¡ón Clín¡ca

GCL 1.2 l OEM Documento oue describe los Drocedim¡entos relacionados con orotocolos de radioterao¡a.
GCL 1.3 lOEM Documento oue describé él s¡stemá de control dé calidád de la radroteraoia.
GCL 1.4 lOEM Documento oue descr¡be el Drotocolo de rean¡mación card¡oDulmonar básica.
GCL 1.5 1o El.4 Documento oue describe el Drocedim¡ento almacenamiento de material estéril.
GCL 2.1 lOEM Documento oue describe el sistema de vioilancia de eventos adversos

Oportunidad y
Cont¡nuidad de

la Atención

AOC 1.1 lOEM Documento que descr¡be el s¡stema de alerta y organización de la atención de emergencia.

AOC 2.1 l OEM Documento oue describe el sistema de der¡vación.

Competencias
del Recurso

ñumano

RH 2.1 lOEM Proorama de onentacrón.
RH 3.1 l OEM Proarama de caDacitac¡ón.
RH 4.1 2OEM Proorama de control de r¡esqos a exDosiciones.
RH 4.2 lOEM Documento oue descr¡be el proced¡m¡ento para el maneio de accidentes

Reg¡stros

REG 1.1 lOEM Documento oue describe la existencia de ficha clínica única y su maneio
l OEM DocLrmeñto oue descr¡be las características de los reo¡stros clínicos.

REG 1.3 lOEM Documento oue descr¡be el sistema de reo¡stro de entreqa v receDc¡ón de fichas.
REG 1.4 lOEM Documento oue descr¡be la información escnta oue debe ser entreoada al Daciente.

Seguridad del
Equipamiento

EO 1.1 l OEM Documénto oue describe el Drocedim¡ento de adou¡sición de eouiDam¡ento.
EO 2.7 lOEM Documento que desc.¡be el Droqrama de manten¡m¡ento preventlvo de equipos cr¡tacos.

EO 3.1 lOEM Documento oue describe el Derfil técn¡co o Drofesional del 0ersonal autor¡zado
Seguridad de

las
Instalaciones

INS 1.1 2OEM Documento oue describe el Dlan de Drevención de incend¡os.
INS 2.1 2OEM Documento oue descr¡be el Dlan de evacuación.
INS 3.1 2OEM Documento oue describe el manten¡miento Drevent¡vo de las instalaciones.

Ámbito/ característica Elemento
méd¡ble

DOCUMENTOS CONtE]nPIAdos EN EI ESTÁNDAR GENERAL DE ACREDITACION PARA
SERVICIOS DE RADIOTERAPIA

Dignidad del
Paciente

DP I.2 l OEM Documento oue describe el procedim¡ento de qestión de los reclamos.
DP 2.1 l OEM Documento oue describe la obtención del consentimrento Informado.

DP 3.1 l OEM Documento que descr¡be la obl¡gac¡ón de someter a aprobación ética todas las
investioacionés en seres humanos.

oP 4.2 3OEM Proorama de suoerv¡sión de las Drácticas clínicas relevantes eiecutadas por los alumnos.
DP 5.1 2OEM Documento oue describe el procedimiento para la presentación de casos al comité de ét¡ca,

Gestión de la
Ca¡idad

cAL 1.1
l OEM Documento oue describe la oolítica de calidad de la institución.
3OEM Proorama de calidad.

Gestión Clínica

GCL 1.1 l OEM Documento oue descr¡be los Droced¡mientos de enfermeria.
GCL 1.2 l OEM Documento oue describe el Drotocolo de reanimac¡ón cardiopulmonar bás¡ca y avanzada.
GCL 1.3 lOEM Documento que describe los cr¡ter¡os de ind¡cac¡ón médlca de transfu

GCL 1.5 l OEM Documento que descr¡be los protocolos de tratam¡ento de quimioterapla y slstema de
reo¡stro.

l OEM Documento oue descr¡be los Droced¡m¡entos de d¡sDosic¡ón v elim¡nación de desech9a

GCL 1.7 lOEM
Documento que describe los procedim¡entos relacionados con el proceso de toma c,e muestra
de exámenes de laborator¡o.

GCL 1.8 l OEM Documento oue descr¡be el Droced¡miento de adou¡5ición de medlcamentos e insumoS.

GCL 2.1 l OEM Documento que descr¡be el s¡stema de v¡g¡lanc¡a de eventos adversos asociados a procesos
médicos.

GCL 2.2 lOEM
Documento que describe el s¡stema de vigilanc¡a de eventos adversos asociados a la

atenc¡ón.
GCL 3.1 20EM Documento que descr¡be el sistema de v¡g¡lancia d€jnf€4!S¡9!.
GCL 3.2 lOEM Documento oue descr¡be las medidas de Drevención de IAAS.

Acceso,
ODortunidad v AOC 1.1 lOEM Documento que descr¡be el s¡stema de alerta y organizac¡ón de la atención de emergencra.
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Cont¡nuidad de
la Atenc¡ón AOC 2.1 lOEM Documento oue describe el sistema de der¡vación.

Competencias
del Recurso

Humano

RH 2.1 l OEM Programa de or¡entac¡ón.
RH 3.1 lOEM Proqrama de capacitac¡ón.
RH 4.1 2OEM Proqrama de control de r¡esgos a expos¡ción a sustancias Deliqrosas.
RH 4.2 l OEM Documento que descr¡be el oroced¡miento oara el maneio de accidente!.

Reg¡stros

lOEM Documento oue describe la existenc¡a de ficha clínica ún¡ca v su maneic-
REG 1.2 lOEM Documento eue descr¡be las características de los reo¡stros clínicos.

l OEM Documento oue describe los ¡nformes oue deben ser entreoados al oaciente.

REG 1.4 lOEM
Documento que descr¡be los procedimientos de entrega, recepc¡ón y conservación de f¡chas
clín¡cas.

Segur¡dad del
Equ¡pam¡ento

EO 1.1 lOEM Documento que descr¡be el proced¡m¡ento de adquisic¡ón de equ¡oamiento.
EQ 2.1 lOEM Documento oue describe el Droqrama de mantenim¡ento Drevent¡vo de eouiDos crítrcos,
EO 3.1 lOEM Documento oue descr¡be el Derf¡l técnico o orofes¡onal del Dersonal autorizado.

Segur¡dad de
las

Instalaciones

INS 1,1 2OEM Documento oue descr¡be el Dlan de Drevenc¡ón de incendios.
INS 2.1 2OEM Documento que describe el olan de evacuación.
INS 3.1 2OEM Documento oue describe el manten¡miento Drevent¡vo de las instalac¡ones.

INS 3.2 2OEM
Documento que descr¡be el plan de cont¡ngencia en caso de ¡nterrupción de sum¡nistro
eléctr¡co-

Serv¡cios de
Apoyo -
Farmac¡a

APF 1.2 l OEM Documento que describe el proced¡m¡ento de preparación, almacenamiento y distribución de
medicamentos antineoDlás¡cos.

Serv¡cios de
Apoyo -

Esteril¡zac¡ón
APE 1.2 lOEM Documento que descr¡be el procedim¡ento de almacenamiento de material clín¡co estér¡1.

Ámb¡to/característ¡ca Elemento
med¡blc

DocuMENTos contemplados en el ESTÁNDAR DE aCREDITAGION PARA
SERVICIOS DE ESTERILIZACIÓN

Gest¡ón de la
Cal¡dad

cAL 1.1
lOEM Documento oue describe la oolít¡ca de calidad de la inst¡tuc¡ón.
3OEM Proqrama de cal¡dad.

Gestión de
Procesos

GP 1.1 l OEM Documentó due déscr¡bé los métodos de ester¡l¡zación v desinfección.
GP I.2 lOEM Documento que descr¡be los proced¡mientos de esterllización.
GP 1.3 lOEM Documento oue describe el Drocedim¡ento de almacenam¡ento de mater¡al estéril.
GP 1.4 l OEM Documento oue descr¡be el Droced¡m¡ento de compra de ¡nsumos y material de uso clinica.

Competencias
del Recurso

H umano

RH 2.1 lOEM Proorama de or¡entac¡ón.
RH 3.1 1"EM Proqrama de caDac¡tación.
RH 4,1 2 OEM Prooram¿ de control de riesoos a exoos¡ciones.
RH 4.2 lOEM Documento que descr¡be el proced¡m¡ento para el manejo de accidentes.

Reoistros REG 1.1 lOEM Documento oue describe Ias caracter¡st¡cas de Ios reoistros.

Seguridad del
Equipamiento

EO 1.1 l OEM Proorama de manten¡miento Dreventivo de eouiDos relevantes.

EQ 2.1 lOEM
Documento que descr¡be el perf¡l técnico o profesional del personal autorizado para operar
eoú¡Dos relevantes.

Seguridad de

Instalac¡ones

INS 1.1 20EM Documentó due descr¡be el Dlan de orevención de incendios.
INS 2.1 2"EM Documento que describe el plan de evacuac¡ón.
INS 3.1 2OEM Documento que describe el manten¡miento prevent¡vo de las instalaciones,

INS 3.2 lOEM
Documento que descr¡be el plan de contingencia en caso de ¡nterrupción de suministro
eléctr¡co.

UNIDAD DE FISCALIZACIÓN EN CALIDAD

Página 40 de 40


