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Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud

Unidad de Gestién en Acreditacion
Unidad de Regulacion

CIRCULARIP N° 60

-

SANTIAGO, 7§ ABR 2025

SUSTITUYE Y MODIFICA LAS INSTRUCCIONES QUE INDICA DEL ACAPITE I
DE LA VERSION N°6 DEL “COMPENDIO DE CIRCULARES QUE INSTRUYEN A
LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE LA INTERPRETACION DE LAS
NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACION PARA PRESTADORES
INSTITUCIONALES DE SALUD”, APROBADA POR LA RESOLUCION EXENTA
IP/N°7601, DE 06 DE DICIEMBRE DE 2024, EN LA FORMA QUE SENALA, Y
ORDENA LA EMISION DE LA VERSION 6.1 DEL ANTEDICHO COMPENDIO. -

VISTOS: Lo dispuesto en el numeral 1° del Articulo 121 del D.F.L. N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud, en relacion con lo previsto en el N°2 de los Acapites II de los
Manuales de los Estandares Generales de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Atencion Cerrada y de Atencién Abierta, de Atencidn Psiquidtrica
Cerrada, de Centros de Dialisis, de Servicios de Esterilizacion, de Servicios de
Imagenologia, de Laboratorios Clinicos, de Servicios de Quimioterapia y de
Radioterapia, de Centros de Tratamiento y Rehabilitacién de Personas con Consumo
Perjudicial o Dependencia a Alcohol y/o Drogas, de Atenciéon Odontoldgica, y de
Laboratorios de Anatomia Patoldgica y Citologia, aprobados, respectivamente,
mediante los Decretos Exentos N°18, de 2009, Nos. 33, 34, 35, 36 y 37, de 2010,
Nos. 346 y 347, de 2011, el N°128, de 2018, y los Nos. 11 y 52, de 2021, todos del
Ministerio de Salud; en el Reglamento del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud, aprobado por el D.S. N°15, de 2007, del Ministerio de Salud;
la Circular Interna IP N°4, de 7 de octubre de 2010, relativa al procedimiento de
interpretacion de las normas del Sistema de Acreditacion antes referido; y en la
Resolucion Afecta RA 882/52/2020, de 3 de marzo de 2020;

CONSIDERANDO:

1°) Que, el debido cumplimiento de los objetivos sanitarios de las normas del
Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud exige una
adecuada uniformidad de criterios en la ejecucién de sus evaluaciones y en la
adopcion de sus decisiones por parte de las Entidades Acreditadoras, y su permanente
actualizacion;

20) Las multiples solicitudes y consultas para la aclaraciéon del sentido y alcance de
las normas del antedicho Sistema de Acreditacion formuladas a la Intendencia de



Prestadores, especialmente de parte de las Entidades Acreditadoras y representantes
de los diversos tipos de prestadores institucionales del pais, y las respuestas que esta
Intendencia ha emitido a su respecto; y

39) La necesidad de corregir algunos errores de copia y de transcripcion que se han
detectado en el texto de la “Versién N°6"” del “Compendio de Circulares que Instruyen
a las Entidades Acreditadoras sobre la Interpretacion de las Normas del Sistema de
Acreditacién para Prestadores Institucionales de Salud”;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y
reglamentarias antes sefialadas, VENGO EN DICTAR LAS SIGUIENTES
INSTRUCCIONES A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS:

1° MODIFICASE EL ACAPITE I DE LA VERSION N°6 del “COMPENDIO DE
CIRCULARES QUE INSTRUYEN A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS
SOBRE LA INTERPRETACION DE LAS NORMAS DEL SISTEMA DE
ACREDITACION PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD",
aprobada por la Resolucion Exenta IP/N° 7601, de 06 de diciembre de 2024, en
el que se contiene el texto de la Circular IP/N°64, de 20 de noviembre de 2024,
la que se tendra que tener por modificada en los siguientes sentidos:

1.1. En su numeral III, titulado “Aclaraciones o interpretaciones
relativas a las instrucciones conteqidas en las PAUTAS DE COTEJO
DE LOS MANUALES DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION",
MODIFICANSE los siguientes textos interpretativos de los numerales 2°,
3°, 4° y 5° del literal B. de tales Pautas de Cotejo, relativas a los

“Requisitos para el cumplimiento de los elementos medibles”, en
la siguiente forma:

a) Sobre el requisito relativo a que “2. Existe un documento escrito
sobre...”, SUSTITUYASE la interpretacion que figura bajo el
NUMERO 20, por la siguiente:

NUMERO 20

Sobre los requisitos formales que deben cumplir en los prestadores publicos y
privados los documentos, para ser estimados como “documento de caracter
institucional”, segun las exigencias del Manual de Acreditacion. MODIFICADA

Para efectos del Sistema de Acreditacion, se considerara un documento de “caracter
institucional” cuando exista una aprobacion explicita de la maxima autoridad del
prestador, ya sea que se denomine Director o Gerente del respectivo prestador
institucional. Para esta aprobacion bastara con que figure, en el mismo documento,
un acapite que seiale “Aprobado por” con el Nombre, la firma de quien aprueba y
fecha de aprobacion.




En los casos, en que la mas alta autoridad del establecimiento sea también su
Director Técnico, aprobado por la autoridad sanitaria, éste sera quien apruebe los
documentos de caracter institucional. En los casos, en que la mas alta autoridad
esté sea el Director o Gerente del Prestador, este debera contar con titulo
universitario, lo cual sera constatado por la Entidad Acreditadora en su evaluacion
en terreno.

Observacion: La instruccion sefialada entrara en vigencia inmediatamente dictada
la presente Circular.

b) Sobre los requisitos relativos a: “3. Se ha definido indicador a
utilizar y umbral de cumplimiento del...”; 4. Existe constancia
de que se ha ejecutado la evaluacién del...”; y “5. Se constata
directamente el cumplimiento de...”, SUSTITUYASE Ia
interpretacion que figura bajo el NUMERO 26, por la siguiente:

NUMERO 26

Sobre como dar cumplimiento, a una evaluacién periddica del indicador definido para el punto
de verificacion, en virtud de las instrucciones establecidas en las Pautas de Cotejo: “EI
prestador institucional seleccionara, para efectos de evaluacion, una muestra
aleatoria de tamaiio suficiente que permita una aproximacion razonable a la
realidad. Este tamaiio de muestra dependera de la frecuencia con la que ocurre el
fenomeno o procedimiento a evaluar, los resultados esperados y el nivel de azar
tolerable”: MODIFICADA

En primer lugar, es importante sefialar que el objetivo de la evaluacion peridédica de un
indicador, para efectos de la acreditacion, no constituye una investigacion cientifica, por ende,
las metodologias utilizadas, si bien consideran un sustento estadistico, éste no se aplica con
el mismo rigor que le seria exigible a una investigacion para demostrar determinada hipotesis
o realizar comparaciones entre grupos.

En aquellos casos que la evaluacion periddica, se construya en base al total de casos de un
periodo (universo del fendmeno estudiado), la Entidad Acreditadora debera corroborar que
los datos aportados por el prestador institucional sean fidedignos, en el sentido que no se
hayan excluido casos por sesgos conscientes o inconscientes, utilizando la metodologia de
constatacion sefialada en las orientaciones técnicas que esta Intendencia ha dispuesto. En
caso de inconsistencias no atribuibles al azar, el elemento medible debe considerarse no
cumplido, lo cual quedara detallado en el informe de acreditacion.

Por otro lado, si el prestador institucional, estima realizar un muestreo, dada la frecuencia
del fenémeno, entonces, debera exhibir la metodologia del muestreo en cuestion y, que
cumple con las condiciones necesarias para dar cuenta de este requisito, lo que significa que
la muestra posea una, “Representatividad”, por tanto, que los casos analizados correspondan
al mismo periodo al que se refiere el indicador y, que abarquen el periodo completo, no sélo

3




una ventana de tiempo dentro de éste, lo que dependera de la disponibilidad de la informacién
y si se conoce el total de los casos. Asi mismo, la muestra debe tener *Una precision y tamafo”
suficiente, lo que dependera basicamente de la proporcién de cumplimiento que muestre el
indicador, el error muestral y el intervalo de confianza. En este escenario, la Entidad
igualmente debe utilizar la metodologia de constatacién sefialada en las orientaciones
técnicas que esta Intendencia ha dispuesto. En caso de inconsistencias no atribuibles al azar,
el elemento medible debe considerarse no cumplido, lo cual quedara detallado en el informe
de acreditacion.

Debe tenerse presente que, para efecto de las constataciones en terreno respecto de la
evaluacion periddica de los indicadores, por parte de la Entidad Acreditadora, el prestador
institucional evaluado, no puede utilizar prevalencias puntuales, porque los casos
evaluados en un momento del tiempo pueden no responder a la frecuencia en que
ocurre el fendomeno. Sin embargo, sera considerado aceptable para el cumplimiento
de las exigencias de la evaluacion periddica, el uso de las prevalencias de un periodo
definido a través del uso de estudios del tipo observacional transversal, cuando la
etapa de muestreo garantice condiciones necesarias de precision y tamano de la
muestra, para muestreos de este tipo (probabilisticos) exigidos por la Acreditacion.
Para dar cuenta de este requisito, la entidad constatara que el nUmero de casos observados
completen el tamafio muestral calculado para el periodo. A modo de ejemplo, si el Hospital
realiza la evaluacion periddica trimestral de los criterios de indicacién médica de transfusion,
cuando realiza en promedio 150 transfusiones en el trimestre, con un intervalo de confianza
de un 95%, una proporcion esperada de un 96%, y un margen de error del 10%, se espera
que se evallen al menos 14 indicaciones de transfusion en el trimestre. Si la evaluacion se
realiza por medio de un estudio observacional transversal, a través de una prevalencia en el
trimestre, y el dia de la visita de supervisiéon solo existen 4 indicaciones de transfusion,
entonces, se debe programar una nueva visita hasta llegar a los 14 casos del trimestre. Esta
exigencia incluye los indicadores de la Norma de Seguridad de la Ley 20.584 de 2012, si el
prestador evaluado no alcanza en un dia de supervision, el nimero suficiente de casos.

En muestreos no probabilisticos, la entidad debera crearse la convicciéon que, el
prestador en el procedimiento de seleccion, incorporoé el maximo de casos (eventos)
al azar, se evité cualquier tipo de sesgo de seleccion evidente y que, cuando la
medicion se realiza mediante supervision directa, se asegura que no sea predecible
el momento para quienes seran supervisados.

Por tanto, no se acepta para el sistema de acreditacion, exhibir _evaluaciones
periddicas de indicadores de fenémenos que se presentan con cierta frecuencia, con

resultados que muestren cero casos o casos escasos evaluados del periodo que
representan.

Observacion: La instruccion sefialada entrara en vigencia el 20 de noviembre de
2025.

1.2. En su numeral 1V, titulado “Aclaraciones o interpretaciones
relativas al alcance de los puntos de verificacion”, para
SUSTITUIR la interpretacién que figura bajo el NUMERO 30, por la
siguiente:




NUMERO 30

Sobre qué dependencias del prestador en evaluacion, comprenden el punto de
verificacion “General”, “"Sector de acceso”, “Sectores de espera de publico”,
“Pasillos de circulacion”, “Sectores de espera consultas ambulatorias” y/o
“Sectores de hospitalizacion” y como debe entenderse la inclusion de las mismas
dependencias, en el caso del punto de verificacion “Direccion o Gerencia del
Prestador”. MODIFICADA

Los puntos de verificacion “General”, “Sector de acceso”, “Sectores de espera de
publico”, “Pasillos de circulacion”, “Sectores de espera consultas ambulatorias” y/o
“Sectores de hospitalizacion” corresponden a cualquier dependencia del prestador
institucional en evaluacion, aunque éste no constituya un punto de verificacion
dentro de la pauta de cotejo respectiva. Tal es el ejemplo de los CECOSF y Postas
Rurales dependientes de un CESFAM, en el Estandar General de Atencion Abierta,
en la Caracteristica AOC 1.1, en el punto “Sectores de espera consultas
ambulatorias”.

En el caso del punto de verificacion “Direccion o Gerencia del Prestador”, tenga en
consideraciéon que, solo cuando la exigencia del elemento medible se refiere a
aspectos que involucran a toda la institucion particularmente en los Ambitos de
Dignidad del Paciente, Seguridad del Equipamiento y Seguridad de Ilas
Instalaciones, la entidad debe constatar que los documentos se refieran a toda la
organizacion y no solo, a algunos espacios asistenciales, tal es el caso de la
caracteristica INS 3.1, de los diversos estandares, donde se solicita en el primer
elemento medible, la designacion de un responsable, en tal caso, este debe ser
responsable de todas las dependencias del establecimiento, lo mismo ocurre, en el
segundo elemento medible, donde se solicita un programa de mantenimiento
preventivo de las instalaciones, en este caso debe considerarse respecto de todo el
prestador y no, solo de algunas de sus instalaciones.

Observacion: La instruccion senalada entrara en vigencia inmediatamente dictada
la presente Circular.

1.3. En su numeral VI, titulado “ACLARACIONES E
INTERPRETACIONES DE LAS NORMAS DE LAS PAUTAS DE
COTEJO, SEGUN CARACTERISTICA”, para para modificar las
siguientes interpretaciones, en la forma que a continuacion se indica:

a) En el Ambito DIGNIDAD DEL PACIENTE (DP) o DIGNIDAD DEL
USUARIO (DU): MODIFICASE la interpretacion que figura bajo el
NUMERO 66, en el sentido de incorporar a ella, en la columna
“Caracteristica”, la sigla “"DP 4.1 SR, DP 3.1 LC y DP 4.1 AO”, manteniéndose
la “Observacion” que en dicho niumero se contiene.




b) En el Ambito GESTION CLINICA (GCL):

1) SUSTITUYESE la interpretacién que figura bajo el NUMERO
83 por la siguiente:

GCL 1.3 AC

NUMERO 83

Sobre si en la constatacion de esta caracteristica deben
considerarse los partos vaginales y, los pacientes pre y post
operados. MODIFICADA

Dada la importancia del manejo del dolor agudo en este contexto, la
exigencia de esta Caracteristica, debe considerar a las pacientes,
durante la atencion integral del parto vaginal, lo que incluye el
preparto, el parto y el puerperio.

Del mismo modo, deben ser incluidos en esta caracteristica los
pacientes pre y post operados, hospitalizados en servicios
considerados en los puntos de verificacion seifialados en la pauta
de cotejo (Pabellon, Cirugia, Traumatologia, y Obs Gine). A modo
de ejemplo, sobre una paciente con fractura de cadera, en espera
de su cirugia.

Tenga en consideracion que, para efectos de acreditacion, el post
operatorio, incluye el post operatorio inmediato, que involucra las
primeras 24 horas y el post operatorio mediato hasta el dia 30.

Observacion: La instruccion senalada entrara en vigencia seis
meses dictada la presente Circular.

2) MODIFiQUENSE las interpretaciones que figuran bajo
los siguientes niimeros, en la forma que para cada caso se
sefala:

i.- Bajo el NUMERO 108: En la columna “Caracteristica”, se
sustituye la sigla "GCL 3.2 AA”, por la sigla "GCL 3.2 AC”,
manteniéndose la “Observacion” que en dicho nimero se
contiene;

ii.- Bajo el NUMERO 117: En la columna “Caracteristica”, se
sustituye la sigla “"GCL 3.2 AA”, por la sigla "GCL 3.1 AA”,
manteniéndose la “Observacion” que en dicho nimero se
contiene;

c) Enel Al;nbito COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH),
MODIFIQUENSE las interpretaciones que figuran bajo los
siguientes numeros, en la forma que para cada caso se sefiala:




1) Bajo el NUMERO 151: En el texto de la interpretacién,
SUSTITUYENSE las expresiones “funcionarios clinicos”, por
las de “funcionarios que sefale el respectivo Estandar de
Acreditacion”, manteniéndose la “Observacion” que en dicho
numero se contiene;

2) Bajo el NUMERO 153: En la columna “Caracteristica”, SUSTI-
TUYESE la sigla “RH 4.1 LAPC” por, la sigla “RH 3.1 LAPC”,
manteniéndose la “Observacion” que en dicho nlimero se
contiene;

1.4. En el Ambito REGISTROS (REG), SUSTITUYESE la interpretacion que
figura bajo el NUMERO 155 por la siguiente, manteniéndose la
“Observacion” que en dicho nimero se contiene:

REG 1.1 AC
REG 1.1 AA
REG 1.1 APC
REG 1.1 CD
REG 1.1 SQ
REG 1.1 SR
REG1.1CTRAD
REG 1.1 AO

NUMERO 155

Sobre la forma de constatar el cumplimiento de la caracteristica
REG 1.1, la cual dispone que “el prestador institucional cuenta con
ficha clinica unica e individual”. MODIFICADA

Como lo define el Articulo 12, de la Ley 20.584, que regula los derechos y
deberes que tienen las personas en relacion a su atencion de salud, la
Ficha Clinica es “el instrumento obligatorio en que se registra el conjunto
de antecedentes relativos a las diferentes areas relacionadas con la salud
de una persona, que cumple la finalidad de mantener integrada la
informacion necesaria para el otorgamiento de atenciones de salud al
paciente”.

En ese contexto, la Entidad Acreditadora constatara para establecer el
cumplimiento del Primer Elemento Medible de la Caracteristica REG 1.1,
que el prestador evaluado haya descrito en un documento de caracter
institucional los procedimientos implementados para asegurar que la Ficha
Clinica de los pacientes, permita a todo el personal que interviene en la
atencion directa de estos, acceder a los antecedentes que conforman dicha
Ficha, es decir, a cada una de sus partes, independiente del soporte que
se utilice (electrénico, papel o ambos), debiendo detallar aquellos
registros que se encuentren en cada uno de los soportes. Tal atencion
directa, no solo se refiere a la atencion clinica otorgada por profesionales
universitarios, sino también a técnicos y administrativos que se
encuentren directamente relacionados con la atencion de salud de la
persona, que requieren el debido acceso a la informacidon sensible
contenida en la ficha clinica, cuando esos datos sean necesarios para la
determinacion u otorgamiento de beneficios de salud.




En el caso del soporte electronico, el prestador institucional, igualmente
debe garantizar que, el acceso sea a través de un usuario y clave Unica e
intransferible que permita realizar un seguimiento histérico (registro de
entrada y salida) de todos los registros, incluidos los de servicios de apoyo
como Laboratorios Clinicos, Servicios de Imagenologia, entre otros, de tal
manera que, todo personal, solo acceda a la parte de la ficha que por sus
funciones establecidas en sus normas administrativas le permiten, no
pudiendo en ningun caso compartir el usuario y clave o hacer publico tales
registros. En este sentido téngase presente que, en el protocolo de
REG 1.1, se debera explicitar el criterio del “acceso a la Ficha
Clinica”, de acuerdo a las funciones, cargo y perfil del personal.
Por tanto, no es obligatorio, que el personal deba acceder a toda
la informacion, sino que, solo a aquellos datos necesarios para
ejercer sus funciones, a modo de ejemplo: un Técnico de
Enfermeria que se desempeia en un Servicio de Urgencias, debe
acceder a las partes de la ficha, que por sus funciones tiene
asignado en la atencion que otorga, no siendo un requisito
obligatorio que acceda a otra informacion de un Servicio o Unidad
que no guarde relacion con dicha atencion, por ejemplo, a las
atenciones odontoldgicas.

El documento también debera explicitar el procedimiento de
vinculacion con otros soportes electronicos o fisicos, directamente
relacionados con las prestaciones otorgadas a los usuarios, como
por ej.; plataformas que almacenan resultados de examenes de
laboratorios, imagenologia, biopsias, y otros; el procedimiento de
digitalizacion de documentos, indicando como minimo los
responsables, plazos y documentos digitalizados.

El documento debera establecer los mecanismos que se emplearan para
asegurar la identificacion inequivoca de cada Ficha Clinica, considerando
un cddigo Unico de identificacién, asi como el procedimiento explicito de
acceso para los profesionales involucrados en la atencion del paciente. En
caso que la Ficha Clinica se encuentre en mas de un soporte, la Entidad
constatara que se describa, ademads, cdmo se vinculardn sus diversas
partes, asegurando el acceso a la integridad de la informacién por parte
de ellos.

Para la constatacion del segundo elemento medible, la Entidad
Acreditadora constatara que el prestador evaluado cumpla todos los
procedimientos descritos en su documento institucional.

La antedicha interpretacidon resulta aplicable a los Sistemas de Fichas
Clinicas Integradas en red, los cuales deben dar debido cumplimiento a
las instrucciones de codificacién, acceso, proteccion, almacenamiento y
eliminacion de los registros sensibles contenidos en cada ficha.




Observacion: La instruccion sefalada entrarda en vigencia
inmediatamente dictada la presente Circular.

1.5. En el COMPONENTE LABORATORIO CLINICO (APL) del Ambito
SERVICIOS DE APOYO (AP), MODIFICASE la interpretacion que
figura bajo el NUMERO 187, en el sentido de incorporar a ella, en la
columna “Caracteristica”, la sigla “GCL 1.7"”, manteniéndose la
“Observacion” que en dicho nimero se contiene.

2° TENGASE PRESENTE que la presente Circular, al modificar el Acapite I de la
“Version N°6” del Compendio de Circulares que Instruyen a las Entidades
Acreditadoras sobre la Interpretacién de las Normas del Sistema de Acreditacion
para Prestadores Institucionales de Salud, HA MODIFICADO INMEDIATA Y
SIMULTANEAMENTE l|a Circular IP/N°64, de 20 de noviembre de 2024, que se
contiene en dicho Acapite, modificaciones que entraran en vigor segun lo que
se dispone para cada una de ellas en la presente Circular, Y QUE SE
RATIFICAN, EN TODO LO NO MODIFICADO POR ESTA CIRCULAR, LAS
RESTANTES INSTRUCCIONES de la Circular IP/N°64, de 20 de noviembre de
2024.

3° REITERASE que, ante cualquier duda o problema que afecte a un prestador
institucional o a una Entidad Acreditadora, respecto de la aplicacion de la presente
normativa, la Intendencia de Prestadores resolvera en cada caso, en mérito a los
hechos invocados y a los antecedentes justificativos que se acomparien.

4° EMITASE, por la Unidad de Regulacion de esta Intendencia, un texto actualizado
de la VERSION N°6 del "COMPENDIO DE CIRCULARES QUE INSTRUYEN A LAS
ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE LA INTERPRETACION DE LAS NORMAS DEL
SISTEMA DE ACREDITACION PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE
SALUD", en el que se incorporen las hormas que se modifican en virtud el numeral
1° de la presente Circular. Para los efectos de su adecuada identificacion,
el texto actualizado de la VERSION N°6, recibira la denominacién de
“VERSION 6.1” del antedicho Compendio.

5¢° NOTIFfQUESE la presente Circular a los representantes legales de las Entidades
Acreditadoras, a sus correos electrdnicos registrados en esta Intendencia.

6° TENGASE PRESENTE que, conforme a lo dispuesto en el Articulo 41, de la Ley
N°19.880, la presente Circular es susceptible de ser impugnada mediante los
recursos administrativos de reposicion y jerarquico, dentro del plazo de 5 dias
siguientes a su notificacién ante esta Intendenta; asimismo, en subsidio del recurso
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antedicho, podra interponerse el recurso jerarquico. Si so6lo se interpusiere este
ultimo recurso, debera interponerse para ante el Superintendente, dentro del plazo
antedicho. Asimismo, cualquier interesado podra solicitar aclaracién de la presente
Circular.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y PUBLIQUESE EN LA PAGINA WEB DE ESTA
SUPERINTENDENCIA.

ONSALVE BENAVIDES
ENTA DE PRESTADORES DE SALUD
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

e EST?\DORES -
PR
3, DE SALUD

/3a/03Q
DISTRIBUCION:
- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras

- Representantes Legales Prestadores Institucionales de Salud Acreditados

- Representantes legales de los prestadores institucionales con solicitudes de
acreditacion o procesos de acreditacion suspendidos o en tramite

- Directores/as de los Servicios de Salud del pais

- Municipios del pais

- Asociacién de Clinicas de Chile A.G.

- Subsecretario de Redes Asistenciales

- Jefe Division de Gestion de Redes Asistenciales (DIGERA) MINSAL

- Jefe Division de Atencién Primaria (DIVAP) MINSAL

- Jefe del Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencidn, Division de Gestion de
Redes Asistenciales MINSAL

- Directora del Instituto de Salud Publica de Chile

- Jefa de la Seccidn de Laboratorios Clinicos del Instituto de Salud Publica de Chile

- Superintendente de Salud

- Fiscal

- Jefa de Comunicaciones Superintendencia de Salud

- Agentes Regionales

- Jefe (S) Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

- Jefa Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad IP

- Encargada (S) Unidad de Gestion en Acreditacion IP

- Encargado Unidad de Regulacion IP

- Coordinadoras Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad IP

- Funcionarios (as) Analistas Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

- Funcionarios (as) Analistas Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad IP

- Funcionario Registrador IP

- Oficina de Partes

- Archivo
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