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13° Encuentro Prestadores Institucionales
Nacional de ) .,
Calidad en Salud Procesos de Acreditacion

» A lafecha se han realizado mas de 1600 procesos de acreditacion.

» 866 prestadores institucionales acreditados.

(Fecha corte: 25-09-2024)



15° Encuentro Segun Estandar de Acreditacion
Nacional de ]
Calidad en Salud Prestadores Acreditados

N° Prestadores Acreditados por Estandar 866 prestadores acreditados
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13° _Encuentro Prestadores Institucionales
Nacional de

Calidad en Salud Procesos de Acreditacion

» A lafecha se han realizado mas de 1600 procesos de acreditacion.

» 866 prestadores institucionales acreditados.

» Antes del ano 2019, el 13 % de los prestadores NO acreditaba
en su 1° proceso de acreditacion.



13° Encuentro
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Calidad en Salud
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N° Prestadores NO Acreditados por Estandar
(2009-2018)
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Atencion Abierta Atencién Cerrada M At. Psiquidtrica Cerrada Didlisis ®Imagenologia M Laboratorios Clinicos

Segun Estandar de Acreditacion

Prestadores No Acreditados 2009 - 2018

625 procesos de acreditacion
realizados antes del ano 2019.

80 prestadores no acreditan en

su primer proceso de
acreditacion.

No cumplen 100% de
caracteristicas obligatorias.

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° _Encuentro Prestadores Institucionales
Nacional de

Calidad en Salud Procesos de Acreditacion

Decreto Exento N°5, MINSAL — 15/01/2019
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13° Encuentro

. Prestadores Institucionales
Nacional de _ B
Calidad en Salud Procesos de Acreditacion

» A lafecha se han realizado mas de 1600 procesos de acreditacion.
» 866 prestadores institucionales acreditados.

» Antes del afio 2019, el 13 % de los prestador no acredita en su 1° proceso de acreditacion.

» A partir del afio 2019, se han realizado 1008 procesos
de acreditacion.

»S06lo 9 prestadores NO acreditados (0,89%).

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° _Encuentro Segun Estandar de Acreditacion
Nacional de ]
Calidad en Salud Prestadores NO Acreditados 2019 - 2024

N° Prestadores No Acreditados segun Estandar
(2019 - 2024)
9 Prestadores No Acreditados

13% (antes del 2019)

¢

0,89% (después del 2019)

Atencion Abierta Atencion Cerrada Didlisis = Laboratorios Clinicos Quimioterapia

(Fecha corte: 25-09-2024)



15° Encuentro Prestadores Institucionales
Nacional de _ B
Calidad en Salud Procesos de Acreditacion

» A la fecha se han realizado mds de 1600 procesos de acreditacion.

» 866 prestadores institucionales acreditados.

» Antes del afio 2019, el 13 % de los prestadores no acredita en su 1° proceso de acreditacion.
» A partir del afio 2019, se han realizado 1008 procesos de acreditacion.

» Solo 9 prestadores no acreditados (0,89%).

»15% de los 1008 procesos realizados a contar del aino 2019, han
resultado “En situacion de ser acreditado con observaciones”

m——) PLAN DE CORRECCION

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° _Encuentro Prestadores Institucionales
Nacional de

Calidad en Salud Procesos de Acreditacion

Resultados de Procesos de Acreditacion
realizados entre el afio 2019 y 2024 N = 1008 procesos realizados

849 procesos acreditados

0 re-acreditados

150 procesos —» /en situacion
de ser acreditad6s con

9 procesos — no acreditados

m No acreditados = Acreditados En SACO

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° _Encuentro Prestadores Institucionales
Nacional de

Calidad en Salud Procesos de Acreditacion 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO

segun numero de proceso de acreditacion N =999 procesos
600
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14% 124 23% 42%
100 74
_ : s
0 [ —
Primer proceso Segundo proceso Tercer proceso Cuarto proceso

H Total procesos B SACO

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° Encuentro
Nacional de

Segun Estandar de Acreditacion
Calidad en Salud Prestadores Acreditados 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO 40 prestadores en situacion de

en un 1°proceso de acreditacion seguin Estandar ser acreditado con
observaciones.

70% corresponden a
prestadores de atencion abierta

28

Atencién Abierta Atencion Cerrada Diadlisis = Imagenologia = Laboratorios Clinicos

(Fecha corte: 25-09-2024)



hl';:iE:::le;:ro Prestadores Institucionales
Calidad en Salud Procesos de Acreditacion 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO
segun numero de proceso de acreditacion

600
500
400
331

300

200

12% 124 23% 42%
100
0 ] I —
Primer proceso Segundo procesq, Tercer proceso Cuarto proceso

H Total procesos B SACO

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° Encuentro Segun Estandar de Acreditacion
Nacional de

Calidad en Salud Prestadores Acreditados 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO 74 prestadores en situacion de

en un 2°proceso de acreditacion segun Estandar ser acreditado con
observaciones

14 55% corresponden a prestadores
de atencidn cerrada
1 —
22% corresponden a centros de
dialisis
= 19% corresponden a prestadores
de atencidn abierta

Atencién Abierta Atencion Cerrada = At. Psiquiatrica Cerrada Didlisis = Imagenologia = Laboratorios Clinicos

(Fecha corte: 25-09-2024)



hl';:iE:::le;:ro Prestadores Institucionales
Calidad en Salud Procesos de Acreditacion 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO
segun numero de proceso de acreditacion
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(Fecha corte: 25-09-2024)



13° _Encuentro Segun Estandar de Acreditacion
Nacional de ]
Calidad en Salud Prestadores Acreditados 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO 28 prestadores en situacion de

en un 3°proceso de acreditacion segun Estandar ser acreditado con
observaciones

82% corresponden a prestadores
de atencidn cerrada

14% corresponden a prestadores
de atencidn abierta
= 4% corresponden a centros de
dialisis

Atencién Abierta Atencién Cerrada Didlisis

(Fecha corte: 25-09-2024)



hl';:iE:::le;:ro Prestadores Institucionales
Calidad en Salud Procesos de Acreditacion 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO
segun numero de proceso de acreditacion

600
525

500
400
331

300

200

12% 14% 124 23%
100 74
] - —

Primer proceso Segundo proceso Tercer proceso Cuarto proceso

H Total procesos B SACO

(Fecha corte: 25-09-2024)



13° Encuentro Segun Estandar de Acreditacion
Nacional de

Calidad en Salud Prestadores Acreditados 2019 - 2024

N° Prestadores con resultado en SACO 8 prestadores en situacion de ser
en un 4°proceso de acreditacion segun Estandar acreditado con observaciones

62,5% corresponden a
prestadores de atencion cerrada

25% corresponden a prestadores
de atencidn abierta

12,5% corresponden a centros
5 de dialisis

Atencién Abierta Atencién Cerrada Didlisis

(Fecha corte: 25-09-2024)



h!;:iE:::le;:ro Procesos de Acreditacion
Calidad en Salud Dificultades que estan presentando los prestadores
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h::;iE:::le;:ro Procesos de Acreditacion
Calidad en Salud Dificultades que estan presentando los prestadores

équeé esta

épor qué?
porq pasando?




15° Encuentro Procesos de Acreditacion
Nacionalde - .
Calidad en Salud Dificultades que estan presentando los prestadores

¢Qué caracteristica no
cumplimos?




13° Encuentro y
Nacional de Atencion Cerrada

Calidad en Salud . Caracteristicas incumplidas




13° Encuentro Atencion Abierta
Nacional de ' L L. i i
Calidad en Salud Caracteristicas incumplidas
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Centros de Dialisis
Caracteristicas incumplidas

Calidad en Salud
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. Laboratori ini
Calidad en Salud orios Clinicos y Atencion Psiquiatrica Cerrad
a

Caracteristicas incumplidas

MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA

LABORATORIOS cLNICOS

MANUAL DEL ESTANDAR
'GENERAL DE ACREDITALION PARA
PRESTADORES INSTITUCIDAALES
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13° Encuentro
Nacional de
Calidad en Salud

No cuenta con el afiche de
atencidn preferente

Ambito: Dignidad del Paciente
Caracteristica incumplida — DP 1.1

LE.S pe;ana v =
 *913s Mayores de 6 47
con discapacidad tienen ;;-:,if,fg.m“

ATECIOM PREFERENTE |

Las personas mayores de 60 afios
* CEdulz de |dentidad,

* Fasaporte.

+ Expepcibnalmente, cualguies otro documenta emanado
da autoridad competente gue acredite s =
identidad y edad de| beneficiada. e



w 15° Encuentro Ambito: Gestion de la Calidad
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — CAL 1.1

CAL1.1-2°EM

Designacion de encargada de
calidad no considera horas

CAL 1.1 - Segundo elemento medible: Existe un profesional a cargo del Programa de Calidad nivel institucional,
Direccion o Gerencia

| Dacumenta: Resaluclon Exenta

W? Ragaluclion: 1502 | Voraion: M [ Facha: 22 Noviembra 2019
I Elaborada por: | Il Aprobado Flrmads por: |
[ | |
: Caractor I|1-.1I[||-:||:n|.|.'||: ‘-1]. Facha Wi In: F-.I-:1'|.-'I1'r11lmll 2024 . e l:-.:|u|||.'|-.:‘ =4
Cargo: Encargada del departamento de
Nombre del responsable: | [| Profesion:| | | Calidad y Seguridad del gcients
' Cargo especifica (Si/No) | Funclones L‘.—'u[ ] N® de horas asignadas Mo Indica

I




13° Encuentro Ambito: Gestion de la Calidad
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — CALA\.1

CAL1.1-3°EM

No cuenta con programas

anuales para todo el periodo
evaluado , (05 ~yrama de calidad que incorpora un sistema de evaluacion anual de los
' ~zyuridad de los pacientes.
Direccion o Gerencia
~0: Programa Anual de Calidad Institucional Enero - Diciembre 2021
-0 Por: Aprobado por
de Calidad (S) Directora (s) - ... ...
Anos evaluados: | 2021
Incluye (SI/NO) | 1. Sistema de evaluacion anuall | NO ) 2. Aspectos relevantes para la sequridad de pacientes | SI
Breve descripcion del contenido del documento: Se tide a lAista “Programa Anual de Calidad Institucional Enero - Diciembre

i

=
'

_gg—

e \ e
No incluye un sistema de
evaluacion anual



13° Encuentro Ambito: Gestion de la Calidad

Nacional d .. .
c:fi:?a?enesmud Caracteristica incumplida - CAL 1.1

Observaciones: El prestador no presenta Programa de Calidad para anos 2021 y 2022 aludiendo que se acoge a circular IP N° 1
del 2022. Los Programas de Calidad anual son relevantes para resguardar la calidad y sequridad asistencial y su mejora continua,
por lo tanto, este documento por la importancia que tiene no puede estar acogido a la circular aludida por el prestador. En

consecuencia, se da por incumplido este elemento medible.

Teniendo a la vista los dos documentos presentados por el prestador, se determina el incumplimiento del elemento medible dado
que, el prestador expone objetivos gue no disponen de posibilidades de medicidn, no incluye metas ni umbral de logro, ni plazos
de cumplimiento, las actividades del programa son insuficientes para el alcance de los objetivas y no existe un modelo de evaluacian
gue incluya indicadores de logro.

Observaciones: Se tienen a la vista los programas de calidad de los afos 2020, 2021, 2022 y 2023. Se describe en detalle los
Programa de Calidad de los afios 2022 y 2023, segun indicaciones de Directora Técnica.

Los programas de calidad presentados por el prestador no incorporan un sistema de evaluacion anual. Documento no especifica
cuando se da por cumplida cada una de las metas que contienen mas de una actividad, ni tampoco define el cumplimiento global
del Programa de Calidad. De acuerdo a lo anterior no cumple el elemento medible.




13° Encuentro Ambito: Gestion de la Calidad

Nacionald .. .
cgﬁ?a'?eniamd Caracteristica incumplida — CAL 1.1

CAL1.1-4°EM

El informe de evaluacion del CAL 1.1 - Cuarto elemento medible: Existe un informe que da cuenta de la evaluacion anual, que incluye un analisis de los

programa, no contiene un resultados obtenidos. *
analisis cualitativo y Direccion o Gerencia
cuantitativo de los resultados Nombre del documento: Informe Anual de Evaluacion del Programa de Calidad 2022, cc.ic.v wc varcinne.
obtenidos Elaborado por:
Aprobado por:

. No tiene
Las metas, objetivos y/o -
actividades evaluadas no Afos evaluados:2022 Incluye analisis de los resultados obtenid&{s: No /
coinciden con el programa N~

No realiza evaluacion de e e e e

Dhservacmnes El analms de los Programas de Calidad del periodo retrospectivo evaluado 2020, 2021 y 2022 cuentan

tOd.a.S las mEtas. y_/ O con la evaluacion de cada objetivo definido, sin embargo, no se realiza un analisis alobal del cumplimiento de las
actividades definidas metas del programa.

No presenta informes de todo

el periodo evaluado



13° Encuentro Ambito: Gestion de la Calidad
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — CAL 1.1

Prestador indica que el umbral para el indicador que mide cumplimiento obtencion consentimiento informado es del 96%, lo cual
es discordante con el Pr'ngl'ama de Calidad en el cual senala que es del 100%.

En el Programa de Calidad prestador indica que se evaluara en forma anual a traves del cumplimiento de los indicadores definidos
frente a cada meta, sin embargo en evaluacion no se incluye analisis de indicador: de las 3 metas del objetivo N? 4, cuyos
verificadores establecidos_nor prestador fueron: carpeta unica de papel con todos los registros de las atenciones entregadas al
paciente que consulta en . Fichas clinicas con codigo unico de verificacion: RUT o N® de pasaporte en forma transitoria en
aquellos pacientes extranjeros que no hayan regularizado su situacion en el registro civil de identificacion chileno y Archivo
central definido como lugar Unico para almacenaje y resguardo de las fichas clinicas de los pacientes que se atienden EID.

Observaciones;_El documento no cumple con las exigencias del estandar, va que no contiene analisis de los resulfados obtenidos,

no cuenta con lo establecido en el programa de calidad 2022. No indica el motivo de los incumplimientos, que mejoras
implementara; solo se remite a registrar en “analisis” si cumple o no cumple y el porcentaje de cumplimiento obtenido.
Por otra parte, no se observa en todo el contenido del informe que el prestador realice un analisis cuantitativo y cualitativo de lo

cumplido y no cumplido.




13° Encuentro Ambito: Gestidon Clinica
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — GCL 1.6 / GCL 1.7

GCL1.6/1.7-1°EM

GCL1.7 ' i i ot - — =
No presenta documento por Nlolse realizan prestaciones asociadas a la caracteristica, se constata mediante revision AS, autoevaluacion y
. - visita en terreno
no aplicabilidad

El documento no considera la
indicacion de transfusion para
todo tipo de paciente

El documento no define las Ii]hrEI :cdﬂdd dtf — o o= T ———
: : servaciones: En el apartado de indicacion de transfusion en pediatria y neonatologia, no se especifica &l numero de unidades a
unidades a transfundir para o 1 £ dpal , . ! s, - F' = ——
dos los h utilizar en los siquientes tipas de hemocomponentes: sangre completa, plaquetas, plasma, crioprecipitados, transfusion
todos los hemocomponentes infrauterina de glabulos rojos. No registra el nombre de las personas que lo elaboraron, salo senalz al Comité en general,




13° Encuentro Ambito: Gestidn Clinica

Naci ld .- i i
c:fi:?a?enesmud Caracteristica incumplida — GCL 3.1

GCL3.1-3°EM

No existen respaldos de las
reuniones realizadas

No cumple con la
periodicidad de las reuniones

Los temas tratados no cumple
segun la normativa vigente

No participan de las
reuniones todas las personas
que establece la normativa
vigente




13° Encuentro Ambito: Gestidn Clinica
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — GCL 3.1

Hallazgos: Si bien se muestran actas de reuniones del PCI del perodo evaluado, estas no corresponden al Comité de Infecciones

Intrahospitalanas tal como lo indica la Norma Técnica N® 225 fAgosto 2022, sobre programas de prevencion y control de las
IAAS, que senala que penddicamente, al menos cada cuatro meses, el PCI informara al conjunto de jefes de servicios clinicos v
de apoyo (que para estos efectos actda como “"comité de infecciones™) convocados por la direccion del establecimiento sobre el
diagndstico epidemiologico, avances del programa vy planes de intervencion. De esta forma se dara cumplimiento a los estandares
vigentes de acreditacion de prestadores de atencidn cerrada.
Es por esta causa aue no cumple con este elemento medible




13° Encuentro
Nacional de
Calidad en Salud

GCL3.2-1°EM

Protocolo no esta actualizado
segun la normativa vigente

El sistema de vigilancia no es
acorde a la realidad del
prestador

No considera vigilancia para
todas las IAAS

No describe los criterios de
inclusion, exclusion y de
notificacion

Atencion Cerrada
Caracteristicas incumplidas — GCL 3.2

En el documento constatado no se describe lo siguiente:
v Vigilancia de catéter de hemodialisis no se encuentra descnita la realizacion de vigllancia activa de los CHD, como tampoco [z
definicion de |a tasa de HD solo menciona |a informacion pasiva que realiza la enfermera de dialisis a la unidad de TAAS,

» Noge encuenira deseritp 12 para vinilanga de ARFol. incorporacion en |a vigilancia activa en caso de presenten algdn signo o

zintnma de nrohahle inferrian nor ARFi en vinilanca.




h!;:iE:::le;:ro Atencion Cerrada
Calidad en Salud Caracteristicas incumplidas — GCL 3.2

GCL 3.2 -2°EM

No presenta indicadores para
todas las IAAS vigiladas

No establece umbral para
todos los indicadores

-En los documentos presentados, el prestador no define el indicadar y umbral de cumplimiento para el Sindrome Diarreico Aqudo
en Recién Nacidos, considerando que declara realizar prestaciones de Neonatologia para este fipo de pacientes.

Umbrales definidos sobre la

norma ministerial




13° Encuentro Atencion Cerrada

Naci ld .. i i
c:fi:?a?enesmud Caracteristicas incumplidas — GCL 3.2

GCL3.2-3°EM

La vigilancia realizada no
cumple con la normativa pnsiderando que declara

) realizar [:ueJtal::mnEr I:|E Hennamlnma para es tE tlpn de pacientes, F'-::ur lo tanto, la ‘I.fn:ulanma E|:|||:|em|n|c:q|ca no es realizada en
vigente forma periodica v de acuerde a normativa vioente,

La vigilancia no es acorde a lo
descrito en el documento
institucional

No realiza vigilancia de todas

las IAAS

No existe registros de la
vigilancia realizada




13° Encuentro Ambito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atencion

Naci ld .- i i
c:fi:?a?enesmud Caracteristica incumplida - AOC 1.3

AOC1.3-1°EM

No define examenes criticos . . - " . , O .
Documento vigente, no contiene definicion de valores criticos a notificar para el area de microbiologia, Esto debido a gue en enero

para todos las areas o puntos : — . o .
del ario 2022, por modificacion de la normativa, la Baciloscopia dejo de ser el examen de pesquisa de TBC pasando a ser solo parte
El procedimiento no del sequimiento, lo que era efectivo a partir de septiembre 2022, Es decir, desde esa fecha no se ha realizado sequimiento de algin

considera la notificacion para examen critio  en version actualizada de documento en julio 2023 tampoco se definio alquno de los examenes de la cartera de
todas las personas

Respecto de los pacientes ambulatonos, el procedimiento de notificacion de RC presentado por el prestador sefala que este
proceso no les aplica, porque son “pacientes estables”, Basandose en dicha justficacion y pese a ser quien ordena los examenes,

el prestador se excluye de su res pnnfahilidad como parte del proceso de nntiftacic'um sefialando que la responsabilidad es del
Laboratonio Clinico que lo procesa, Esta justficacion no es consecuente con la exigencia de la caracteristica v su aclaracion,




13° Encuentro Ambito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atencion

Naci ld .- i i
c:ﬁ:?a';aenesglud Caracteristica incumplida - AOC 1.3

AOC 1.3 -4°EM

No registra notificacion de
todos los resultados criticos

No presenta informacién para Se utliza el crtenn de cumplimiento de [as prmeras 7, 5l alguna no cumple se evalian todas, /\
Total, de examenes seleccionados 30 | Totdl, de exdmenes que cumplen de acuerdoanoma | (14 )
et : ——

todos los puntos

No cumple los tiempos
definidos para la notificacion

No cumple el procedimiento

de notificacion descrito en el
documento institucional




13° Encuentro
Nacional de

Ambito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atencion
Calidad en Salud Caracteristica incumplida - AOC 2.1

AOC 2.1 CARACTERISTICA AOC 2.1 OBLIGATORIA / HALLAZGOS

CARACTERISTICA AOC 2.1 OBLIGATORIA / HALLAZGOS

ADC 2.1 - Primer elemento medible: Se describe en documento de cardcter institucional los siguientes elementos
‘ relacionados con la derivacion de pacientes,

Direccion o Gerancia
Nambre del documento [ SISTEMA DE DERIVACION ¥ TRASLADO DE PACIENTES
Cadigo: : PP-AN-ADC 2.1 | Versidn:2 Fecha: 16/03/2020
Elaborado por: Direccion de Calidad v Seguridad Asistencial Aprobado por: Direccidn de Calidad v Seguridad Asistencial
Caracter institucional: 51 Fecha vigencia:5 ANDS MN® paginas:1-7
El documento define los siguientes atributos (SI/NO):
1. Responsable que decide derivacion 2. Red de derivacion y procedimiento
3, Tipo v condiciones de transporte 4, Informacion que acompana al paciente




13° Encuentro Ambito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atencion
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida - AOC 2.1

Durante la evaluacion en terreno, se constato que efectivamente frente a situaciones de urgencia y emergencias, el prestador
cumple con el procedimiento descrito en su documento, es decir frente a los diagnosticos definidos como urgencia, efectivamente
se llama al familiar para que traslade a paciente a un centro de urgencia.

Observaciones:

No es posible constatar en el documento tenido a la vista las condiciones de transporte, ya que Indica solo ambulancia de baja y
alta complejidad, y no las condiciones de este, segun lo solicitado por el elemento medible,

En conjunto con lo anterior, no es posible constatar en el documento tenido a la vista Red de derivacion y procedimiento, ya que,
frente a situaciones de riesgo vital de pacientes, indica procedimiento de derivacion, pero no especifica la red de derivacion, solo
describe al SAMU (atencion pre hospitalaria) y que sera trasladado el afectado al servicio de urgencias mas cercano.




h!;:iE:::le;:ro Ambito: Registros
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — REG 1.1

AMBITO REGISTROS (REG)
CARACTERISTICA REG 1.1 OBLIGATORIA / HALLAZGOS

REG 1.1 - Primer elementoe medible: Se describe en documento de cardcter institucional las caracteristicas de los informes de

o _resultados que contempla:
REG 1. 1 = 2 EM | Direccion o Gerencia
Mombre del documente: "Caracteristicas de les informes de resultades imagenaldgicos”

| N® Cédigo: DOC 35 / REG 1.1 | Version: 1 _ | Fecha: febrero 2020
2 Elaborado por: Aprobade por
Los informes de resultados p-ﬂgr.,mm{,lm : _ _
| Caracter institucional: Si | Fecha vigencia: 3 afios | N® paginas: 1-5
constatados no cumplen con "El documento contempla: _ _ o _
. s . 2. Contenidos minimos a llenar por cada tipo de
IOS Conten|dos minimos . 1. Responsable del llenadao 5i | prestacién Si . 3. Legibilidad Si
d@ﬂnidOS en EI dOCU mento REG 1.1 - Segundo elemento medible: Se constata legibllidad v contenldos minimos de Informes de resultados,
institucional — -
Pagina 30
MANUAL DEL ESTANDAR
Eﬁ'{gﬁhﬂﬁés“fﬁg{#ﬂ,?gm Metodologia de constatacion: Para llevar a cabo |a constatacion en terréno, se solicito al referente el primer Informe de resultado
DESTINADOS AL OTORGAMIENTO DE de los 5 primeros dias habiles de los s&ls meses incluldos &n |la evaluacidn (desde mayo hasta octubre). Esto permitio obtener 5
SERVICIOS DE IMAGENOLOGIA resultades por mes (30 registros para todo el periede). Para realizar esta blsgueda, el referente ingresa al computador de la

unldad deé imagenslagis v busca |& carpata deél dia seleccionado, Luago, abré & primer Informe dé resultads que S& encuentrs én
formato “Waord ",

| Punto Verificacién | MN* Informes revisades | MN* Cumplen conténidas minimas N* Cumplen legibilidad
Diréccion o Geréncia | 10 | 4] | L]

00 EURY

CARACTERISTICA REG 1.1 OBLIGATORIA f FUNDAMENTOS
(gmnnnnlm BEEACUD &

[ Pun taje asignado (1-0-MA) | Direccion o Gerencia | 1* elemento medible: 1 2* glemento medibhe
 Umbral de |a caracteristica: 1005 | Puntaje total: 1/2 | Porcentaje obtenido: 50% | Cumple: NO



13° Encuentro
Nacional de

Calidad en Salud

No describe el acceso a la FC

No describe el acceso a todos

los sistemas que conforman la
FC

No establece perfiles de
acceso a la FCE

No considera todos los
registros que conforman la FC

Ambito: Registros

Caracteristica incumplida — REG 1.1

MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE PARA
PRESTADORES

DE ATENCION

E&R,

No define qué tipo de
registros se encuentran en
cada uno de los formatos que
conforman la FC

No describe procedimiento
de vinculacion

No declara los archivos
satélites



13° Encuentro
Nacional de

Ambito: Registros
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — REG 1.1

Observacion: El documento no se describe los diferentes perfiles de acceso ni sus restricciones, ni el momento en que se debera
asignar a los diferentes profesionales la clave que le asequre el acceso a las diferentes plataformas de fa ficha clinica.

Descripcion y manejo de la ficha clinica:
+  Codigo Unico de identificacion: numero de ficha clinica
o Procedimiento de acceso: a ficha clinica en formato papel se accede a traves de solicitud a funcionario SOME. Los
resultados de examenes a traves de plataforma, accediendo solo los profesionales a traves de clave de usuario y clave
personal e intransferible. No describe explicitamente el acceso a ficha clinica electronica, en este caso DAU.
o Vinculacion de las diversas partes: describe que la vinculacion se hace a través del cadigo unico identificatorio que es el

numero de ficha, pero no indica el procedimiento de vinculacion entre las partes de la Ficha clinica descrita.

Observaciones:
El protocolo, no sefiala los documentos que se manejan en formato fisico, como tampoco el procedimiento de la incorporacion de

estos documentos a la ficha electronica, donde se indique el responsable, plazo y como estos se almacenan mientras se incorporan
a la ficha electronica.




13° Encuentro

Nacional de Ambito: Registros
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — REG 1.1

En virtud de hallazgos encontrados en el sequndo elemento medible, que da cuenta de plataformas o software que no estan
descritos en el documento, tales comol | que contiene antecedentes relevantes de la atencion generada por
tecnologo médico de UAPO movil, en relacion prestaciones oftalmologicas; ECICEP Multimorbilidad con tarjetero virtual el

contiene datos clinicos de la atencion de los usuarios con morbilidades cronicas, segun riesgo. Se constata inconsistencias en los
elementos medibles de la caracteristica ficha clinica individual.




13° Encuentro Ambito: Registros
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — REG 1.1

Realiza registros clinicos en
sistemas o registros no
declarados por el prestador

Todo €_3| personal no conoce el Existe inconsistencia entre
manejo de la FC codigo unico definido en el

documento institucional y el
declarado por los
entrevistados

El manejo de la FC no
corresponde al procedimiento
descrito en el documento

No se vinculan los diferentes
formatos o sistemas que
conforman la FC

Todo el personal no accede a Se constata el acceso a los

los registros o sistemas que diferentes sistemas con claves S )
- e constatan registros
conforman la FC genéricas 8
paralelos



13° Encuentro Ambito: Registros
Nacional de

Calidad en Salud Caracteristica incumplida — REG 1.1

Se constata que el procedimieanto descrito por jefe de SOME, no esta en conocimiento de todos los ue no existe

una respussta estandarizada entre ellas, con respecto a como s& realiza la vinculacion de los reqistros clinicos de un paciants, o
COMmoG puéden acceder a &llos,

Ese desconocimiento s& constatd en profesionales médicos, odontdlogos v matrones, quignes no describen como s& accede a los

registros clinlcos electronicos: algunos de los profesionales entrevistados, Incluso declaran no tener acceso a la ficha clinkca
electranica,

_Se cuenta con usuarios y claves genericas para acceder a Sistemas, lo cual no esta definido en documento institucional
denominado "Procedimiento de administracion de ficha clinica”.

En base a lo constatado en el 2° EM y segun lo descrito en el numeral 85 del Compendio de Circulares, se puede concluir que el

Prestador no aplico los procedimientos descritos en el documento institucional, en cuanto a la debida vinculacion de las diversas
partes, por lo que se determina que el EM no esta cumplido.




13° Encuentro Ambito: Registros

Nacionald T .
c:fi:?a?enesmud Caracteristica incumplida — REG 1.1

Observaciones: De acuerdo a lo constatado en terreno existen diferentes sistemas con informacion de salud de los pacientes que
no se encuentran vinculados con el sistema de ficha clinica electronica. ),

*Descripcion de hallazgos:
En las postas de salud rural (3), se constata que el registro de |as atenciones de urgencia se realiza en una planilla Excel elaborada

para este fin, que se encuentra en el escritorio del computador en cada una
institucional del Prestador. Si bien en el documento se describe que las atenciones se registran en la ficha electronica 1
ella solo queda registrado la prestacion, por ejemplo, atencion de morbilidad, pero el diagnostico, los signos y sintomas, el

tratamiento y las indicaciones se registran en la planilla Excel.

|t = ompem = m m = - w

Hallazgos: No se puede constatar el conocimiento del procedimiento de acceso, solicitud y resguardo de ficha clinica Fisica, registros
clinicos en papel, ya que estos procesos no estan definidos en protocolo institucional.




13° Encuentro Ambito: Registros

Nacionald T .
C:I,cildoar:laeneSalud Caracteristica incumplida — REG 1.1

Hallazgo: Se observo en la ejecucion de trazabilidad de biopsias correspondientes al PQ de cirugia menor que los informes de
biopsias con resultado no critico estaban en un archivador en box de PQ de cirugia menor. Referente comunico que por tratarse
de un programa especial de resolutividad, al término del mes de diciembre estos serian incorporados en la FC de cada paciente.
La situacion antes descrita afecta la oportunidad en la entrega de los resultados y por ende la calidad y sequridad de la atencion,
razon por la cual todos los antecedentes deben estar incorporados oportunamente en la FC del paciente. Este archivo satélite no
esta declarado en el protocolo. por lo antes sefialado este elemento medible no cumple.

Durante la evaluacion en terreno del EM 2, se constata que en los computadores de las consultas medicas, existe una plataforma
qm:- contiene las imagenes correspondientes a los examenes imagenologicos que fueron tomados a paclentes atendidos en
' Esta plataforma no se encuentra declarada en el documento "Sistema de ficha clinica unica e Individual®, no se
) emliclta n:c-rm:: se vincula con el resto de los registros clinicos y tampoce se declara como acceden a ella los profesionales
involucrados en la atencion del paciente.
Considerando la existencia de archivos transitorios en formato papel (hojas de enfermena) y de una plataforma con los examenes
de imagenologia_que no estan declarados en el documento "Sistema de ficha clinica unica e individual”™ y frente a los cuales no se




13° Encuentro
Nacional de

Ambito: Registros
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — REG 1.1

este elemento medible, dado que no se cumple lo definido en cuanto que el cadigo unico de verificacion establecido como el
RUT del paciente no permite acceder ni vincular el sistemd_____ tespecto de la planificacion y simulacion de tratamiento de
los pacientes de Braquiterapia con el resto de los soportes de la ficha clinica.

Al realizar la constatacion en los diferentes puntos de verificacion se pude evidenciar gue no existe coherencia con lo declarade en
el documento institucional como es cual es el codigo Unico, va que los funcionarios no tienen claridad que sean 2. Ademas no se
describe como se accede a los registros electronicos donde se almacena informadon de los pacientes como por ejemplo, los
resultados de biopsias y endoscopias. Ademas, que la ficha no es dnica, ya que los registros se encuentran por profesional en sus
box, como es el caso de Kinesiologia y pediatnia. Tampoco coincide el formato declarado de ficha (carpeta) con el formato en uso
(ficha bibliografica). No existe clara vinculacion entre el formato fisico de |a ficha v el formato digital, encontrandose respaldos
digitales en computador de uso personal [doble registro) de uno de los protesionales medicos.

En la unldad de dErLI:aI no es pﬂs‘.lhle a&egurar‘ la |denl:|f|cacmn inequivoca de las radlugraﬁas dentales, va gue estas no pueden
/ existiendo el riesgo de error
en la |dent|Fcac:c:n ::Ie | |magen Para el resto de las umr:lades se constata |a existencia de ficha clinica Unica e individual con los
atributos requeridos para el elemento medible




13° Encuentro
Nacional de

Ambito: Seguridad del Equipamiento
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — EQ 2.1

CARACTERISTICA EQ 2.1 OBLIGATORIA / HALLAZGOS

\ Equipos evaluados por esta caracteristica y que el prestador no tiene:

EQ 2.1 - Primer elemento medible: Se ha designado el profesional responsable del mantenimiento preventivo del
equipamiento a nivel institucional.

Direccion o Gerencia
Nombre del documento que designa nombramiento:_No existe documento que nombre al profesional responsable del
mantenimiento preventivo del equipamiento a nivel institucional.
Fecha elaboracion: Fecha vigencia: \Version: N° paginas:
Elaborado por; Firmado por;
Nombre responsable: Cargo: Profesion:




135° Encuentro Ambito: Seguridad del Equipamiento
Nacional de . .- i :
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — EQ 2.1

El prestador no define las actividades minimas a realizar a sus equipos, las actividades son definidas por el proveedor en sus
pautas tipo de mantemnimiento, cabe reforzar que es el prestador quien debe definir las actividades minimas a realizar en su
programa y no el prﬂ&fEEdDr‘ como es en este caso.

| Elemento medible no cumple.

CARACTERISTICA EQ 2.1 OBLIGATORIA / FUNDAMENTOS

" Puntaje asignado (1-0-NA) | Direccién o Gerencia | 1° EM:1 [ 20 Em ES E@

' Umbral de la caracteristica: 100% | Puntaje total: 1/3 | Porcentaje obtenido: 33% | Cumple: NO



135° Encuentro Ambito: Seguridad del Equipamiento
Nacional de . .- i i
Calidad en Salud Caracteristica incumplida — EQ 2.1

q Mantenimiente preventivo de equipos de monitorizacién hemodinamica
No es pOSIbIe constatar IaS Metodologia de constatacion: Se solicita documentos que den cuenta de la mantencion de los manitores hemodindmicos.
B , , Periodicidad Fecha Fecha Docurmentos revisade Curmnple Cumple
actividades de Equipo/serie y : s
el mantencion mantencion constatada periodicidad | protecole
0o fcodigo
mantenimiento prestador |
102060965 No define Febrero 2023 Febrero Informe servicio técnico No No
2023
Las actividades realizadas no EW 53017725 No define Febrero 2023 Febrero Informe servicio tecnico No No
- . | 2023 _
corresponden a las definidas DBQoo0o0is | No define Febrero 2023 | Febrero Informe servicio téenico No No
2023
o No define Febrero 2023 Febrera Informe servicio técnico No Mo
No es posible constatar la BY 4A150997 2023
’ R =R Mo define Febrero 2023 Febrero Informe servicio tecnico No No
periodicidad del 102060954 | | 2023 |
mantenimiento G2ANS0045 Mo define Febrera 2023 ;Eggero Informe servicio técnico No No
) Descripcion de los hallazgos: Se detecta que el Prugr-arna de mantenimiento preventivo no se incorpora los monitor de hemodinamia, |
No existen respaldos de las sin embargo, se tiene a la vista la ubicacion de los monitores de hemodinamia que se encuentran ubicados en el SAR y sala de
. procedimientos del CESFAM, ademas, se constata la existencia del informe de mantencion preventiva y se coteja el cadigo v el
mantenciones nombre del equipo. Al no estar contemplados dentro del Programa, no se puede constatar la periodicidad, por lo tanto este elemento
medible se da como no cumplido.

No se realiza mantenimiento

a todos los equipos



13° Encuentro
Nacional de

Prestadores Institucionales
Calidad en Salud En Situacion de ser Acreditados con Observaciones

100% de caracteristicas obligatorias cumplidas

» No cumple % total de
cumplimiento

> Plan de correccion

MANUAL DEL ESTANDAR

Mu&nﬂ. m‘lﬂ'ﬂ SENERAL O ACREDTCIN PARA

4 PRESTADORES DE l“"ﬂl" CERRADA
DE ATENCION ABIERTA :

080 LN

Caracteristicas No Obligatorias
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Circular 1P N°40 - 2019
Plan de Correccion

SANTIAGD, 13 DE SIF'I'IEH!R.! oE 2019

Instruye sob
re el PC que d
que opten al e eben elaborar |
S « oS
tado de “Acreditado con ObszrreStadores
vaciones”

Loy cllgpraesto en & surnersl 1o, 4% & nciss final del Articuld 1721 ded Crecreto con Fuerzd
de Lay N1 e 2005, del Ministedo de Salud, que fija ot refundida, coondinadd ¥
W2 e, de 1070y de ek Leyes 18,933, We1l. 46T, e
le ey p1n BA0, Gue patablecs pases de 08 F‘mﬂ:ﬂnmleﬂb:& #dmnl alstrativos que Bigen
. gn 105 articulns 27, M8, 29 Y
nbes del peglaments dal Slstems de fraditacion pars presadores
Decretn Gupremo We1S, de 2007, de Ministerio o8
&

. e ¥
caiud, (e & —— n oS Manuales de los Estand
Generales O aeraditacion para = P e astitucionsbes aprobades par o

Exertos neig de 2009, Flrneres
547 de 2011 We1ZR de 2018, ¥ arneros 11 ¥ 25
Salud; pspaciamente \e clEpUests an ol M2 el Achpite 11 de dichas panuales, sobre
ln\verprem:ﬁn de |5 Hormas cortenides &0 elics, de U pcapite 1L, sobre “Regles de
Dacislti™; &0 @l Decreto Exantn N*S de 2012, ¥ pecretd

- e & Resniucion am F.t-E-:.‘J15.!‘2*::"1-2-r de 2 de marsd Aa 2020, 08 1a




13° _Encuentro Circular IP N°40 - 2019
Nacional de

Calidad en Salud Plan de Correccion

> Instruye a las Entidades sobre los procesos de
acreditacion de prestadores en Situacion de ser
acreditados con observaciones”

> Instruye sobre el PC que deben elaborar los prestadores
gue opten al estado de “Acreditado con Observaciones”

Antecedentes

Plan de Correccion
1. Caracteristicas y EM incumplidos
2. Fundamentos de los incumplimientos
3. Causas y factores contribuyentes del incumplimiento
4. Actividades de analisis
5. Acciones correctivas a aplicar
6. Responsables
7. Plazos de implementacion y fechas de reevaluacion de la
caracteristica




13° Encuentro
Nacional de

Calidad en Salud

Circular IP N°40 - 2019
Plan de Correccion

Cronograma para el Plan de Correccion

1. Caracteristica y EM incumplido
2. Actividades correctivas

3. Responsables

4. Fecha de implementacion

Firmas responsables del prestador
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Nacional de
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Prestador en Situacion de
ser acreditado con
Observaciones

10 dias habiles

/I\

Circular IP N°40 - 2019
Plan de Correccion

Acreditado

Acreditado con observaciones

No Acreditado
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Nacional de
Calidad en Salud

Prestador en Situacion de
ser acreditado con
Observaciones

10 dias habiles

Circular IP N°40 - 2019
Plan de Correccion

Acreditado

Corrige incumplimiento documental

Presenta documentos corregidos junto al PC
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Nacional de
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Prestador en Situacion de
ser acreditado con
Observaciones

10 dias habiles

Circular IP N°40 - 2019
Plan de Correccion

Acreditado con Observaciones

Las actividades propuestas dan cuenta del
incumplimiento presentado

Presentar nueva solicitud

Nueva EA evalua en terreno la implementacién y
cumplimiento del PC

PN

Acreditado No Acreditado
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Nacional de
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Prestador en Situacion de
ser acreditado con
Observaciones

10 dias habiles

Circular IP N°40 - 2019
Plan de Correccion

No Acreditado

Las actividades propuestas no dan cuenta del
incumplimiento representado



13° _Encuentro Circular IP N°40 - 2019
Nacional de

Calidad en Salud Plan de Correccion

Principales problemas detectados

Las actividades no son pertinentes para subsanar
los incumplimientos. Sélo presentar PC para las

. . - caracteristicas indicadas en el
No corrige todos los incumplimientos : —
representados. Informe de Acreditacion

Las correcciones no se basan en normas vigentes.
No adjunta los respaldos corregidos.

Problemas de redaccion
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DE SALUD

13° Encuentro
Nacional de
Calidad en Salud

Gracilas
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