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Red Asistencial
Region de Atacama- Copiapo

Comuna de
Copiapo

8 establecimientos
PIV = 135.333
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Cartera de servicios:
Sala IRA- ERA

Sala de estimulacion infantil

Salud mental

Atencion de la mujer- Adolescente
Ecografia obstétrica.

Consulta Nutricional

Consulta dental

Sala de Rehabilitacion
Vacunatorio

Botiquin

) PNAC

Ronda rural

Dependencia Severa
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Situado en terreno conlindante y adosado
administrativamente al CESFAM

Total de atenciones:

ANO TOTAL DE ADULTO NINOS
ATENCIONES

2024 44.209 28.936 15.273

2025 (NOV) 43.872 29.445 14.427
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SAR PAIPOTE

Servicio Atencion de urgencia, las 24 hrs de
manera continua, 7 dias a la semana.
Servicio de radiologia de urgencia y comunal.

Ambulancia, traslado basico, mediado por SAMU.
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1r. Proceso de Acreditacion
R.E. IP 1385 — 14-04-2020

Acreditacién certificada por
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DE SALUD
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Calidad en Salud PROCESO DE RECREADITACION

11Y 12 SEPTIEMBRE DE 2023, NOS PRESENTAMOS AL SEGUNDO PROCESO DE ACREDITACION,
EVALUACION CON RETROSPECTIVIDAD DESDE AGOSTO 2020 A AGOSTO 2023 (PANDEMIA'Y POST

PANDEMIA)

COVID-19
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Cambios de funciones del personal y continuidad de la atencidn,
disminucion de la comunicacidon diaria entre companeros y ausencia
de la supervision.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
PARA NINOS Y NINAS EN EL
CONTEXTO DE ALERTA SANITARIA COVID-19

[ERCERA VERSION: AGOSTO DE 2020

LR LA
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Calidad en Salud

REGISTROS (REG)

El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos v administrativos de los pacientes.

Componente REG-1

Caracteristlea
El prestador institucional cuenta can ficha clinica unica.
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INCUMPLIMIENTO DE CARACTERISTICA

OBLIGATORIA

cooisn UMERAL DE VERIFICADDRES PUNTOS DE VERIFICACION DBSERVACIONES
CARACTERISTICA  CUMPLIMIENTO
REG-1.1 Cumple: 100% Elementos Medibles Direccion o General * Se aceptard excepcionalmente |2
REG-1.1 gerencia del eristencia de ficha clinica psiquia
prestador trica separada.

Se describe en un documento de
caracter institucional la existencia de
ficha clinica dnica e individual v su
mangaja.”*

Se constata la existencia de ficha
clinica dnica
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En |la constatacidn del registro Unico, se verifico el uso de registro mixto, que no estaba declarado en

nuestro protocolo.

Movimiento de las fichas clinicas de papel para el registro de las atenciones en rondas rurales y visitas

de dependencia severa
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LAELal IS TP CUENILA Lol Ligaye

Ficha: 18710xXXX

Ficha: 2440mxx0x

Ficha: 3370xxx

*Descripcion de hallazgos:

Se constata en el archive del CESFAM de pacientes vigentes gue cuentan con informacion clinica en
formato papel anterior a la implementacion del registro electrdnico y que no s& encuentra contenida en el
registro clinico electrénico, por lo que verifica la existencia de fichas en 2 formatos, papel vy electrdnico en
uso por el equipo clinico del CESFAM,

Se wverifican pacientes de Ronda que cuentan con registro, por ejemplo, el RUN 3370xxx cuenta con
ARCHIVOD atencidn meédica el 27 de nov del 2021 vy al verificar en ficha electronica no se constata dicha atencign
transcrita en formato electrdnico ni ningln registro de atencion ese dia.

*Descripcidon de hallazgos: Los profesionales acceden a ficha electranica vy la definen como ficha clinica dnica e individual ¥ su
cadigo Unico que es el RUN, sin embargo, el Establecimiento cuenta con fichas papel en archivo, por lo que la ficha es mixta, es
decir tiene ambos formato, tanto electrénico como papel v no se describe en documento el acceso a estas fichas ni la vinculacion
entre ambos formatos.

Los profesionales sdlo describe acceso a ficha electrdnica no considerando como parte de la ficha del usuario al contenido en
formato papel ni como se accede a este formatao.

Se constata que paciente RUN 3370xxx cuenta con atencidn en ficha papel en noviembre 2021 gue no esta incorporada en ficha
formato electrénico.

Por lo tanto, no cumple el elemento medible ya que, si bien, los profesionales responden y se constata el acceso a ficha
electrdnica segin lo descrito en documento, desconocen que el formato en papel sea parte de la ficha de los usuarios del
CESFAM.

Ademas de que se constata que en CESFAM Paipote la ficha clinica no es dnica, constatandose registros de pacientes en formato
papel que no estan incorporados en ficha electronica.

Esta entidad no se puede hacer la conviccion de que los profesionales tengan acceso a la integridad de la informacion clinica del

[ — Pagina 92

| paciente desde su ingreso al CESFAM, seqin lo sefiala el numeral 138 de la version V del compendic de interpretaciones.
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07.06.2024 - R.E IP 3815 —

Recreaditacion con observaciones.

Acreditacidn certificada por

SUPERINTENDENCIA

DE SALUD
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Acreditado con Observaciones

PRESTADOR ENTREGA

- S— 50LICITA 7 10 dias PLAN CON
& - - - CRONOGRAMA DE
~ i CORRECCION CUMPLIMIENTO (M:x.

6 meses)
Comunica SACO

ACREDITADO
CON
OBSERVACIONES

Desde la Fecha de ' @0:
Resolucién de o &
Acreditado con s
Obhservaciones

_Reaw 5&1—

T

4 DEERAD

Cumple

'No Cumple NO Contados desde
| (Cancela inscripcién) 10 dias el vencimiento
| Antes del Plan de

| Correccién

NUEVA EA VERIFICA EL
PLAN APROBADO Y
EVALUA

SOLICITA Ingresa una
NUEVA nueva solicitud
EVALUACION de Acreditacién

CARACTERISTICAS
INCUMPLIDAS
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— RESULTADO DEL PROCESO

RESOLUCION EXENTA IP/N° 136

SANTIAGO, 7 7 FEB 2024
RESOLUCION:

1° DECLARASE que el prestador institucional "CENTRO DE SALUD FAMILIAR
PAIPOTE"”, en razon del informe presentado por la Entidad Acreditadora “QH SpA”,
se encuentra en situacion de ser acreditado con observaciones, por lo que, de
acuerdo a la normativa vigente, debe acompafiar un plan de correccién y un
cronograma de cumplimiento a la Entidad Acreditadora, en un plazo de 10 dias
habiles, contado desde la notificacién de la presente Resolucién.

2° NOTIFIQUESE, la presente Resolucién al Representante Legal del prestador
institucional "CENTRO DE SALUD FAMILIAR PAIPOTE” y al Representante Legal
de la Entidad Acreditadora “"QH SpA”.

REGISTRESE Y ARCH

Q
INTENDENCIA ?ﬁ_\}, -

! b
PRESTADQRES =~
DE W

““SUPERINTENDENCIA DE SALUD
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Calidad en Saﬂ Metodologia de los 5 (Por queé?

- Es una herramienta de analisis que consiste en la realizacion de preguntas que
exploran la causa- efecto de un suceso o un problema en particular, y asi descubrir la
raiz del problema. Sakichi Toyoda

- “Al repetir porqué cinco veces, la naturaleza del problema y su solucion se vuelven

claras”.
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En cuanto a la problematica que emerge se coordina la generacion de un grupo de expertos que
permita obtener la mayor informacion del caso, para esto se incluye a:

- Subdirectora Tecnica CESFAM Paipote

- Encargada de Calidad CESFAM Paipote

- Encargada de Calidad DASM Copiap6

- Encargada de Calidad y Seguridad de la Atencion APS del Servicio de Salud Atacama

- Asesora técnica externa
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Problema:

Falta de incorporacion en el documento institucional REG 1.1 el archivo

de fichas clinicas en papel, su uso en rondas y visitas a pacientes con

dependencia severa y su vinculacion a la ficha clinica electronica.
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1.- ¢Por qué no se incorporo en el documento institucional REG 1.1
del CESFAM Paipote el registro de las atenciones en laronda rural y

en las visitas domiciliarias de los pacientes con dependencia
severa?.

* Porqgue el archivo de fichas en papel deberia ser pasivo y solo se consignarian las atenciones de las/os
usuarios en la ficha clinica electronica (la ficha en papel seria de consulta de antecedentes o cuando lo
solicitara el paciente o por orden judicial). Sin embargo, se llevaban a las rondas y a las visitas de
pacientes con dependencia severa, para consulta, lo que genero la confianza en los profesionales

meédicos en realizar en ellas el registro de la atencion.
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2.-¢,Por qué se consignaron las atenciones en las fichas clinicas en

papel?

e Porgue los medicos que realizaban la ronda rural y los encargados de dependencia
severa, usaron las fichas clinicas de papel para dejar registro de las atenciones
ademas las supervisiones a los funcionarios y monitorizacion de los procesos fueron

escasas, lo que no permitio determinar el error en el que estaban incurriendo.
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3.- ¢, Por qué no se utiliza registro digital en visita domiciliarias en

pacientes con dependencia severa ni en rondas?

e Porqgue como CESFAM no contabamos con dispositivo que pueda ejercer sefial de
Internet de manera movil, por lo que acceder a la ficha clinica electronica se tornaba
imposible, y en rondas es mas dificil porque estas son en lugares rurales alejados, lo

gue dificulta el uso de dispositivos digitales y con mayor razon emitidores de Internet
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4.- ¢, Por qué no se priorizan la monitorizacion de los procesos?

 Desde el afio 2020 hasta agosto del 2023, a nivel Nacional estabamos en alerta sanitaria por
pandemia relacionada con SAR COV- 2, lo que influyd en la priorizacion de la monitorizacion de otros
protocolos y actividades, relacionados directamente con dicha alerta y lineamientos enviados por la
autoridad sanitaria. Ademas se realizaron cambios de funciones del personal de salud del
establecimiento, division de areas y atenciones por turnos, lo que provoco sobrecarga laboral y perdida

de la continuidad de la atencion.
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5.-¢,Por qué no existe monitorizacion del movimiento de las fichas

clinicas de papel (registro pasivo)?

 Porque al realizar la induccion quedaba implicito que las fichas clinicas electronicas
era el unico registro valido para todas las atenciones, por lo tanto no deberia
realizarse el registro en ficha de papel en lugares aledainos o donde no se tiene

acceso a Internet o dispositivos digitales. (rondas y/o visitas domiciliarias).
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SOLUCION:

v'- Realizar una actualizacion del protocolo REG 1.1 de ficha clinica electrénica, explicitando el registro en la misma,

en casos de atenciones en ronda rural y visitas domiciliarias a pacientes con dependencia severa.
v'- Difusion de la actualizacion de protocolo REG 1.1. al equipo en reunion ampliada y/o reunion de sector.

v'- Establecer por ordenamiento local que las fichas clinicas de papel serdn solo de uso pasivo, y su revision de

antecedentes sera en caso necesario solicitado por profesional, si lo solicita el usuario bien, por ordenamiento judicial.

v'- Realizar la monitorizacién correspondiente al protocolo y supervisar el correcto registro y uso de la ficha clinica

electronica.
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Acreditado con Observaciones

o . PRESTADOR ENTREGA
' e eyl 10 dias .
£l - DE ‘ CRONOGRAMA DE
—— CORRECCION CUMPLIMIENTO (Max.
= - 6 meses)

Comunica SACO ACREDITADO
CON
OBSERVACIONES

Desde la Fecha de : @0:
Resolucién de g R :
Acreditado con

Observaciones

T |

A DEEEND |
Cumple |
‘No Cumple NO Contados desde
| (Cancela inscripcion) 10 dias el vencimiento
‘ Antes... del Plan de

‘ Correccién

NUEVA EA VERIFICA EL
PLAN APROBADO Y
EVALUA

SOLICITA Ingresa una
NUEVA nueva solicitud

EVALUACION de Acreditacién

CARACTERISTICAS
INCUMPLIDAS
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1.- Antecedentes del Prestador

2.- Antecedentes generales del proceso de acreditacion

II.
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SUPERINTENDENCIA,

DE SALUD

Intendancia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Fiscalizacidn en Calidad

ANEXO N°1
PLAN DE CORRECCION (PC)

ANTECEDENTES DEL PRESTADOR

Prestador institucional: CENTRO SALUD FAMILIAR PAIPOTE
Representante legal: Marcos Lopez Rivera

Directora Subrogante: Lorena Qssandon Trujillo.

Correo electrénico representante legal: copiapoveintedoce@gmiail.com
Correo electrénico director {a): directorcesfampaipote@amail.com

Corren electrénico encargada (o) de calidad: calidadgespaipate@amail.com

ANTECEDENTES GENERALES DEL PROCESO DE ACREDITACION

Entidad acreditadora (EA): QH Spa

Estandar de acreditacion evaluado: Atencion &bierta
Fecha de evaluacion de acreditacidn: 11 v 12 de Septiemhre de 2023
Fecha informe de acreditacion: 05-02-2024

%% de cumplimiento general: 91%

2% de cumplimiento caracteristicas cbligatorias: 0%
M= caracteristicas obligatorias incumplidas: 1

Fecha BE_IP que notifica resultado: 22-02-2024
Fecha notificacion RE_IP con resultado: 22-02-2024
Fecha elaboracion del PC: 26-02-2024

Fecha envio PC a EA: 07-03-2024
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1.- Caracteristica y elementos medibles incumplidos

2.- Fundamento de los incumplimientos.
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PLAN DE CORRECCION

1. Caracteristica y elementos medibles incumplidos

REG 1.1 El prestador institucionzl cuenta con ficha clinica nica.

ler elemento medible: Se describe en un decumento de cardcter institucionzl 13 existencia de ficha clinica dnica & individuzl y su
mangjo.

2do elemento medible: Sa constata le exislencia de licha clinica dnica.

2.Fundamentos del {les) incumplimientsls)

Lz Entidzd Acreditadorz registra en el Informe de acreditacidn, |o siguisnte:

OBSERVACIONES: El prestador declara en documento institucional que cuenta con solo ficha clinica electronica, sin embargo
3l constatar enterreno, se puede evidenciar que el CESFAM cuenta con una sala de archivo de fichas en formato papel, porlo
gue sxisten pacientes gue cuenta con registros clinicos en formato papel que no se encusntran integrados digitalmentz en
|z ficha electranica, por lo que el CESFAM Paipote cusnta con ficha clinica en ambos formatos tanto electrénico come papel,
lo cual no s2 encuantra descrito en su docurmento. adamds an su documeanto no describe acceso a ficha papel nivinculacidn
de ambos formatos de ficha. Los registros constatados corresponden 3 fichas de papel de los usuarios anteriores al use de
ficha electranica, por ejemplo se cuenta con fichas de personas en dependencia severa con registros activos de parte del

=quipo de salud.

por lo tanto, na cumple 2l elemento medible ya que 2 CESFAM no cuenta con ficha clinica dnica, y no s2 puede hacer la
conviccion de que los profesionales tengan acceso 2 |3 integridad de la informacion clinica del paciente anterior &l uso de
la ficha electranica, segin lo sefiala el numeral 138 de la version v del compendio de interpretaciones.

DESCRIPCION DE HALLAZGOS : Los profesionales acceden a ficha electronica v |z definen como ficha dinica dnica e
individual y su codigo Gnico que &5 el RUN, sin embarge, el Establzcimiznta cusnta con fichas papel en archivo, por lo gue
|z ficha s mixta, s decir tiene ambas formato, tanto electronico como papel y no se describe en documento el acceso a

estas fichas ni la vinculacion entre ambos formatos.

Los profasionales solo describe acceso a ficha electrénica no considerando come parte de la ficha del usuaric al contenido
=n formate papel ni como se accede a 2ste formato.

Se constata que pacients RUN 3370w cuenta con atencion en ficha papel en noviembre 2021 que no 25ta incorporada en

ficha formato electranico.
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ficha electronica, por gjemplo se cuenta con fichas de personas en dependencia severs con registros activos de parte del

equipo de salud.

Par o tanto, no cumple &l elemento medibla ya que =l CESFAM no cuenta con ficha clinica dnica, v no 2 puede hacer la
comviccion de gue los profesionales tengan acceso a la integridad de la informacion dinica del paciente anterior al uso de
Ia ficha elactrdnica, segun lo sefizla el numeral 138 de 3 version v del compendic de interpretacionas.

3 - Cau Sas y facto reS que CO ntri buyen al incum plim iento DESCRIPCION DE HALLAZGOS : Los profesionales acceden 3 ficha electrdnica v la definen come ficha dinica dnica &

individual y su cadigo dnico que e el RUN, sin embarge, el Establecimisnta cuenta con fichas papel en archivo, por lo gue
Iz ficha &5 mixta, &5 decir tiens ambos formato, tanto electronico come papel v no s& describe en documento el scceso a
estas fichas ni |z vinculacion entre ambos formatos.

Los profesionales sdle describe acceso a ficha electrénica no considerando como parte de 1a ficha del usuario al contenido

=n formato papel ni como se accede 3 este formato.

58 CONstata que paciente RIUN 3370x CUBNTA Con atencién en ficha papel en noviembre 2021 que no 25td incorporada en
ficha formato electranico.

For lo tanto, no cumple el elemente medible ya que, si bien, los profesionales responden y se constats 2l scceso 3 ficha
electronica segin lo descrite en documento, desconocen que el formato en papel sea parte de la ficha de los usuarios del
CESFAR.

Ademas de que se constata que en CESFAM Paipote |z ficha clinica no es dnica, constatdndose registros de pacientes en

formato papel que no estan incorperados en ficha electronica.

Esta entidad no se puede hacer la conviccion de que los profesionales tengan acceso a |z integridad de la informacidn clinica

del paciznte desdz suingreso al CESFAM, sagun lo sefala el numeral 138 de la versidn v del compendio de interpretaciones.

3. Causa(s) y factor [es) contribuyentes del incumplimiento
Cawsa del incumplimienta: Omision en el protocole REG 1.1, aprobado con R.E. N° 16 del afio 2022 versicn 2.0, que estzblece que desds

=l afie 2010, que |a ficha clinica electrdnica, es la Unica plataforma en la que se consignaran los datos de las stenciones da los pacientes,
debiende registrarsz incluso las atendiones que se rezlicen 2n las rondas rurales y a los pacientes de Dependencia Severa (stencion
domiciliaria), y no s2 debera registrar ninguna atencién en las fichas clinicas de papel (archivo pasivo), lo que conllevo 2 un registro paralele

de fichas clinicas durante los afios 2020 y 2021, correspondients a las atenciones descritas anteriormenta.

Factores contribuyentes:
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» Brindar scceso & las fichas de papel (registro pasive) & los medicos que realizaban rondas rursles los sfios 2020y 2021 v & |z encargads
de Dependenciz Severa y permitir gus consignaran las stencionss en las fichas en papel y no 2n 1z ficha clinica glectrénica u omitic
el correcto traspaso de dichas atenciones.

¥ Escasa supervision a las actividades de registro de los miédicos y otros profesionales.

» Insuficiente resguardo del registro pasive de fichas clinicas en papel.

4, Actividad{es) de andlisis
andlisis posterior al Proceso de evaluacion en terrenao:
Posterior a |a evaluzcien en terreno por parte de |z Entidad Acreditadora, se realizd reunidn con los funcionarios del CESFARM con el fin
de identificar brechas para el trabajo postarior en materias de calidad y la mejors continua. Desde esta reunion emergen problematicas ¥
dudas en dos caracteristicas de |z pauts de cotejo, REG 1.1y REG 1.4. Como decizidn de equipo = decide priorizar |z caracteristica REG
1.1, debido & su cardcrer obligatario, por lo anterior s toman |25 siguientss deciziones:

¥ {on |z finalidad de mantenzr |3 integridad de los registros, su confidendizlidad por el fiempe establecide 2n |a regulacian | Decrete

T T : : 41, articulo 11), sdle tendrén accese a las fichas clinicas 2n papel, si un profzsional requiriese antecedentes de la enfermedad

4. -ACtIVIdad de an al ISIS del pacients, cuando lo solicite &l usuaric/a o s lo requirizsen por orden judicial (lo cusl esté descrito en el documents

correspondients 3l REG 1.4},

5 - ACC I 0 n eS CO rrectlvas v Mo se podrd consignar ninguna atencidn, ni abservacién en las fichas en papel a partr del afio 2022

¥ Las encargadas de Dependencia Severa, que realizan atencien domicilizria, deben registrar en Iz ficha clinica electronica, al reterne
de las visitas domiciliarias, la atencidn realizada.

Anglisis posterior al informe de Acreditacion:
Una vez obtenidos los resultados del proceso de acreditacién & identificadas la caracteristica obligatoriz que no s& cumple (REG 1.1), 38
realiza reunion entre Dirsctors (3] del CESFAM, Encargada de Calidsd, encargada de Calided de Iz Direccidn de salud Municipal, encargads
de calidad del servicio de Salud. 5= aplica técnica d= *los 5 per qué” de sakichi Toyods, para identificar causas asociadas al incumplimientz
(52 adjunta acta y listado de asistencia).
Se resliza revizsion de las fichas clinicas de papel de ususrios de ronda del sector Ls Puerts v de usuarios de dependencia ssvera, n
donde se usilizaron lzs fichas clinicas de papel registre pasivo), con |z finalidad de tensr conocimiento de |as stenciones gus no fusron
registradas en la ficha clinica electronica.
e rezliza documento interno gue indica que desde el afio 2022 no se realiza movimientos de ficha clinica de papel, quedando estas solo
come archive pasive ¥ sU USO Sera pars revision de antecedentes segln requerimiento profesional, por solicitud ciudadanz del propic
usuario o bien por solicited del poder judicial, con previa autorizacion de direccion del Centro, quedando 2 resguardo segin el decreto
41 articulo 11.
Se da & conocer este documento interna 2 los funcionarios del Cantro de Salud Familiar Paipote.
5. Accidn (es) correctiva (s) a aplicar
Lz implementacicn de estas actividades se reslizaran pars rectificar el incumplimients de esta caracteristics y evitsr errorss
futuros.

1. 5e realizara el cambic del protocolo REG 1.1 edicicn 2 en donde s2 explicara el uso de la ficha dinicz electrdnica en 2l case de
atencionas de salud en ronda rural y en visitas domiciliarias a pacientes con dependencia severa.
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7.- Plazos de implementacion
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Plan de Correcciéon

Formato del Plan de Correccion

2. 5e difundirz el protocole en reuniones con los diferentes sectores del CESFAM,

3. Implementacion del nuevo protocola & partir de marzo del presente ano.

4. 5e realizara monitorizacion sobre el conocimiento del nueve protocolo.

5. e realiza documento aclaratorio en donde se explica que en el anc 2020 y 2021 se realizo movimiento de |as fichas clinicas de
pzpel de pacientes con dependencia severa y ronds rural.

6. Respansable (s)

Directars CESFAM; subdireclora bécnica; Encargada de Calidad.

7. Plazo (s) de implementacidn y fecha de reevaluacion de la caracteristica

e considerara un plazo de 10 dias habiles desde |3 fecha de aprobacion de este plan de correccion por parte de la entidad acreditadors
para iniciar 3 realizar las medidas correctivas.

Tenienda 10 dias habiles para la elzboracion v aprobacion del protocolo; 10 dias habiles mas para |z difusion y orientacion del protocolo;
una vez realizzados ambos procesos se dara la puesta en marcha del protocolo.

El elements medible serd autoevaluado mensualmente en los proximos 4 meses. £sta sutcevaluacion que consistira en |z constatacion
en terreno de conocimiento acerca del protocolo REG 1.4, v en constatacion de fichas dinicas; para valorar las acciones implementadas y
|z apliczcion eventuzl de medidas adicionales. Se registraran resultados y conclusiones en un informe finzl del Plzn de Correccion.
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—— Formato del Plan de Correccion
2 B2 CRONOGRAMA PARA EL PLAN DE CORRECCION
EIF‘!:I:IHTIIHZI fScociones Correctivas Fl.lEiFII:Ini-HI:IIEI Fecha de im FIEmtI'I‘tII:Iﬁn
REG 1.1 1. Actualizacion del Protocolo REG 1.1 1. Encargada de= calidad. 1. 10 dizs habiles dezde Iz
1 EM aprobacion del Plan de

Correccion.
Z. Difusion del Protocolo REG 1.1 2. Encargada de Calidad. 2. 10 dizas hébiles despues

de la actualizacién  del
Protocolo REG 1.1

3. Reorganizacion de las Fichas clinicas | 3. Encargada de Calidad y TENS | 3. Desde |z aprobacion del

de papel, gue estan almacenadas de apoyo de Calidad Flan de Correccian.
5. Autoevsluacion en Terreno de la | 4.Cirectora CESFAM; | 4. Mensualmente 3 partir
caracteristica REG 1.1 Subdirectora teécnica CESFAM; | del primer mes posterior &
Encargada de calidad la aprobacion del plan de
correccion.
5. Informe Final ®lan de Corraccion 5. Encargada de Calidad; | 5. Flazo maximao

subdirectora técnica CESFAM | terminado el Sexto mes
posterior 3 la fecha de
aprobacion del plan de
Correccion.
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Acreditado con Observaciones

PRESTADOR ENTREGA
PLAN CON

' s e g 10 dias
137 - DE - CRONOGRAMA DE
\ e CORRECCION CUMPLIMIENTO (Max.

6 meses)
Comunica SACO

ACREDITADO
CON
OBSERVACIONES

Desde |la Fecha de

Resolucion de
Acreditado con
Observaciones w |
A DEERTOD |
Cumple |
‘No Cumple NO Contados desde
| (Cancela inscripcion) 10 dias el vencimiento
| Antes... del Plan de
| ‘ Correccidn
NUEVA EA VERIFICA EL SOLICITA

PLAN APROBADO Y
EVALUA

CARACTERISTICAS
INCUMPLIDAS

NUEVA

EVALUACION

Ingresa una
nueva solicitud
de Acreditacion
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— Acciones para dar cumplimiento del cronograma

th P [
Gekips
P =2iv S
T Manicpaliabct
— MEMORANDUM N° 001/2024

Copiapd, 28 de Febrero de 2024

DE: NT. LORENA OSSANDON TRUJILLO.

DIRECTORA(S) CESFAM PAIPOTE - MEMORANDUM INTERNO: que establece que las fichas

5 REF LAINDIGADA. clinicas de papel son archivos pasivos, y que su movimiento
Se le informa al personal de salud que a partir del afio 2022 no debiera
existir registro de ninguna atencién de salud en CESFAM, ronda médica o visita

domiciliaria en las fichas clinicas de papel; solamente se requerir antecedentes de sera solo con la necesidad de conocer antecedentes, sin dejar

archivos pasivos para:

registro en ella, o bien si es solicitada por el usuario o por el

- Informacién para antecedentes por algin profesional.

- Solicitud ciudadana del mismo usuario.

- Solicitud de poder judicial. 1 101
oder judicial

¥ en caso de requerimiento, este debe ser autorizado por director del CESFAM o p J

qulen se encuentre subrogando, dejando registro de ello,

= Archiva

& el L Gt ¥ . i, I
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( £ Paciente e
0 ») Ucse oo 3
Resitro Fecha 10-06-2024
- Pazinas. 1 de 29
L Mumizgradiaa Vigencia: Jumio 2029

PROTOCOLO DE FICHA CLINICA CESFAM PAIPOTE

PROTOCOLO DE FICHA CLiNICA UNICA
ELECTRONICA CON SOPORTE MIXTO,

CESFAM Y SAR PAIPOTE

Documento Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

- Mat. Maria Fernanda Muiioz L1

Nta Lorena Ossandon Trujille

Nta. Lorena Ossandon Trujillo

Encargada de Calidad. Directora Subrogante EE]I:::; spua]f uteg e
CESFAM Paipote CESFAM Paipote P
Fecha elaboracidn Fecha revision Fecha aprobacion
10-06-2024 19-06-2024 21-06-2024
Distribucidn:

# Direccidn del CESFAM Paipote.

I @]
SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Plan de correcciéon- Cronograma

1.- Cambio del Protocolo

El protocolo anterior, establecia el uso de una ficha

clinica Unica, por uno que indica el uso de soporte

mixto.


Moderador
Notas de la presentación
Se establece el uso de la ficha clínica de papel hasta el 2010, el uso de registro mixto en un periodo de transición de 2010 hasta 2022, y ya desde el año 2022 el registro es sólo por ficha clínica electrónica, y el soporte mixto se establece ya que las fichas clínicas de papel seguirían siendo soporte de información en caso de ser necesario, por el uso de cartolas que aportan a la información clínica del usuario y que están asociados al rut del usuario como cartolas de salud familiar, TBC, y entrega de alimentación, además se especificaron las plataformas que se usan para la información clínica del usuario como lo son las plataformas de entrega de examens.
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2.- Difusion de nuevo Protocolo

Luego de realizar los cambios pertinentes al protocolo, se difunde al equipo, por diferentes medios; dejando
evidencia de cada una de estas

1.. Reuniones Ampliadas

CESFALy o 5 ® —_— Ty,
Y ALIEL
L“—'_"k 6 - . f
L eningpabictac! Iyt pankh CoIl T TR
24jpoTE - LMamispatits A
‘ Dnn hc e “\
4
I#C‘M DE REUNIONES 2024 \IB mﬂ L
L=
PR [™ ACEA DE REUNIONES 2024 e
RO W ACTA DE REUNIONES 2024 ez mreT e [™™ gt 16 1028
5 N -__‘—‘ﬁ\___\k_ 1 2
hephg '|.au.,‘r..r,\0 “heg L HCARCESEAM PATPOTE fﬁi _ € |iomoseusmmsn
—— e MOTIVG DELA RENIGR,  —— Ohel g8 Predus oo teg LY
ks eromete we plods 'F\S\R‘den At oo gk LY \ e e —— _|
 _ Y ” PR |
_______ == ACUERDOS; e — ——i B E
_ e chiis
Thegiho Dedunbens  des \e LOLL | R
R J\O \w\mi‘p efne 400D o 4D GHSERFACIONTS: o

”’\t%\a 3 & \z\% Gipin e 'QE\Q‘)R“’“‘\D\\’QQ\U O ||

E
|OBSERVACIONES:
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2.- Difusion de nuevo Protocolo- Via mail

N TV | e TV 1)

M Gmail CALIDAD PAIPOTE <calidadcespalpote@gmail.com>

-‘_-_-_-_‘_‘—-—-__._
PROTOCOLO REG 1.1
7 mal'lsajgg

CALIDAD PAIPOTE <calidadcespaipote@gmail.com> 4 de septiembre de 2024, 12:42
Para; ahdel,nara@gmail.oom. camilonavarro.md@gmail.com, alvear.medico@gmall.com, michelle palomino
Smichelle.p1405@gmall.com>, Rodrigo Feeley Morales <Romofeeley@hotmail.com>, Wilson Parraga
Swilsonpcg93@gmail.com>, Franco Coggiola <franco.coggiola@gmail.com>, catalina rojas

<catalina.rojas. morales98@gmail.com>, Paola Silva <PaclaSilvaM88@gmail.com>, "Pau Ruiz C." <paula.ruiz@live.cl>,
s‘:""iﬂ-tl!!lga.t:h:tznan'lhmm@grrmll.c:c:m, Carolina Barraza Véliz <carolina.barraza.veliz@gmall.com>, Danlela Montesinos
2ufiiga <danielamontesinosz.matrona@gmail.com>, Francisca Rojas <franr2110@gmail.com>, carolina tejerina
<caroltcelti@gmail.com>, Catalina Valderrama Fabrega <catavalderramafabrega@gmail.com=, Claudia Varas
<claudia.cavo7@gmail.com>, Jacqueline rodriguez <jrodriguezpol@gmail.com>, "ps.danielakuhnow@gmail.com”
=Ps.danielakuhnow@gmail.com=, "s.saavedra.ps@gmail.com” <s.saavedra.ps@gmail.com=, susanachepilla@gmail.co,
Jose.feaperez@hotmail.com, director cesfam paipote <directorcesfampaipote@gmail.com=, Natalia Flores
<floresnmiranda@gmail.com>, “barbaramadrigalbarahona@gmail.com” <barbaramadrigalbarahona@gmail.com>, ary tapia
=arytapia27@gmail.com=>, Benjamin Farias <farias.ifarte@gmail.com>, danny pueyes <isievans@hotmail.com=, Darfin
Fiqmez <darlingomez17@gmail.com>, g.carvajalrojas@gmail.com, jose david marquez venegas <jodamave@hotmail.com>,
Jillazuletm@grnall.cnrn. MARIA GEMA ARENAS DIAZ <mariagemaarenas.036@gmail.com=>, maria jose santos santos
<santossantosmariajose@gmail.com>, maritamercado@hotmail.com, natalia donoso <n.donoso ~vargas.91@gmail.come,
NOEMI| LOPEZ <noelopeze1975@gmail.com>, Omar Vargas <vargasanes78@gmail.com=, pacla andrea alzate mazuera
<paclaanrea@gmail.com>, Ronald Rubina <ronaldrubina.rm@gmail.com>, Sofia Segobia Perez
<sofiasegobiaperez@gmail.com>, yael aguilera <yael.aguilera.g@gmail.com=>, Yocelyn Aguilera

<yocelyn.aguilera, 1992@gmail.com>, yosemaca diba@gmail.cpm, alexicortz@gmail.com, Christian Wilson
<chedwilson34@gmail.com>, giovanna valenzuela <giovanna.valenzuela@gmail.com>, anamarimuniz@hotmail.com,
christiaansaavedra@gmail.com, F ranchescaTorres88@gmail.com, Jazmin Macarena <macarena.azola@gmail.com>,
"penelope.paipote@gmail.com” <penelope.paipote@gmail.com=, msoledad0566@gmail.com,
pamelamaluendapalta@gmail. com

Buenas tardes, junto con saludar les envio ppt de protocalo reg 1.1, para que revisen
Atte.

Mt. Maria Fernanda Mufioz Llévenes
Encargada de Calidad

Danier
+56 9 50372588 11¢'s Contreras F,

s learus Akrddita
M‘_—_‘ 08 May

47 PROTOCOLO REG 1.pdf
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2.- Difusion del Protocolo- Infografia

NO OLVIDAR

La ficha clinica del CESFAM, es electrénica.

El acceso del funcionario es con su RUT y
clave Unica e intransferible.

El acceso a |a ficha clinica del usuario
através de su RUT —

Sies extranjero y no tiene RUT se gestiona rut

provisorio ( dura un afio), por medio de Atencion con
asistente social.

Si se corta la luz, se activa generador (aprox 6 hrs
deusocontinue) die

Sino hay a acceso a Internet y/o luz el registro se
ealiza en papel, qué luego se traspasa y se

El registro en VDI de dependencia severa es en
otebook y en ronda es en bitacora,

SOLO TENEMOS
REGISTRO ELECTRONICO

Daniela Contrerds B
Tearus Akredith
08 MAY 1

@
Lt



Moderador
Notas de la presentación
Se establece el uso de la ficha clínica de papel hasta el 2010, el uso de registro mixto en un periodo de transición de 2010 hasta 2022, y ya desde el año 2022 el registro es sólo por ficha clínica electrónica, y el soporte mixto se establece ya que las fichas clínicas de papel seguirían siendo soporte de información en caso de ser necesario, por el uso de cartolas que aportan a la información clínica del usuario y que están asociados al rut del usuario como cartolas de salud familiar, TBC, y entrega de alimentación, además se especificaron las plataformas que se usan para la información clínica del usuario como lo son las plataformas de entrega de examens.
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Calidad en Salud 3.- Reorganizacion de las Fichas Clinicas

Las Fichas clinicas de papel fueron revisadas
nuevamente, verificando que su movimiento fue solo
hasta diciembre 2021, y que desde 2022 o se registro en
ellas, y las que estaban apartadas que se usaron en
visitas de dependencia severa y en las rondas se
archivaron junto con el resto, por orden correlativo del
RUT


Moderador
Notas de la presentación
Se establece el uso de la ficha clínica de papel hasta el 2010, el uso de registro mixto en un periodo de transición de 2010 hasta 2022, y ya desde el año 2022 el registro es sólo por ficha clínica electrónica, y el soporte mixto se establece ya que las fichas clínicas de papel seguirían siendo soporte de información en caso de ser necesario, por el uso de cartolas que aportan a la información clínica del usuario y que están asociados al rut del usuario como cartolas de salud familiar, TBC, y entrega de alimentación, además se especificaron las plataformas que se usan para la información clínica del usuario como lo son las plataformas de entrega de examens.
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-
PRUTA DE SUSPERVISION : conocimiento de Protocolo REG 1.1 o .
| von _ ok 8 N et leof Pec FLRatiRgR
[ | SUPERVISOR P Je R e e eV WA Ren ]
| FUNCIONARIO SUPERVISADO ) _ N RIvESe ;“ LhyY A GilrC hun!
r‘u;&u.m (4] tiene conacimiento de la modalidad de ficha clinica en el establecimiento } 7 ARSI LA - 4_
2_.Tum<;nirn'mm su acceso unico a ficha clinica electrénica. o S — ! 7 7 + ’ 4 L . < | 7
3| Funcionanio ingresa 3 1 ficha clinica Gnica e individual con el RUT del usuario/a ) s IAVANRIFEENNra
‘_4_“ Funcionario reconoce e acceso a la ficha clinica Gnica e individual con el nimera de identificacion provisoria, PSP o yaVA / / [ /1 7] - /
| rut provisonic [en caso de extranjero que no cuente con RUT) | - |
'_S__F_mon.ar_-c__mnoce—_ <e la vigencia de RUT provisone i s P RN,
., . . |6 | Funcionano ca cuenta de los pasos a seguir en caso de vencimiento de RUT Provisario | /7 L /1 7 7 “,___’—_/_':
Una VeZ al meS Se reallzo entrevlsta al equlpo de manera 7__ Funcionario bene conocimiento de funcionamiento de generador en caso de interrupeion de suministro eléctrico Ll VA7 r | - 7
1 B | Funcionariolz) bene conocimiento donde registrar en easo de interrupcion de eléctrico yfo internet Vd 7 Id 7
8 Funcionario (a) que registra en formularic en papel conoce sobre la el i6n de éste 1 7 17 - P |
. 110 | Funcionaria{z) tene conocimiento como realizar el registro en caso de VDI de usuarios con \cia severa ST T Tw | 7 A FEA
aleatorla’ Sobre |OS pu ntOS del nueVO prOtOCOIO, 11 | Funcionarioz) que realiza ronda rura'\agtctorl.al’ueﬂa‘liene(qnoclmlento del registro en ficha clinica electrénica |/ | < | 7 17 - - S
12 | Funcionano (2] reconoce que o existe otro formato en papel aue sea parte de la ficha clinica dnica en indwidualee | | /| 7 | 7 1 7 [, 7 |
. . -z - -7 . |
experienclia que también sirvié de entrenamiento para la PAUTADE SION - conocimienta de REG 11
FECHA - Ro R otle e clot oo o0t
., SUPERVISOR - MEN HEDN M= iy N vep (e nEs |
constatacion en terreno. RS SIS0 LIS el ae e Reiey |
1_| Funcionario (2] tiene conocimiento de la modalidad de ficha clinica en el establecimiento T T AT AT 7 s ]
| 2| Funcionaric reconoce su acceso Unico a ficha elinica electrénica A AES Ry
3| Funcionanio ingresa a la ficha clinica dnica e individual con el RUT del usuario/a A EErarand [
4 | Funcionaric reconoce el acceso a la ficha clinica tinica e individual con el nimero de identificacion provisoria, PSP o - | | y | ‘ | \
| rut provisorio [en caso de jero gue no cuente con RUT) 4 - 7 | | '/ v
[s Ichionar-omcehvigznciadeﬁLﬂmvisnﬁn s X [ wx oo -] [
6 ,' Funcionario da cuenta de los pasos a seguir en easo de vencimiento de RUT Provisorio I e < ! PR | | |
7 | Funcionario tiene imi de funci iento de generador en caso de interrupcion de suministro el éctrico # PEEAERERT |
8 | Funcionariofa) tiene conocimiento donde registrar en caso de interrupcion de stro eléctrico y/o internet 7 x| <] 1711 1T
9_LFuncicmam (a) que registra en formulario en papel conoce sobre la eliminacién de éste 7 \/ < L - | 7 | | | |
| 10 ] Funcionario(a) tiene conotimients como realizar el registra en caso de VDI de usuarios con dependencia severa A WA A FAarard |
|31 | Funcionariofz) que realiza ronda rural a sector La Puerta, tiene conocimienta del registro en ficha clinica electrénica | /| ~ | EErAaara |
L]I { Funcionario (a) reconoce gue no existe otro formato en papel que sea parte de la ficha clinica unica en individual.ee VA ya Il'._llrl' E /i ] 1
|

Daniela Contreras F.
Leorus Alfredita

08 Ay 205


Moderador
Notas de la presentación
Se establece el uso de la ficha clínica de papel hasta el 2010, el uso de registro mixto en un periodo de transición de 2010 hasta 2022, y ya desde el año 2022 el registro es sólo por ficha clínica electrónica, y el soporte mixto se establece ya que las fichas clínicas de papel seguirían siendo soporte de información en caso de ser necesario, por el uso de cartolas que aportan a la información clínica del usuario y que están asociados al rut del usuario como cartolas de salud familiar, TBC, y entrega de alimentación, además se especificaron las plataformas que se usan para la información clínica del usuario como lo son las plataformas de entrega de examens.
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5.- Informe de Plan de Correccion- Autoevaluacion

2 . Informe de evaluacién final del
‘ o [

Pé?sii:’;:m:: © & ¢ Informe de evaluacién final del Informe de evaluacion final del
‘ [yt ‘ " o Plan de correccién Pian e comeeciin
L CESFAM Paipote } CESFAM Paipote N
i -
-5a maizz un recordatorio, tipo irfografia, en
W ¥ paraia o | Modios ds verificacion documentols) | Andlisis de la actividad Cumple g de 100 poder difundir purios importantes
INFORME FINAL Plan de cerreccion _ fecha . (Sifo) | infografla del protocoln que se envia via | de ka aclialzacin del prolocolo, of cual se envia
[ Realizar cambio de Frotocolo REG 1.1 ~Profoeclo REG 1.1 edickin 3. A causa de la nolifcacian desde Ia inlendenciade | Si ménsajeria nsianti H "
prestadores de acredifado con observanionss par &l upo mensaeria mstantinea (Whatsapg) e
N DE CORRECCION 4 o copiutivte th sinistn Spuire donde estén iodos los funconarios del CESFAM,
PLA REG 1.1, 5@ realiza un cambio del prolocoko, en
especifica Ia transiciérs do las fioh - - r
m;s”m papel g a'rwm ubaﬁn; 3 Reorganizacion o Ias Fichas Ciinicas de papel, que estan | - Desde julio 2024, 56 ha ido A la Tocha del sere del Plan o commeccion, no se El
CESFAM PA‘POTE establecendo que el pericds de transicion del : almacenadas. redrganizando las fichas clinicas de ha terminade con o intal da revisién de fichas
regsra de ficha elinca de papel @ elecronico fus papel, conststando la susencia de clinicas de papel.por o que se espera leminar
desda el 2010 al 2022 leniendo un reqistro mixio y movimienin e estas desde el afio 2022, | con a revisidn total 8 las fichas restantes a fnes
luego desds el 2022 a la fecha nugsira regisiro es an donde sal pasaron a ser archivos de enero 2025
hechiénion con soporte mixa, pasivos, adamias de |a separacion de
i usiarios fallecidos
Ambito REG 1.1 7 | Diusén del Prolocolo REG 11, edn 3 8 s | - Difusion de Memorindum de &mmm&«:‘mmm@saw si
m funcionarias naiifizacion del s movimiento de las constancia que kas fichas clinicas de papel se - — = E]
m 4 en tarrano de REG11 Pauta de supervision que s realza Desde julio, la primera semana $& Na realizado
Caracteristica: 1 p?:sﬂr:amm b o el et y mesane encussta @ los funcionarios | entrevisla 8 los uncionarios, segin a pauta de
R R L e mmmh) S T ﬁﬁmm B ol |~ constata o m&:;dl; Eaﬁﬁ“:@
5 8
Fecha: 02-12-2024 - Acias de reurvanes en donde se - Luego de reakzar @ plan de comecoion, se - la actualizacitn del pian de o
" difunde #f protocolo por medio de vealiza 4 reuniones para la difusion de la nueva B Infarme Final Plan de cormeccion re | Siendo dos de diciembre, se da fin al informe del F]
prsmntin A o finclonarios. “m‘“"'."“"‘"’::a"“."'wm I:mmnammmmylamma pian de cormeccitn
- Difisin i dicha presentacion viz - El 4 de septembre se dfunde a iodos los
‘cameo elecitnico. funcionerics s presentacitn en power point por
! mesdi de oarmeo eleckonico, que s raalizs para 18
DB MY 7205 reunidn de la difusién dal protocolc.

Daniela Cor

[T Daniela Cony
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—_— 5.- Informe de Plan de Correccion- Autoevaluacion

Plan de correccion- Cronograma

‘ (o] 6 | Informe d evaluacisn final del
| | Plan de correceion

. h | e~ CESFAM Paipote
m Informe de evaluacion final del ‘ ‘ -
Plan de correccion
e — CESFAM Paipote
" 4. ANALISIS GENERAL:

Anilisis de cumplimiento del plan: B o ]
Para cumplir con kas acividades definidas para subsanar el incumglimiento notificado desde 1a Inendncia e Prestadores bajo Rescluciin Exenta IP N® 3815 del 07 de jumio Actividages m_ h:lfnd-ld;:. '-ﬁ::m i‘-';r:
de 2024 de acreditedo pon observacines debido &l no cumplimiento de caracteristica cbigatoria REG 1.1, se realiza una reunitn con equips de calidad e CESFAM Papole Achialzacion dal profocdio REG 1.1, - 1 _mnm_1 L1m E
(directora, subdireciora y encargada de calkiad) junto @ las asesoras de Dircodn Muricipal y del Sanvicio de Salud, realizando un andlsis del resuliade del proceso de Difusion del protoccio REG 1.1, 3 I 100% E]

¥ a8i poder establicer los factores qua contribuyeron a ello y evaluacion de las medidas que sa adoptardn para que Ia evaluacicn de Ia caraceristica obligatoria Recrganizacion de las fichas dinicas S ] 1 100% S
REG 1.1 carezca 08 sucesos que puedan enforpacer el normal desamolo de las actividades relacionadas con el cumplimiento de |a caraceristica REG 1.1, para b que se AL ian en tameno de la ica REG 1.1 [ _ﬂ 100% ]
realiza &l plan de cormeccion v se canfacciona un durn que estabh e que 8l Mo die las fiches cinicas de papel queda estrictamente restringido, Total N 1 ] 100% S
wammﬁﬂhmﬁmpﬁambﬁwudmﬂm.eﬁmﬁuﬂwnMmmlswmm.mmmdudmdﬂanm o
yio por poder judicial, siando esta dhunddo a Yoo & personal del CESFAM Paipate.
Luego o |a aprabacitn de este, en junio, 52 comienza con las actividades programads, coma |a ectuslizacion y difusian del pretocol REG 1.1 establaciendo claraments i
transicion de ficha clirica de papel al registro electrnico.
Parsletamante la TENS de apoyo & programa de calidad, comienza 3 rearganizar |as fichas clinicas da papel, resguardando les de usuarios qua han faliecido.
Se confecciond Un paita de supenisitn [ que se apico a ks unclenarios la primera semana de cada mes, desde julio hasta el moments e presentamos al pracesa de
evaluacion de |a recreaditacion.
Al constatar qua todas nuesiras actividades programadas fueron cumplidas segn lo estimado, tenemos un 100% de cumplimiento del Plan de comeccion

Daniela Corgre
[carus Alge
08 May

Daniela Confreras E

Icarus AL edita

08 MAY
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Acreditado con Observaciones

=/~

Comunica SACO

Desde la Fecha de : @0:
Resolucién de g €

e g 10 dias
DE
CORRECCION

Acreditado con
Observaciones

T |

4 DEERTHE

Cumple 'No Cumple

| (Cancela inscripcidn)

| |
NUEVA EA VERIFICA EL

PLAN APROBADO Y
EVALUA

CARACTERISTICAS
INCUMPLIDAS

NO

PRESTADOR ENTREGA
PLAN CON
CRONOGRAMA DE
CUMPLIMIENTO (Max.
6 meses)

ACREDITADO
CON
OBSERVACIONES

Contados desde
10 dias el vencimiento
Antes... del Plan de

Correccidn

SOLICITA

Ingresa una
nueva solicitud
de Acreditacion

NUEVA

EVALUACION
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- 08-05-2025, nos presentamos a la nueva evaluacion en donde la EA constata en el centro nuestro Plan
de Correccion
- Reuniodn de inicio con Entidad Acreditadora.
- Presentacion del protocolo REG 1.1 y documentos de plan de correccion
- Revisioén de las fichas clinicas en papel
- Entrevista a funcionarios del CESFAM y SAR

- Reunidén de cierre con Entidad Acreditadora
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Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Fiscalizacidn en Calidad
Subdepartamento de Sanclones y Apoyo Legal

RESOLUCION EXENTA IP/Ne 4676

santiaco, 1 5 SEP 2025 -

VISTOS:

1)

2)

e

4

—

5)

Lo dispuesto en los numerales 119 y 129, del Articule 49; v en los numerales 1%, 2°
¥ 3%, del Articulo 121; del Decreto con Fuerza de Ley N®1, de 2005, del Ministerlc de
Salud; en la Ley N®19.880; en los Articulos 16, 27, 43 y demés pertinentes del
Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de
Salud, aprobado per el Decreto Supreme N°15/2007; el Decreto Exento N°18, de
2009, gue aprusba el Estdndar General de Acreditacidén para Prestadores
Institucionales de Atencidn Abierta; modificado por el Decreto Exento N*5, de 2019;
todos del Ministerio de Salud; en la Circular IP N®40, de 2019, que Imparte
instrucciones a las entidades acreditadoras sobre los proceses de acreditacion en que
los prestadores Instituclonales estém en sitwacidén de ser acreditados con
observaciones; en la Circular IP N°48, de 2020, que imparte instrucciones a las
entidades acreditadoras sobre el formato y elaboracion del informe de acreditacién;
en la Circular Interna IF/N?4, de 2012, gue instruye sobre la forma de efectuar las
inscripcionas en el Registro Plblico de Prestadores Acreditados de esta Intendencia;
v en |a Resolucidn RA 882/20/2024, de 15 de enero de 2024;

La solicitud de acreditacién N°5.275, de 13 de abril de 2023, mediante |a cual don
Marcos Lopez Rivera, representante legal del prestador Institucional "CENTRO DE
SALUD FAMILIAR PAIPOTE", ublcado en Awenida Las Delicias S/N, ciudad de
Copiapd, Regidn de Atacama, plde someter a dicho prestador a un segundo
procedimiento de acreditacién, en funcién del Estédndar General de Acreditacién para
Prestadores Institucionales de Atencién Abierta, aprobado por el Decreto Exento
MNe18, de 2009, del Ministerio de Salud;

El informa de acreditacién corregide, de 27 de maye de 2024, emitido por la entidad
acreditadora “QH SpA"™;

La resolucidn Exenta [P/N®3,815, de 7 de junio de 2024, que, fundada en el informe
de acreditacidn recogido en el nimero anterior, que aprobﬁ el plan de correccidn y
declard al "CENTRO DE SALUD FAMILIAR PAIFOTE" acreditade con observaciones,
ordenande mantener la inseripelén de diche prestader en el Regisiro Nacional de
Prestadores Instituclonales de Salud Acreditados;

La soliditud de acreditacion N®7.542, de 11 de diciembre de 2024, mediante Iz cual
don Maglle Clcardini Neyra, en representacién del "CENTRO DE SALUD FAMILIAR

7%. Que, de conformidad con las normas legales y reglamentarias que rigen el Sistama
de Acreditacidn para Prestadores Institucionales de Salud, se debe proceder a paner
en congcimiento del representante del prestador institucional evaluado el texto del
informe emitido en el presente procese, asi come ordenar el términe del este
procedimiento administrative y el archive de sus antecedentes;

Y TEMIENDO PRESENTE las facultades gue me confieren las normas legales y
reglamentarias precedentemente sefialadas, vengo en dictar la siguiente

RESOLUCION:

1°.DECLARASE Acreditado al prestador institucional "CENTRO DE SALUD FAMILIAR
PAIPOTE", en virtud de haber cumplido integramente su plan de cerreccién, per
tanto, cumple con el 100% de las caracteristicas obligatorias gue le eran
aplicables y con gl 93% de las caracteristicas totales.

29, MANTENGASE la inscripcién que el prestador instituclonal antes me ncionado,
astenta bajo el N°740, en el Registre Piblico de Prestadores Institudonzles de Salud
Acreditados.

39, MODIFIQUESE en lo que corresponda la inscripcién antes referida por el Funcionario
Registrador de esta Intendencia, dentre del plazo de cnco dias habiles, contada
desde que ésta le sea notificada, incorporande en ella los datos relatives al perfede
de vigencia de la nueva acreditacién que se declara en el numeral 5° siguiente y una
copia de este decumente, tode ello de conformidad a lo dispuesto en la Circular
Intarna IP NO 4, dé 3 da saptiembre de 2012,

49, PONGASE en conocimiento del solicitante de acreditacian el texto fiscalizado y final,
del informe de la entidad acreditadera *ICARUS AKREDITA SpA", senalado en el N°7)
de los Vistos precedentes.

5°.TENGASE presente gus, para todos los efectos legzles, la vigencia de la
acreditacidn de este prestador se extendera desde la fecha de la resolucion
Exenta IP/N°5.409, que lo declard acreditado con observaciones, esto es; desde
el 7 de junio de 2024.

6% PREVENGASE al solicitante de acreditacidn que, cualquier madificacién que se
refiera & los datos que deben ser considerados en el Registro de Prestadores
Institucionales de Salud Acreditados debe ser informada, a la brevedad posible, a
esta Intendencia.

79, AGREGUESE par el Funcionario Registrador de esta Intendencla una copia de la
presente resolucidn en |a inscripclén del prestador institucional antes sefialade en el
Registro de Prestadores Institucionales Acreditados de esta Superintendencia.

82, NOTIFIQUESE, al prestador Instituclonal, los Oficles, en virtud de los cuales se
imparten instrucciones relativas al formato y correcto use que deben dar les
prestadores acreditados al certificado de acreditacidn que esta Superintendencia
otarga a dichos prestadores, a las ceremonias de octorgamiento del certificado de
acreditacién, vy a su deber de dar estricto cumplimiento 2 lo dispuesto en el inciso
final del articulo 43 del Reglamento. Para los efectos de estas materias, se
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Trabajar en equipo
divide el trabajo
y multiplica los

resultados
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Gracilas

Matrona Maria Fernanda Munoz LI.
Encarga de calidad CESFAM Paipote, Copiapo

Diciembre 2025
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