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Procesos de Acreditación

 A la fecha se han realizado más de 1600 procesos de acreditación.

866 prestadores institucionales acreditados.

Prestadores Institucionales

(Fecha corte: 25-09-2024)



866 prestadores acreditados

525 acreditados por 2° vez (61%)

124 acreditados por 3° vez (14%)

19 acreditados por 4° vez (2%)

Prestadores Acreditados
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Según Estándar de Acreditación



Procesos de Acreditación

 A la fecha se han realizado más de 1600 procesos de acreditación.

 866 prestadores institucionales acreditados.

Antes del año 2019, el 13 % de los prestadores NO acreditaba 
en su 1° proceso de acreditación.

Prestadores Institucionales



625 procesos de acreditación 
realizados antes del año 2019.

80 prestadores no acreditan en 
su primer proceso de 
acreditación.

No cumplen 100% de 
características obligatorias.

Prestadores No Acreditados 2009 - 2018
Según Estándar de Acreditación
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Procesos de Acreditación

Decreto Exento N°5, MINSAL – 15/01/2019

• Aprueba modificación de las reglas de 
decisión contenidas en los diferentes 
manuales de acreditación.

• Permite el incumplimiento de características 
obligatorias.

• Primeros prestadores con resultado “En 
situación de ser acreditado con 
observaciones”.

Prestadores Institucionales



Procesos de Acreditación

 A la fecha se han realizado más de 1600 procesos de acreditación.

 866 prestadores institucionales acreditados.

 Antes del año 2019, el 13 % de los prestador no acredita en su 1° proceso de acreditación.

A partir del año 2019, se han realizado 1008 procesos 
de acreditación.

Sólo 9 prestadores NO acreditados (0,89%). 

Prestadores Institucionales

(Fecha corte: 25-09-2024)



Según Estándar de Acreditación
Prestadores NO Acreditados 2019 - 2024
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N° Prestadores No Acreditados según Estándar 
(2019 – 2024)

Atención Abierta Atención Cerrada Diálisis Laboratorios Clínicos Quimioterapia

(Fecha corte: 25-09-2024)

13% (antes del 2019)

0,89% (después del 2019)

9 Prestadores No Acreditados



Procesos de Acreditación

 A la fecha se han realizado más de 1600 procesos de acreditación.

 866 prestadores institucionales acreditados.

 Antes del año 2019, el 13 % de los prestadores no acredita en su 1° proceso de acreditación.

 A partir del año 2019, se han realizado 1008 procesos de acreditación.

 Sólo 9 prestadores no acreditados (0,89%).

15% de los 1008 procesos realizados a contar del año 2019, han 
resultado “En situación de ser acreditado con observaciones”

PLAN DE CORRECCIÓN

Prestadores Institucionales

(Fecha corte: 25-09-2024)



Procesos de Acreditación
Prestadores Institucionales

(Fecha corte: 25-09-2024)
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Resultados de Procesos de Acreditación 
realizados entre el año 2019 y 2024

No acreditados Acreditados En SACO

N = 1008 procesos realizados

849 procesos         acreditados 
o re-acreditados

150 procesos         en situación 
de ser acreditados con 
observaciones

9 procesos        no acreditados



Prestadores Institucionales
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N = 999 procesos



40 prestadores en situación de 
ser acreditado con 
observaciones.

70% corresponden a 
prestadores de atención abierta

Prestadores Acreditados 2019 - 2024
Según Estándar de Acreditación
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(Fecha corte: 25-09-2024)



Prestadores Institucionales
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74 prestadores en situación de 
ser acreditado con 
observaciones

55% corresponden a prestadores 
de atención cerrada

22% corresponden a centros de 
diálisis

19% corresponden a prestadores 
de atención abierta

Prestadores Acreditados 2019 - 2024
Según Estándar de Acreditación
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(Fecha corte: 25-09-2024)



Prestadores Institucionales
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28 prestadores en situación de 
ser acreditado con 
observaciones

82% corresponden a prestadores 
de atención cerrada

14% corresponden a prestadores 
de atención abierta

4% corresponden a centros de 
diálisis

Prestadores Acreditados 2019 - 2024
Según Estándar de Acreditación
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N° Prestadores con resultado en SACO 
en un 3°proceso de acreditación según Estándar 

Atención Abierta Atención Cerrada Diálisis

(Fecha corte: 25-09-2024)



Prestadores Institucionales
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8 prestadores en situación de ser 
acreditado con observaciones

62,5% corresponden a 
prestadores de atención cerrada

25% corresponden a prestadores 
de atención abierta

12,5% corresponden a centros 
de diálisis

Prestadores Acreditados 2019 - 2024
Según Estándar de Acreditación

(Fecha corte: 25-09-2024)
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Dificultades que están presentando los prestadores
Procesos de Acreditación



Dificultades que están presentando los prestadores
Procesos de Acreditación

¿qué está 
pasando?¿por qué?



Dificultades que están presentando los prestadores
Procesos de Acreditación

¿Qué característica no 
cumplimos?



CAL 1.1

GCL 3.2

Características incumplidas
Atención Cerrada

GCL 1.11

GCL 3.1

GCL 1.5

RH 1.1

AOC 1.3

REG 1.1

APF 1.3

EQ 2.1
CAL 1.2

GCL 1.7

DP 2.1

AOC 2.1

AOC 1.1



DP 1.1

CAL 1.1

Características incumplidas
Atención Abierta

GCL 1.8

GCL 1.4

RH 1.1

AOC 2.1

REG 1.1

EQ 2.1



DP 1.1

GCL 1.6

Características incumplidas
Centros de Diálisis

CAL 1.1

REG 1.1

AOC 2.1

EQ 2.1



DP 1.1

GP 1.1

Características incumplidas
Centros de Imagenología

CAL 1.1

REG 1.1

EQ 2.1



AOC 1.3

GP 1.4

Características incumplidas
Laboratorios Clínicos y Atención Psiquiátrica Cerrada

CAL 1.1



No cuenta con el afiche de 
atención preferente

Característica incumplida – DP 1.1
Ámbito: Dignidad del Paciente

DP 1.1



Designación de encargada de 
calidad no considera horas

Característica incumplida – CAL 1.1
Ámbito: Gestión de la Calidad

CAL 1.1 - 2°EM



Característica incumplida – CAL 1.1
Ámbito: Gestión de la Calidad

El programa no establece 
metas y/o actividades bien 
definidas

Las metas y/o actividades no 
son medibles o no cuentan 
con plazos de cumplimiento

CAL 1.1 - 3°EM

No incluye un sistema de 
evaluación anual

No cuenta con programas 
anuales para todo el periodo 
evaluado 



Característica incumplida - CAL 1.1
Ámbito: Gestión de la Calidad



Característica incumplida – CAL 1.1
Ámbito: Gestión de la Calidad

Las metas, objetivos y/o 
actividades evaluadas no 
coinciden con el programa

CAL 1.1 - 4°EM

No realiza evaluación de 
todas las metas y/o 
actividades definidas

El informe de evaluación del 
programa, no contiene un 
análisis cualitativo y 
cuantitativo de los resultados 
obtenidos

No presenta informes de todo 
el periodo evaluado



Característica incumplida – CAL 1.1
Ámbito: Gestión de la Calidad



El documento no considera la 
indicación de transfusión para 
todo tipo de paciente

GCL 1.6 / 1.7 – 1°EM

Característica incumplida – GCL 1.6 / GCL 1.7
Ámbito: Gestión Clínica

El documento no define las  
unidades a transfundir para 
todos los hemocomponentes

No presenta documento por 
no aplicabilidad



No existen respaldos de las 
reuniones realizadas

GCL 3.1 – 3°EM

Característica incumplida – GCL 3.1
Ámbito: Gestión Clínica

No cumple con la 
periodicidad de las reuniones

Los temas tratados no cumple 
según la normativa vigente

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



Característica incumplida – GCL 3.1
Ámbito: Gestión Clínica



Protocolo no está actualizado 
según la normativa vigente

GCL 3.2 – 1°EM

Características incumplidas – GCL 3.2
Atención Cerrada

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

No considera vigilancia para 
todas las IAAS

No describe los criterios de 
inclusión, exclusión y de 
notificación



GCL 3.2 – 2°EM

Características incumplidas – GCL 3.2
Atención Cerrada

No presenta indicadores para 
todas las IAAS vigiladas

No establece umbral para 
todos los indicadores 

Umbrales definidos sobre la 
norma ministerial



GCL 3.2 – 3°EM

Características incumplidas – GCL 3.2
Atención Cerrada

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

La vigilancia realizada no 
cumple con la normativa 
vigente

No realiza vigilancia de todas 
las IAAS

No existe registros de la 
vigilancia realizada



No define exámenes críticos 
para todos las áreas o puntos 

AOC 1.3 – 1°EM

Característica incumplida - AOC 1.3
Ámbito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atención

El procedimiento no 
considera la notificación para 
todas las personas

No establece el tiempo de 
notificación

No considera la notificación a 
la persona, familiar o tutor



No registra notificación de 
todos los resultados críticos

AOC 1.3 – 4°EM

Característica incumplida - AOC 1.3
Ámbito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atención

No presenta información para 
todos los puntos

No cumple los tiempos 
definidos para la notificación 

No cumple el procedimiento 
de notificación descrito en el 
documento institucional



El documento no incluye 
todos los atributos 

AOC 2.1

Característica incumplida - AOC 2.1
Ámbito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atención



Característica incumplida - AOC 2.1
Ámbito: Acceso, Continuidad y Oportunidad de la Atención



REG 1.1 – 2°EM

Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros

Los informes de resultados 
constatados no cumplen con 
los contenidos mínimos 
definidos en el documento 
institucional



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

REG 1.1 – 1°EM

Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros

No describe el acceso a la FC

No declara los archivos 
satélites

No describe el acceso a todos 
los sistemas que conforman la 
FC

No considera todos los 
registros que conforman la FC

No describe procedimiento 
de vinculación 

No establece perfiles de 
acceso a la FCE



Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros



Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros



REG 1.1 – 2°EM

Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros

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

Todo el personal no conoce el 
manejo de la FC

Se constata el acceso a los 
diferentes sistemas con claves 
genéricas

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

Todo el personal no accede a 
los registros o sistemas que 
conforman la FC

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

Se constatan registros 
paralelos

Existe inconsistencia entre 
código único definido en el 
documento institucional y el 
declarado por los 
entrevistados



Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros



Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros



Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros



Característica incumplida – REG 1.1
Ámbito: Registros



EQ 2.1 – 1°EM

Característica incumplida – EQ 2.1
Ámbito: Seguridad del Equipamiento

No cuenta con designación de 
responsable



EQ 2.1 – 2°EM

Característica incumplida – EQ 2.1
Ámbito: Seguridad del Equipamiento

El programa no considera el 
mantenimiento de todos los 
equipos críticos

No define las actividades de  
mantenimiento de todos los 
equipos

No establece la periodicidad 
del mantenimiento para cada 
familia de equipos



EQ 2.1 – 3°EM

Característica incumplida – EQ 2.1
Ámbito: Seguridad del Equipamiento

No es posible constatar las 
actividades de 
mantenimiento 

Las actividades realizadas no 
corresponden a las definidas

No es posible constatar la 
periodicidad del 
mantenimiento 

No existen respaldos de las 
mantenciones

No se realiza mantenimiento 
a todos los equipos



En Situación de ser Acreditados con Observaciones

 No cumple % total de 
cumplimiento

 Plan de corrección

Características No Obligatorias

100% de características obligatorias cumplidas

Prestadores Institucionales



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

 Instruye a las Entidades sobre los procesos de acreditación 
de prestadores en Situación de ser acreditados con 
observaciones”

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



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

 Instruye a las Entidades sobre los procesos de 
acreditación de prestadores en Situación de ser 
acreditados con observaciones”

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

Antecedentes

Plan de Corrección
1. Características y EM incumplidos
2. Fundamentos de los incumplimientos
3. Causas y factores contribuyentes del incumplimiento
4. Actividades de análisis
5. Acciones correctivas a aplicar
6. Responsables
7. Plazos de implementación y fechas de reevaluación de la 
característica



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

Cronograma para el Plan de Corrección
1. Característica y EM incumplido
2. Actividades correctivas
3. Responsables
4. Fecha de implementación

Firmas responsables del prestador



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

Prestador en Situación de 
ser acreditado con 

Observaciones

10 días hábiles

Acreditado

Acreditado con observaciones

No Acreditado



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

Prestador en Situación de 
ser acreditado con 

Observaciones

10 días hábiles

Acreditado

- Corrige incumplimiento documental

- Presenta documentos corregidos junto al PC 



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

Prestador en Situación de 
ser acreditado con 

Observaciones

10 días hábiles

Acreditado con Observaciones

- Las actividades propuestas dan cuenta del 
incumplimiento presentado

- Presentar nueva solicitud 

- Nueva EA evalúa en terreno la implementación y 
cumplimiento del PC

Acreditado                            No Acreditado



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

Prestador en Situación de 
ser acreditado con 

Observaciones

10 días hábiles

No Acreditado

- Las actividades propuestas no dan cuenta del 
incumplimiento representado 



Plan de Corrección
Circular IP N°40 - 2019

Las actividades no son pertinentes para subsanar 
los incumplimientos. 

No corrige todos los incumplimientos 
representados.

Las correcciones no se basan en normas vigentes.

No adjunta los respaldos corregidos.

Problemas de redacción 

Principales problemas detectados

Sólo presentar PC para las 
características indicadas en el 

Informe de Acreditación



Gracias
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