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SUPERINTENDENCIA
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Intendencia de Prestadores

Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud
Unidad de Fiscalizacion en Calidad

Unidad de Apoyo Legal
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CIRCULAR -I-P/N" 3 7

SANTIAGO, 3 1 MAY 2017

DICTA INSTRUCCIONES A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE EL
SENTIDO Y ALCANCE QUE DEBEN DAR A LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL REGLAMENTO DEL SISTEMA DE ACREDITACION
PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD, PARA LOS EFECTOS
DE LA FISCALIZACION DEL DEBIDO CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS
QUE INDICA Y DEROGA LA CIRCULAR IP/N°26, DE 27 DE SEPTIEMBRE
DE 2013. -

VISTOS: Lo dispuesto en los numerales 1° y 3° del Articulo 121 del D.F.L.N°1, de 2005,
del Ministerio de Salud; en la Ley N°19.880; en el Articulo Sexto de la Ley N°20.416; en
los Articulos 22, 23, 25, 27, 28, 29, 37 y demas pertinentes del “Reglamento del Sistema
de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud”, aprobado por el D.S.
N°15, de 2007, del antedicho Ministerio; 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 para Prestadores Institucionales de Atencién Abierta, para
Prestadores Institucionales de Atencion Psiquiatrica Cerrada, para Centros de Dialisis,
para Prestadores Institucionales de Servicios de Esterilizacion, de Imagenologia, de
Laboratorios Clinicos, de Servicios de Quimioterapia y de Radioterapia, aprobados,
respectivamente, mediante los Decretos Exentos N°18, de 2009, Nos. 33, 34, 35, 36 y
37, de 2010, y Nos. 346 y 347, de 2011, todos del Ministerio de Salud; en la Resolucion
Exenta SS/N°8, de 4 de enero de 2016, y en la Resolucion Afecta SS/N°67 de 14 de
agosto de 2015;

CONSIDERANDO:

1°. - Que el correcto funcionamiento del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud, supone el oportuno y cabal ejercicio de la funcion de
fiscalizacion del mismo y que la ley confia a esta Intendencia;

- Que las presentes instrucciones tienen por objeto determinar el sentido y alcance
de las obligaciones a que estan sujetas las entidades acreditadoras durante los
procedimientos de acreditacion para los que hayan sido designadas aleatoriamente,
garantizando que, en las evaluaciones que efectien con motivo de dichos
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procedimientos, empleen siempre los criterios objetivos, no discriminatorios e
imparciales, cominmente aceptados y cientificamente fundados, que exige el articulo
23 del Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de
Salud, asi como los contenidos minimos que, en cumplimiento de la obligacion antedicha,
debe contener el expediente del procedimiento de acreditacion, el cual debe encontrarse
permanentemente disponible en sus oficinas para la fiscalizacion de la Intendencia de
Prestadores;

3°, - Que, asimismo, resulta relevante, para los mismos efectos antedichos, clarificar y
mantener actualizados los criterios de fiscalizacion de las entidades por parte de esta
Intendencia a las necesidades del Sistema de Acreditacion y a la experiencia de
fiscalizacion de esta Intendencia, motivo por el cual esta normativa debe ser revisada
periodicamente;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y
reglamentarias antes sefaladas,

VENGO EN DICTAR LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

1. Las entidades acreditadoras deberan estar siempre en condiciones de justificar
las evaluaciones, conclusiones y decisiones que se contienen en los informes de
acreditacion que emitan, proveyéndose de los medios de prueba necesarios para
corroborar los hallazgos y constataciones que sirven de fundamento para las
referidas evaluaciones, conclusiones y decisiones, los cuales se deberan
mantener adecuadamente custodiados y ordenados en el expediente del
respectivo procedimiento de acreditacion. Dicho expediente debera hallarse
permanentemente a disposicion de esta Intendencia para su fiscalizacion.

2. Para dar debido cumplimiento a las obligaciones que les impone el Articulo 23 del
“Reglamento del Sistema de Acreditacién para los Prestadores Institucionales de
Salud”, en adelante “el Reglamento”, las entidades acreditadoras deberan cefiirse
a las siguientes normas:

2.1.1 De la correcta confeccion del expediente de acreditacion

Conforme lo dispone en los incisos segundo y tercero del Articulo 23 del Reglamento, la
Entidad Acreditadora “deberd conformar un expediente individual para cada proceso de
acreditacién que efectue, en el cual se incorporaran todos los antecedentes del mismo,
asi como los registros de los hallazgos y constataciones efectuadas, de modo que ellos
permitan fundamentar las evaluaciones y decisiones que adopte durante el
procedimiento y en su informe final, pudiendo obtener copias u otras formas de registros
de sus hallazgos. El expediente se encontrara permanentemente disponible en las
oficinas de la entidad para su fiscalizacion por la Intendencia de Prestadores.”

Para dar debido cumplimiento a la obligaciéon antedicha, las Entidades Acreditadoras
deberan adoptar las siguientes medidas:

i. Formalizar un procedimiento interno para la debida confeccion, mantencion
actualizada y debida conservacién del expediente individual de cada
procedimiento de acreditacion o reacreditacion que le corresponda ejecutar,
procedimiento que serd de obligatorio cumplimiento para todos los integrantes
de la Entidad Acreditadora y por cuyo debido cumplimiento cada Entidad
Acreditadora sera responsable ante esta Intendencia;
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El procedimiento interno precedentemente sefialado debera contemplar, como
contenidos minimos, los siguientes:

a) Que todos los evaluadores de la Entidad, en las constataciones y
evaluaciones que efectien, utilicen el mismo material de registro e
instrumentos de respaldo de aquéllas, ya sea en formato fisico y/o digital;

b) Que los registros fisicos y/o digitales, tales como pautas de cotejo, planillas
Excel, formularios, libreta de apuntes y demas tipos de respaldos utilizados,
identifiquen claramente la caracteristica y elemento medible al que
correspondan, asi como, el nombre del evaluador que los haya efectuado y
la fecha en que lo efectud. Ademas, tales registros y respaldos deberan
estar ordenados en el expediente, de acuerdo a los dmbitos, caracteristicas
y elementos medibles correspondientes, segun el Estandar de Acreditacion
aplicado;

c) Que los respaldos fotograficos sean de buena calidad y resolucion, los que
deberan quedar en el expediente del proceso, ordenados de acuerdo a lo
indicado en el literal anterior;

d) Que todos los documentos que den cuenta del desarrolio de las diferentes
etapas del procedimiento de acreditacion y de las diversas actuaciones que
hayan tenido lugar en él se contengan en dicho expediente. Entre tales
documentos deberan encontrarse todos aquéllos que fueren remitidos por
esta Intendencia a la Entidad, via correo electrénico, tales como, las actas
de fiscalizacion del cronograma, todas las versiones de los informes de
acreditacion fiscalizados, y las diversas resoluciones que esta Intendencia
dicte en relacién al procedimiento de acreditacion de que se trate;

e) Que asegure la debida disponibilidad del expediente en sus Oficinas, para
la oportuna fiscalizacién del mismo por parte de esta Intendencia,
cualquiera sea el momento en que ella se ejecute;

f) Que asegure el debido resguardo y conservacion, fisico y/o digital, del
expediente, asi como la adopcién de medidas que aseguren la
confidencialidad del mismo, disponiendo un acceso restringido a aquél, solo
de parte de los directivos de la Entidad, de su Director Técnico y de los
profesionales evaluadores que dicho Director Técnico disponga; vy

g) Que asegure la conservaciéon y mantencion del antedicho expediente por
parte de la Entidad Acreditadora por un plazo de, a lo menos, cinco anos
desde la fecha de la resoluciéon que declara el término del procedimiento de
acreditacion y, si se hubiere deducido algun recurso administrativo contra
dicha resolucién, cinco afios desde la fecha de la resolucion que se
pronuncie respecto del Gltimo recurso administrativo intentado.

Sobre las medidas a adoptar por la Entidad Acreditadora para la fiscalizacion
del expediente de un procedimiento de acreditacion por parte de esta
Intendencia:

a) La presentacion del expediente de acreditacion durante una actividad de
fiscalizacién, en cuanto al contenido del mismo, de los registros y
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documentos de respaldos de las caracteristicas evaluadas y demas
componentes del mismo, debera ser efectuada por el Representante Legal
de la Entidad Acreditadora o por quien él designe formalmente, debiendo
dicho representante permanecer presente en tal actividad de fiscalizacion
durante todo el tiempo que ella dure;

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

c) La actividad de fiscalizacion de dicho expediente podra referirse a una parte
0 a la totalidad del mismo.

2.1.2. Del registro y respaldo de los hallazgos y constataciones efectuados

Respecto a la informacion revisada durante la etapa de evaluacion en terreno,
la entidad acreditadora deberd adoptar todas las medidas necesarias para
registrar y respaldar los hallazgos y constataciones efectuadas respecto del
cumplimiento o incumplimiento de cada una de las caracteristicas y elementos
medibles del respectivo Estandar vy, finalmente, de los hechos que
fundamentan su decisién de dar por acreditado o no acreditado al prestador
evaluado.

En tal sentido, la entidad acreditadora debera estar siempre en condiciones de
dar razén de todos los hallazgos, constataciones, evaluaciones y decisiones
que figuren en los expedientes y en los informes de acreditacion, ante
cualquier acto de fiscalizacion de esta Intendencia, y frente a eventuales
discrepancias, reclamos o recursos de reposicion que interponga el prestador
evaluado. Lo anterior resulta particularmente relevante, tratandose del
registro y respaldo de los hallazgos y constataciones relativos a los elementos
medibles de caracteristicas de obligatorio cumplimiento que el informe
respectivo estime como no cumplidas.

Se entendera que la Entidad Acreditadora cumple con las obligaciones
antedichas si demuestra a esta Intendencia que, durante la ejecucion del
respectivo proceso de acreditacion o reacreditacion, ha ejecutado las
siguientes acciones:

a) Haber dictado un protocolo interno respecto a la forma en que sus
profesionales evaluadores deben dejar registro y respaldo de sus hallazgos
y constataciones, el que es de obligatorio cumplimiento para sus
evaluadores. Sin perjuicio de lo anterior, debera demostrar que ha dado
estricto cumplimiento a las instrucciones que se sefalan a continuacién.

b) Los registros y respaldos de los hallazgos vy constataciones que
fundamentan sus evaluaciones, conclusiones y decisiones, consideraran el
uso de los siguientes medios probatorios:

> Toma de fotografias: En la verificacion del cumplimiento, y en especial
del incumplimiento, de aquellas caracteristicas que son susceptibles
de ser constatadas con la observacion del comportamiento de uno o
mas de los funcionarios del establecimiento, o en la verificacion de
elementos y/o situaciones que puedan ser registradas a través de
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este medio, como por ejemplo, en la caracteristica APL 1.5, en la
verificacion de elementos de proteccién personal en las areas del
laboratorio; en la caracteristica DP 1.1, relativa a la carta de derechos
y deberes de los pacientes; en la caracteristica INS 1.1, en la
constatacion de la recarga vigente de extintores y accesibilidad de las
redes secas y himedas; en la caracteristica APE 1.2, en la verificacion
de que las etapas de lavado y preparacion del material se realizan en
forma centralizada; entre otras.

En las situaciones antes sefialadas se podra, alternativa o
complementariamente, hacer uso de videos.

Se previene a la entidad acreditadora que, en la constatacion y
evaluacién de los diversos documentos exigidos en las caracteristicas
evaluadas, y en particular en constatacion de la evaluacién periddica
de los indicadores, respecto de los resultados presentados por los
prestadores y los constatados por la entidad, la sola toma de
fotografias de tales documentos, informes o pautas expuestas, no
constituye un medio probatorio idoneo del hecho de haber efectuado
correctamente tales constataciones y evaluaciones. La Entidad debera
demostrar que el evaluador, durante la visita en terreno, revisé y
registré la informacién constatada y que, en caso de haber sido
necesario, aclaré tales antecedentes tenidos a la vista, in situ, con el
referente del prestador.

Grabaciones: En el caso de las caracteristicas cuyos elementos
medibles contemplen la realizacién de entrevistas a los funcionarios
del prestador evaluado, tales entrevistas deberan ser respaldadas a
través de grabaciones, u otros medios probatorios fidedignos de
analoga naturaleza, debiendo identificarse en dicha grabacion el
nombre del entrevistado, la fecha y hora de la entrevista, la Unidad
en que él se desempenfia y el punto de verificacion del Estandar a que
tal constatacion corresponda. Previo a la entrevista se debera advertir
al funcionario del prestador, que sera grabado y que dicha grabacion
es estrictamente confidencial. Asimismo, la Entidad podra hacer uso
de grabaciones en constataciones de otras caracteristicas que no
contemplen entrevistas, si asi lo estimare necesario como respaldo
complementario para tales constataciones

Copias _fisicas y/o digitales de los documentos revisados,
particularmente de aquéllos en los que se hayan detectado
incumplimientos al Estandar de acreditacion. El evaluador de la
Entidad Acreditadora, siempre podrd requerir al prestador la
impresion de la parte del documento o registro clinico que considere
necesario para su labor, especialmente para respaldar los hallazgos
que haya efectuado.

Al respecto, se aclara que no es pertinente que la entidad requiera al
prestador evaluado de copia de todos los documentos revisados en las
evaluaciones efectuadas, sino solo de aquéllos que considere
gravitantes para respaldar alguna constatacion o resultado en
particular.
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» Uso de timbres: Destinados a la identificacion de los documentos y
registros fisicos revisados.

Es obligatorio que todos los documentos revisados por la entidad
acreditadora con ocasion de la evaluacion de un prestador en proceso
de acreditacion, sean timbrados en la pagina en donde se constaten
los atributos que exige el elemento medible pertinente y/o se verifique
el incumplimiento de éste o de una caracteristica solicitada por el
Estandar. En el caso de las fuentes primarias que dan sustento a la
medicion de los indicadores, la entidad debe timbrar aquellas que
considere gravitantes para respaldar alguna constatacion o resultado
en particular.

Las caracteristicas del timbre y su utilizacion, deben ser las siguientes:

o Tipo: SLIM STAM, rectangular, dimension del texto 4 cm x 1cm,
letra mayuscula.

o Texto: Nombre del evaluador o Director Técnico y nombre de la
entidad acreditadora (Usar nombre habitual o de “fantasia”).

o Inmediatamente bajo el timbre, el evaluador debera estampar su
media firma y la fecha de la revision, tal como se muestra en este
ejemplo:

NOMBRE DEL EVALUADOR

NOMBRE ENTIDAD ACREDITADORA

29/07/13 -media firma

o Los profesionales de la entidad acreditadora, evitaran timbrar las
caratulas de los documentos, a menos que ello sea estrictamente
necesario para documentar un incumplimiento o que ello se
considere gravitante para respaldar alguna constatacion o resultado
en particular. Tratandose de las fichas clinicas, se debera tener
especial cuidado en que tales timbrajes no afecten en modo alguno
los datos contenidos en ellas.

c) SE PREVIENE a las Entidades Acreditadoras que la obstruccion o falta de
colaboracién de parte del prestador evaluado para que ella obtenga los
respaldos de las constataciones que efectue durante el procedimiento de
acreditacion deben ser informadas a la Intendencia de Prestadores, a fin
que ella evalte la adopcion de alguna de las medidas previstas en el
Articulo 25 del Reglamento.

Para el debido cumplimiento de lo dispuesto en los Articulos 22, 23, 25, 27, 28y
29 en relacién a lo dispuesto en los Articulos 37 y siguientes del “Reglamento del
Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud”, aprobado
por el D.S. N°15, de 2007, del Ministerio de Salud, las entidades acreditadoras
deberan asegurar un debido y transparente desarrollo de los procedimientos de
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3.1

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

acreditacién para los que sean designadas, dando estricto cumplimiento a las
siguientes instrucciones, en las materias que a continuacion se sefialan:

De los plazos reglamentarios

Las Entidades Acreditadoras en la ejecucion de los procedimientos de acreditacion
de un prestador institucional para los que fueren designadas, deberan siempre
dar cumplimiento estricto a los plazos establecidos en el Reglamento, asi como a
los que establezca esta Intendencia en las Circulares de General Aplicacion y en
las instrucciones particulares que ella dicte en cada caso.

Las Entidades Acreditadoras, adicionalmente, deberan tener presente que,
normalmente, dentro de tales plazos deben ejecutar determinadas acciones, las
que se efectuaran en la forma que el Reglamento o las instrucciones antes
referidas de esta Intendencia sefalen.

Los plazos antes sefialados son de dias habiles, entendiéndose que son inhabiles
los dias sabados, domingos y festivos. Dichos plazos son de dias cabales, por lo
que se computaran desde el dia siguiente a aquél en que se notifique la resolucion
respectiva o se ejecute el acto de tramitacion que en cada caso corresponda.
Tratandose del plazo de 30 dias habiles para la ejecucién del procedimiento de
acreditacion en terreno por parte de la Entidad Acreditadora y la emision del
respectivo informe, previsto en el inciso segundo del Articulo 22 del Reglamento,
dicho plazo se contabilizara desde el primer dia de |a evaluacion en terreno.

Los plazos establecidos en el Reglamento para los procedimientos de acreditacion
y a los que la entidad acreditadora debera dar estricto acatamiento y
cumplimiento, son los siguientes:

Etapas del Proceso de
Acreditacion

Plazo Maximo

Actividad que debe realizar la Entidad/
Observaciones

Aceptacion o rechazo de la
designacion para efectuar el
proceso de acreditacion.

5 dias habiles siguientes a la
fecha de notificacion del acta
de la designacion aleatoria.

- Ingreso de la aceptacién de la designacion
en el Sistema Informatico de Acreditacion
(SIA), cambiando el estado desde designacion
notificada a designacion aceptada.

- Por el contrario, si le afecta un conflicto de
interés con el prestador a evaluar, o algin
otro motivo  fundado, rechazara la
designacion en el SIA y, ademas, explicitara
los motivos fundados de tal rechazo, a través
del correo de acreditacion.

Pago de la primera cuota del
arancel de acreditacion por el
prestador a evaluar.

10 dias habiles siguientes a la
fecha de notificacion de la
aceptacion por parte de la
entidad acreditadora.

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

factura y la fecha del pago efectivo de la
primera cuota del arancel realizado por el
prestador.

- La entidad, debe registrar el pago el mismo
dia en que él se hizo efectivo.

- Asimismo, debera reportar a la IP, los casos
en que el prestador no paga en la fecha que
corresponda, o si esta en conocimiento de que
el prestador tiene alguna dificultad para
cumplir con el pago en la fecha sefialada y, en
su caso, solicitar a la Intendencia que se
tenga por desistido al prestador de su
solicitud de acreditacion.
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Etapas del Proceso de
Acreditacién

Plazo Maximo

Actividad que debe realizar la Entidad/
Observaciones

Fijacion y comunicacion al
prestador a evaluar de la fecha
de inicio de la evaluacidon en
terreno.

5 dias habiles siguientes a la
fecha del pago efectivo de la
primera cuota del arancel.

Ingreso de la fecha de inicio de la evaluacion
en el SIA, cambiando el estado de la solicitud,
desde el estado de “designacion aceptada” al
de “planificada”.

Plazo dentro del cual debe

encontrarse la fecha fijada por
la Entidad como dia de inicio de
la evaluacion en terreno.

40 dias habiles siguientes a la
fecha del pago efectivo de la
primera cuota del arancel.

- Si el prestador solicitante de acreditacion
estd en desacuerdo con la fecha fijada en el
SIA por la Entidad Acreditadora para el inicio
de la evaluacion en terreno, debera
comunicar su desacuerdo a la Intendencia de
Prestadores dentro del plazo de 5 dias habiles
siguientes a la notificacion de tal fecha por el
SIA. Tras oir a ambas partes, la Intendencia
de prestadores resolvera al respecto. Si la
Intendencia resolviere una nueva fecha de
inicio de las evaluaciones, la Entidad
Acreditadora dispondra de un plazo de 5 dias
habiles para aceptar la nueva fecha y, en caso
contrario, o si nada dijera al respecto, el
procedimiento se declarara desierto y se
procedera a la designacion aleatoria de una
nueva entidad acreditadora para ese
procedimiento.

- Si por causa justificada, el prestador
necesitare que la evaluacion en terreno se
inicie en un dia que exceda de este plazo de
40 dias habiles, debera formular una peticion
en tal sentido a la Intendencia de
Prestadores, a fin que ella resuelva,
acompafando los antecedentes justificatorios
correspondientes. La Entidad Acreditadora
no podra, por si sola, aceptar esta clase de
peticiones del prestador a evaluar, debiendo
en tales casos orientar al prestador para que
formule su peticiéon ante la Intendencia de
Prestadores.

Plazo para la remision del
cronograma de evaluaciones y
para su aprobacion por la
Intendencia de Prestadores.

20 dias habiles previos a la
fecha fijada para el inicio de
las evaluaciones en terreno.

- Envio del cronograma de evaluaciones, via
correo electronico de acreditacion, a la
jefatura de la Unidad de Fiscalizacion en
Calidad.

- Revisién del cronograma por la Unidad
antedicha y remision a la Entidad
Acreditadora de las instrucciones para la
correccion del mismo.

- Remision a dicha Unidad del cronograma
corregido dentro del plazo instruido.

- Aprobacién del cronograma por dicha
Unidad.

- Envio por parte de la Entidad Acreditadora
del cronograma aprobado al prestador
solicitante de acreditacion.

PREVIENESE a las Entidades Acreditadoras
respecto de la posibilidad de declaracion de la
desercion del procedimiento de acreditacion,
en el evento previsto en el numeral 3.2.13
de la presente Circular.
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Etapas del Proceso de
Acreditacién

Plazo Maximo

Actividad que debe realizar la Entidad/
Observaciones

Plazo para la ejecucion de las
constataciones y evaluaciones,
y para la emision del informe
del procedimiento de
acreditacion.

30 dias habiles desde la fecha
de inicio de la evaluacion en
terreno, siendo el primer dia
de la evaluacion en terreno el
primer dia de dicho plazo.

- Ingreso de la fecha de término de las
evaluaciones en el SIA, lo que debera ocurrir,
a mas tardar, el dia 30°, contado desde la
fecha de inicio de las evaluaciones en terreno.
Asi, por ejemplo, si el inicio de la evaluacion
fue el dia 08/05/2017, el plazo de 30 dias
habiles se cumplira a las 24:00 horas del dia
16/06/2017.

- Dentro de dicho plazo de 30 dias la Entidad
Acreditadora debera remitir a la Intendencia
de Prestadores, o al Instituto de Salud
Piblica, en su caso, el informe de
acreditacion, en la forma que a esos efectos
esta Intendencia haya instruido.

- Si la entidad acreditadora comunicara que
ha procedido a terminar sus valuaciones antes
del dia 30° del plazo antedicho, debera remitir
el informe dentro de los 5 dias habiles
siguientes a tal comunicacion, siempre vy
cuando esto no sobrepase los 30 dias totales
de la evaluacion antes senalados. Asi, por
ejemplo, si comunica el cierre de la
evaluacion antes del dia 25 de esta etapa, a
partir de esa fecha, contara con 5 dias para la
remitir el informe correspondiente, pero si tal
comunicacion se efectuare después del dia 25
solo contard con los dias que resten hasta el
dia 30° para efectuar tal envio.

PREVIENESE a las Entidades Acreditadoras
acerca de la necesidad de dar oportuno
cumplimiento a este plazo, bajo
apercibimiento de la declaracion de
desercion del procedimiento de
acreditaciéon, conforme lo previsto en los
Articulos 22 y 27 del Reglamento, y de la
obligacion de restitucion del arancel que
les hubiere sido pagado por el prestador
evaluado.

Entrega del informe de
acreditacion a la Intendencia de
Prestadores

30 dias habiles desde la fecha
de inicio de la evaluacion en
terreno.

Envio del informe de acreditacion a la IP, al
correo
informesacreditacion@superdesalud.gob.cl

En los casos de procedimientos de
acreditacion de Laboratorios Clinicos, cuya
competencia fiscalizadora es ejercida por el
Instituto de Salud Publica tal envio debe
hacerse al correo
fiscalizacion.acreditacion@ispch.cl

Solicitud de prorroga para el
término de las evaluaciones y
para la entrega del informe de
acreditacion.

Antes del vencimiento del
plazo de 30 dias habiles
contados desde la fecha de
inicio de la evaluacion en
terreno.

- La prérroga debera ser solicitada por el
Representante Legal de la  Entidad
Acreditadora, desde su correo oficial al correo
de acreditacion de la Intendencia de
Prestadores.

- La solicitud debera ser dirigida al
Intendente de Prestadores, o al Director del
Instituto de Salud Puablica, en su caso,
explicitando los motivos fundados que la
justificarian y el nimero de dias de prorroga
que se solicitan.
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Etapas del Proceso de
Acreditacion

Plazo Maximo

Actividad que debe realizar la Entidad/
Observaciones

- La Intendencia, evaluara los motivos de la
solicitud y procedera a aprobarla o rechazarla,
total o parcialmente, segin el mérito de los
antecedentes. En caso de aprobarla, la
Intendencia asi lo declarard, pudiendo
conceder una proérroga igual o menor al
numero de dias solicitados por la Entidad.

- Debe tenerse presente que, conforme lo
dispuesto en el Articulo 22 del Reglamento,
“el plazo podra ser ampliado solo por una vez
y hasta por un periodo maximo igual” (30 dias
habiles adicionales).

Instrucciones para la correccion
del informe del procedimiento

El que se senale por la
Intendencia de Prestadores
en la respectiva instruccion de
correccion,

- Se instruye a la Entidad Acreditadora que
realice las correcciones que se indiquen
dentro del plazo que en cada caso se sefale,
a fin que el informe dé debido cumplimiento a
lo dispuesto en el articulo 27 del Reglamento
de Acreditacion. Dichas instrucciones se
impartirdn de conformidad a lo previsto en el
Ordinario Circular IP/N°1, de 12 de enero de
2017.

- La Entidad Acreditadora deberd dar cabal,
estricto y oportuno cumplimiento a las
instrucciones de correccion del informe que
se dicten por esta Intendencia, o por el
Instituto de Salud Publica, en su caso, en el
ejercicio de sus facultades de fiscalizacion del
informe del procedimiento de acreditacion.

- El plazo para la presentacion del informe
corregido, se indicara en el correo electronico
en el que se instruye la correccion del informe
y se contabilizara desde el dia siguiente habil
a la notificacion del citado correo, remitido a
través del correo de acreditacion al correo del
Representante Legal de la  Entidad
Acreditadora. Adicionalmente, en el correo de
notificacion se explicitard la fecha y hora
limite en que vence el plazo para la entrega
del informe corregido.

PREVIENESE a las Entidades Acreditadoras
que el incumplimiento total o parcial de tales
instrucciones, o el incumplimiento del plazo
instruido para su cumplimiento en cada caso,
podra dar lugar al inicio del correspondiente
sumario sancionatorio contra la Entidad
Acreditadora infractora.

de acreditacion emitido,
dictadas en la etapa de
fiscalizacion del mismo.

Completacion y cierre del
check-list del informe del

procedimiento acreditacion
contenido en el SIA

2 dias habiles siguientes a la
instruccion de la Intendencia
de Prestadores, a través del
correo de acreditacion,

Una vez que concluya la fiscalizacion del
informe del procedimiento de acreditacién por
parte de esta Intendencia, se comunicara tal
conclusion a la Entidad Acreditadora,
mediante correo electronico dirigido al de su
Representante Legal, instruyéndosele cerrar
debidamente el check-list en el SIA, cuyos
contenidos deberan ser concordantes con los
contenidos del informe del procedimiento de
acreditacion remitido a esta Intendencia, o
con los contenidos del Udltimo informe
corregido, en su caso.
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Etapas del Proceso de
Acreditacion

Plazo Maximo

Actividad que debe realizar la Entidad/
Observaciones

Pago de la segunda cuota del
arancel de acreditacion.

5 dias habiles siguientes a la
notificacion de la Resolucion
Exenta de la Intendencia que
ordena dicho pago al
prestador evaluado.

- Tras el pago efectivo de |la segunda cuota
del arancel de acreditacion por parte del
prestador evaluado, la entidad acreditadora
debera proceder de la misma manera que se
le instruyé precedentemente en cuanto a
como proceder tras el pago de la 12 cuota.

TENGASE PRESENTE que la Entidad
Acreditadora debe registrar el pago en el SIA
inmediatamente después que éste se haga
efectivo.

Si el prestador evaluado
estuviere en situacion de
ser “acreditado con
observaciones”: Plazo para
declarar la suficiencia o
insuficiencia del Plan de
Correccion presentado por el
prestador

5 dias habiles siguientes a la
recepcion del Plan de
Correccion

- Una vez decepcionado en la Intendencia el
Plan de Correccion de las deficiencias
elaborado por el prestador y su Cronograma
de cumplimiento, ella lo enviara via correo
electronico a la Entidad Acreditadora a fin que
ésta se pronuncie respecto de la suficiencia o
insuficiencia de dicho Plan y su Cronograma
para subsanar las deficiencia sefaladas en el
informe de la Entidad Acreditadora dentro del
plazo maximo de 6 meses, asi como su
adecuaciéon a lo instruido en la_Circular

N°14 1 juli 11 ue
B | riorizaciéon de la

neral de A itacid debera
r etar Plan rreccion
presenten los prestadores
i i ionales | tén en

ndicion d r reditados con
observaciones”.

- Dentro del plazo de 5° dia habil la Entidad
emitira dicho pronunciamiento fundado,
declarando “acreditado” al prestador
evaluado, si aprobare el Plan de Correccion y
su Cronograma, o declarandolo “no
acreditado”, si los rechazare, o no se
hubiere presentado oportunamente dicho
Plan por parte del prestador ante Ia
Intendencia de Prestadores, segln ésta le
hubiere informado via correo electrénico.

- El pronunciamiento de la Entidad se
enviara a la Intendencia, dentro del plazo
antedicho, mediante carta enviada a la
Intendencia de Prestadores, via correo
electronico, suscrita con la firma electronica
avanzada del Representante Legal de la
Entidad Acreditadora y la firma electrénica
simple del Director Técnico.

- La Intendencia de Prestadores procedera
a fiscalizar dicho pronunciamiento e instruira
las correcciones que correspondan, debiendo
la Entidad Acreditadora cumplir las
instrucciones que se emitan al respecto
dentro de los plazos que se sefalen en tales
instrucciones.
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3.1.4. TENGASE PRESENTE por las Entidades Acreditadoras que todos los plazos
reglamentarios y los que se contengan en las instrucciones generales o
particulares de esta Intendencia son susceptibles de ser prorrogados, siempre
que se cumplan los siguientes requisitos:

a) Que la prorroga la solicite el Representante Legal de la Entidad
Acreditadora, por escrito o desde su correo electrdnico oficial;
b) Que la solicitud explicite los hechos que la justifiquen y el tiempo adicional
de prorroga que se solicita;
c) Que se soliciten antes del vencimiento del plazo de que se trate; y
d) Que la prérroga sea acogida y declarada formalmente por esta
Intendencia.
La decisidon de la Intendencia respecto de la solicitud de prorroga sera notificada,
a través del correo de acreditacién, al correo oficial del Representante Legal de
la entidad y en ella se explicitara la cantidad de dias de prorroga que se conceden
y la fecha limite en que se debera cumplir con la actuacién que corresponda en
cada caso, por ejemplo, la fecha limite en que se debera remitir el informe de
acreditacion.
PREVIENESE a las Entidades Acreditadora que ellas solo podran entrar a gozar
de la prérroga de los plazos una vez que sean notificadas de la decision de la
Intendencia de Prestadores antes sefialada y solo en los estrictos términos que
esa decision sefiale.

3.1.5. Para facilitar el control de los plazos reglamentarios, que debera dar
cumplimiento la entidad acreditadora de aquellos procesos de acreditacion que
tenga en curso, se pone a disposicion de éstas, la planilla Excel "Resumen de
Procesos de Acreditacion” utilizada por la Unidad de Fiscalizacion en Calidad de
la Intendencia de Prestadores, para la fiscalizacion de los plazos normativos.

PRESTADOR INSTITUCIONAL Prestador XXX
N° de Solicitud de Acreditacién %%
FECHAS DEL PROCESO DE ACREDITACION FECHA
Fecha designacion aleatoria 16-01-2017
Fecha notificacion designacion a EA y prestador 16-01-2017
Fecha limite aceptacion/rechazo EA 23-01-2017
Fecha aceptacion designacion EA 16-01-2017
Via de aceptacion designacion Sistema
Fecha notificacién aceptacion EA al prestador 16-01-2017
Via de notificacion al prestador Sistema
Fecha limite pago prestador 1° cuota arancel 30-01-2017
Fecha efectiva pago prestador 1° cuota arancel 30-01-2017
Fecha limite para fijacion de fecha de inicio 06-02-2017
evaluacion EA
Fecha remision del cronograma de evaluaciones 13-02-2017
en terreno
Fecha notificacion inicio evaluacion/EA 02-02-2017
Via de notificacion inicio evaluacion Sistema
Fecha limite para inicio evaluacion 27-03-2017
Fecha inicio evaluacion planificada 13-03-2017
Fecha efectiva inicio evaluacién 13-03-2017
Fecha limite entrega informe de acreditacion 24-04-2017
Fecha efectiva entrega informe de acreditacion No aplica
Fecha solicitud de prérroga del informe 24-04-2017
Via de solicitud de prorroga Correo
Fecha autorizacion de prorroga 24-04-2017
N° de dias habiles autorizados de prorroga 4
Fecha limite entrega del informe con prorroga 28-04-2017
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3.1.6.

3.2.

3.2.1

3.2.2

Fecha cierre de evaluacién (Check list) 08-05-2017
5 dias habiles
En caso de Acreditacion con Observaciones: desde envio del
Fecha limite para aprobar o rechazar el Plan de Plan de
Correccion y su Cronograma Correccion desde
la Intendencia

Una vez aceptada la designacion de un proceso de acreditaciéon, la Entidad
Acreditadora, a través de su Representante Legal, debera comunicarse con el
Representante Legal del prestador, para iniciar la coordinacion del proceso y
asegurar que se dé debido cumplimiento a los plazos senalados
precedentemente, especialmente para tratar sobre las siguientes materias:

i. Forma de pago de las cuotas del arancel correspondiente; y

ii. Fecha de inicio de la evaluacion en terreno, a fin de prevenir eventuales

desacuerdos al respecto.

Del cronograma para la evaluacion en terreno

La confeccion del cronograma por parte de la Entidad Acreditadora, debera dar
cuenta del Estandar a evaluar, del tipo de prestador de que se trate y su
estructura organizacional, tamafio, complejidad, cartera de prestaciones, puntos
de verificacion, servicios y unidades, componentes y caracteristicas del Estandar
aplicables, y demas circunstancias atingentes, en funcion de lo cual propondra el
nimero presumible de dias de evaluacion y el numero de evaluadores suficientes
para efectuar debida, adecuada e integramente la evaluacion al prestador
solicitante de acreditacion.

Para la confeccion del cronograma de evaluaciones en terreno, y para la adopcion
de las decisiones acerca del nimero de dias y de evaluadores que participaran en
la visita de evaluacion en terreno, la Entidad Acreditadora debera considerar,
especialmente, los siguientes aspectos:

Tipo y complejidad del prestador a evaluar;
Estandar de Acreditacion a evaluar;
Si se trata de un primer proceso de acreditacion o uno de reacreditacion;

Tamafio del prestador, planta fisica, distribucion, composicién y numero de
unidades o servicios con los que cuenta y de los puntos de verificacion;

Documentos entregados por la Unidad de Gestion en Acreditacion relativos al
prestador a evaluar: Ficha técnica actualizada, si corresponde; resoluciones
sanitarias e informe de autoevaluacién. Esta documentacion sera remitida a la
Entidad Acreditadora, luego de que ésta haya aceptado la designacion del
prestador institucional y sea solicitada formalmente por su Representante
Legal al Encargado de la Unidad antedicha;

Informacion general proporcionada por el prestador a la Entidad Acreditadora,
tales como, cartera de prestaciones, estructura organizacional, distribucion de
los puntos de verificacién que le aplican y las unidades que componen cada
uno de ellos, planos de sus dependencias y pronunciamientos de diversa indole
que hubieren sido efectuados por la Intendencia de Prestadores respecto de

e Pagina 13 de 40



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

NUmero de caracteristicas del Estandar que serian aplicables en la evaluacion
del prestador;

Experiencia clinica y competencias profesionales de los evaluadores, acordes
a las Unidades y puntos de verificacion del prestador que le sean asignados
para evaluar. Lo anterior, de conformidad con las competencias demostradas
en los respectivos procedimientos de aprobaciéon de la inclusion del respectivo
evaluador en el cuerpo de evaluadores de la Entidad de que se trate.

3.2.3. La Entidad Acreditadora debera elaborar un cronograma para llevar a cabo la
evaluacion en terreno del prestador en proceso de acreditacion, el que debe
presentarse considerando, al menos, los siguientes contenidos:

-

. Identificacién de los evaluadores y Director Técnico.

Tabla en formato Excel o Word con la siguiente informacion y distribucion:
Fecha, horario (desde - hasta), evaluador, punto de verificacion, unidad o
servicio, caracteristicas a evaluar, caracteristicas que no aplican, referente del
prestador.

. Se instruye el siguiente formato de cronograma

FORMATO DE CRONOGRAMA PARA LA EVALUACION DE PRESTADORES EN TERRENO

Nombre del prestador a evaluar:

Periodo de evaluacién en terreno:

N° de dias de evaluacion en terreno:

N° total de dias de trabajo evaluador en el terreno:

Nombre del Director Técnico del proceso:

Numero de evaluadores:

Nombre y profesion de los evaluadores:

: Evaluador Puntos de Unidad o Caract. | Referente
racha EOrara Entidad verificacién | servicio Caracteristicas NA Prestador
21-12-2016 |08:30 - 09:00 | Equipo EA Reunion de Inicio E;;‘;ﬁ;‘;gf
y ; s - Director
21-12-2016 |09:00 - 17:00 Equipo EA Direccion Revision Documentos Médico
21-12-2016 |17:00 - 17:30 Eval'ﬂ';d"ores Reunién de equipo
DP 4.2, CAL 1.2,
GCL 1.1, GCL 1.2,
GCL 1.3, GCL 1.4,
GCL 1.7, GCL
Saballén 1.11.,..GCL 1.12,
22-12-2016 |08:30 - 13:00 Evaluador 1 PQ Ganial GCL 2.1, GEL 2.3, |'GCL1.5 Referente 1
GCL 3.3, RH 2.2,
RH 3.1, RH 4.2,
REG 1.2, INS 2.1,
APF 1.2, APF 1.5,
APE 1.2, APE 1.4
pabellén | PP 4-2; CAL 1.2,
22-12-2016 |08:30 - 13:00 Evaluador 2 PQ CMA GCL1.1,GCL1.2, |GCL1.5 Referente 2
GCL 1.3, GCL 1.4,
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GCL 1.7, GCL
1.11, GCL 1.12,
GCL 2.1, GCL 2.3,
GCL 3.3, RH 2.2,
RH 3.1, RH 4.2,
REG 1.2, REG 1.3,
INS 2.1, APF 1.2,
APF 1.5, APE 1.2,

APE 1.4

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

22-12-2016 |14:00 - 17:00 | Evaluador 1 PQ '?:ne;'gl‘ Continuacién GCL1.5 |Referente 1
22-12-2016 |14:00 - 17:00 | Evaluador 2 PQ Paé’;':f” Continuacién GCL1.5 |Referente 2
22-12-2016 |17:00 - 17:30 |[DT y Evaluadores Reunién de equipo

Puntos de verificacién que NA: Pabellon GO

*Los datos contenidos en este ejemplo son sélo referenciales, la Entidad Acreditadora deberd ajustarlo a la realidad de cada
prestador a evaluar.

3.2.4. En el formato antes sefialado se deberan considerar todos los dias de evaluacion,
y la Entidad Acreditadora lo adecuara conforme a la estructura organizacional y
administrativa del prestador.

3.2.5

El cronograma debera contemplar el tiempo suficiente para la evaluacion de cada
una de las caracteristicas y puntos de verificacion correspondientes. Debera
considerar, especialmente, las caracteristicas que incluyen indicadores y la
evaluacién periédica respectiva, lo que implica la revision de informes de
resultados y constatacion de estos, a través de la revision de las fuentes primarias
utilizadas, asi como, también, contemplara los tiempos necesarios para la revision
de fichas clinicas, en aquellas caracteristicas que lo requieren.

3.2.6. Por otra parte, los tiempos asignados a las evaluaciones deberan estar en
concordancia con las competencias del evaluador y, en especial, con su
experiencia previa en la participacion de otros procesos de acreditacion en los
que se hubiere aplicado el mismo Estandar de Acreditacién. Lo anterior, resulta
particularmente obligatorio de considerar cuando se trate de un evaluador que
enfrenta su primer proceso de acreditacion.

3.2.7. TENGASE PRESENTE en esta materia que el Director Técnico debe estar
permanentemente abocado a la funcion que le sefiala el Reglamento, esto es, a
“dirigir el trabajo de los evaluadores”. Por tanto, en aquellos casos en que dicho
Director Técnico, ademas, se encuentre aprobado por la Intendencia de
Prestadores como integrante del cuerpo de evaluadores de la Entidad, no podra
ejercer este Ultimo rol sino en la medida que sea un Director Técnico Suplente,
aprobado por dicha Intendencia, el que dirija tal procedimiento de acreditacion.
Sin perjuicio de lo anterior, excepcionalmente, y considerando los antecedentes
de cada caso, se podran aprobar cronogramas que consideren la ejecucién de
evaluaciones por tales Directores Técnicos en procedimientos de acreditacion o
reacreditacién a prestadores institucionales de Atencién Abierta de Mediana o
Baja Complejidad, asi como en la evaluacion de los Estandares de Acreditacion
para Centros de Didlisis, para Servicios de Esterilizacién, para Servicios de
Imagenologia, para Laboratorios Clinicos, para Servicios de Quimioterapia y para
Servicios de Radioterapia.

3.2.8. El horario asignado a las evaluaciones en terreno, en los distintos puntos de

verificacion, no podra exceder el horario habil de trabajo del prestador evaluado,

debiendo respetarse el horario de almuerzo de sus funcionarios. Cualquier
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necesidad de la Entidad Acreditadora que deba hacer excepcion a la instruccién
precedente, debera ser previamente concordada con el representante del
prestador en evaluacion.

3.2.9. Para la ejecucion de un debido proceso de acreditacion, que considere una debida
y cabal evaluacién de las caracteristicas que aplican en la evaluacion del
prestador, la confeccion del cronograma debera dar cumplimiento a las siguientes

reglas:

a) Tratandose de la evaluacion en terreno de prestadores institucionales de

Atencion Cerrada y de Alta complejidad:

Se planificaran y asignaran para su evaluacion en terreno los “dias
de trabajo evaluador” en las cantidades que a continuaciéon se
sefalan, equivaliendo cada “dia de trabajo evaluador” a una
jornada completa de trabajo de tales profesionales. En los casos
en que un evaluador, en alguno o algunos de los dias de la
evaluacion en terreno, sdlo se ha de desempenar por media
jornada (mafiana o tarde), ello debe ser contabilizado como 0,5
“dia de trabajo evaluador”.

Por regla general, tratandose de prestadores institucionales de
Atencion Cerrada y de Alta Complejidad, se planificaran y
asignaran, como_minimo, 30 (treinta) “dias de trabajo
evaluador”; tal es el caso, de prestadores institucionales de la
envergadura del Hospital de Tomé, Hospital San José de Coronel,
Hospital de Quilpué, Clinica Ciudad del Mar, Clinica Vespucio y
otros similares;

Tratandose de prestadores institucionales de Atencion Cerrada y
de Alta Complejidad, de mayor envergadura que los antes
sefalados, tales como los Hospitales Base de los Servicios de
Salud y algunas clinicas privadas, tales como, el Hospital "Doctor
Hernan Henriquez Aravena” de Temuco, el Hospital "Barros Luco
Trudeau”, el Hospital Regional de Arica "Dr. Juan Noé Crevani”, la
Clinica Alemana de Santiago, la Clinica Las Condes, la Clinica
Santa Maria, y similares, se planificaran y asignaran, como
minimo, 40 (cuarenta) “dias de trabajo evaluador”;.

b) Tratandose de la evaluacién en terreno de prestadores institucionales de
Atencién Cerrada de Mediana y Baja Complejidad y de los

prestadores evaluados por los demas Estandares de Acred itacion
vigentes, se planificaran y asignaran la cantidad de “dias de trabajo

evaluador” suficientes, considerando las caracteristicas vy
particularidades propias de cada prestador y las instrucciones senaladas
en los numerales 3.2.1 y siguientes precedentes.

3.2.10. El cronograma debera remitirse a la Intendencia de Prestadores via correo
electrénico de acreditacion, con 20 dias habiles de anticipacion a la fecha de
inicio de la evaluacion, para la fiscalizacion correspondiente y para la ejecucion
de las correcciones y ajustes a que haya lugar, de acuerdo a las instrucciones
impartidas por la Intendencia al efecto. Una vez que el cronograma sea
aprobado por la Unidad de Fiscalizacion en Calidad de esta Intendencia, la
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Entidad Acreditadora lo remitira al prestador, pudiendo este ultimo formular sus
propias observaciones al mismo ante esta Intendencia.

3.2.11. La Unidad de Fiscalizacion en Calidad, en el ejercicio de sus facultades
fiscalizadoras y con el fin de conseguir una programacion de la evaluacion en
terreno que se ajuste a la realidad del prestador evaluado, verificard que el
cronograma presentado asegure una debida, adecuada y justa evaluacion para
el prestador, para lo cual revisara el nimero de dias de evaluacién planificados,
el total de dias de trabajo evaluador considerado, el nimero de evaluadores que
participaran en el proceso de acreditacion, y los puntos de verificacion que éstos
evaluaran de acuerdo a la experiencia profesional y competencias técnicas
demostradas ante esta Intendencia y por las cuales fueron incorporados al
cuerpo de evaluadores de la Entidad respectiva.

3.2.12. Las Entidades Acreditadoras deberan colaborar activamente a fin que, durante
la fiscalizacién del cronograma se logre una programacion que cumpla los
objetivos antes sefialados y que asegure una debida, adecuada y justa
evaluacion del prestador solicitante de acreditacion. Para tales efectos, ellas
deberan dar oportuno cumplimiento a las instrucciones que se le dicten durante
la fiscalizacion del cronograma que ella haya propuesto, evitando que cualquier
tardanza en tales cumplimientos provoquen que dicha Entidad se cologue en
situacion de no poder cumplir con el inicio oportuno del procedimiento de
evaluacion en terreno, esto es, en la fecha fijada para tal inicio.

En tal sentido, SE PREVIENE a las Entidades Acreditadoras que, si las
tardanzas u omisiones en el cumplimiento de las instrucciones de
correccién_del cronograma la colocaren en situacion de imposibilidad
de cumplir con el inicio de las evaluaciones en la fecha fijada al efecto
en_el procedimiento respectivo, dicho procedimiento sera declarado
desierto, ordenandose, en lo principal, la devolucion de la parte del
arancel que hubiere sido pagado por el prestador y la incorporacion de
este ultimo al siguiente procedimiento de designacién aleatoria de
entidades acreditadoras.

3.2.13. Cuando la entidad remita el cronograma al prestador, debe solicitarle que
complete la udltima columna de éste, identificando a los referentes que
presentaran las caracteristicas en cada uno de los puntos de verificacion.

3.2.14. Cualquier cambio que se efectiie al cronograma aprobado por la Intendencia,
antes o durante la evaluacién en terreno, deberd ser informado a esta de
inmediato, a través del correo de acreditacion.

3.3. De las actividades previas a la evaluacion en terreno

3.3.1. La Entidad Acreditadora podra solicitar al prestador que, dentro de los 15 dias

habiles previos al dia fijado para el inicio de la evaluacién en terreno, le
envie copia de los documentos que seran objeto de evaluacion en el proceso de

acreditacion respectivo. Al respecto se instruye lo siguiente:

i. La Entidad Acreditadora, podra solicitar la documentacién correspondiente al
prestador a evaluar, solo después que la Intendencia haya fiscalizado y
aprobado el cronograma de evaluacién en terreno propuesto por la
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iv.

3.3.2.

3.3.3

Entidad Acreditadora y solo podra solicitar los documentos que se
seialan expresamente en el Anexo de la presente Circular;

La solicitud debe ser hecha al correo del Representante Legal del prestador,
con copia al correo de acreditacion. En dicho correo explicitara los documentos
solicitados y la fecha en la que el prestador debera remitirselos, la que no
podra ser anterior a los 15 dias habiles previos al inicio de las
evaluaciones en terreno;

A fin de asegurar un debido y adecuado procedimiento de evaluacion, SE
PREVIENE a las Entidades Acreditadoras que la lectura de los documentos de
manera previa a la evaluacion en terreno por parte de sus evaluadores, no
exime a éstos de su deber de constatar debidamente tales documentos en los
puntos de verificacion senfalados en las Pautas de Cotejo del respectivo
Estandar de Acreditacion, ni exime a la Entidad Acreditadora de su deber de
asegurar que ello se cumpla, debiéndose constatar, en tales casos, que en
tales puntos de verificacion, los documentos que en ellos se encuentren, son

exactamente los mismos que los que remitié el prestador y que ellos
tuvieron a la vista, que leyeron y revisaron;

Asimismo, SE PREVIENE a las Entidades Acreditadoras que los documentos
validos para la evaluacion de las caracteristicas, son aquellos que el prestador
presente durante la evaluacién en terreno, cualesquiera hayan sido los
documentos que le hubieren sido remitidos por el prestador a la Entidad
previamente;

Los documentos que podran ser solicitados para revisar de manera anticipada

al terreno, son solo aquellos exigidos de manera explicita en las Pautas

de Cotejo de los diferentes Estandares de Acreditaciéon y que se
sefalan en el Anexo adjunto a la presente Circular. En consecuencia, SE

PROHIBE requerir al prestador a evaluar la remision de cualquier documento
que no se encuentre sefialado expresamente en dicho Anexo, tales como
listados de pacientes, listados de funcionarios, fichas clinicas u otros, con el
fin de tomar muestras en constatacion de caracteristicas del Estandar, u otros
similares.

Sin perjuicio de lo anterior, en esta etapa la Entidad Acreditadora podra solicitar
al prestador a evaluar informacion general relativa a aspectos del prestador que
no seran materia de las evaluaciones y que le ayudaran a planificar la debida
ejecucion de sus evaluaciones en terreno y a definir el cronograma, tales como,
la cartera de prestaciones, su estructura organizacional y los planos de la planta
fisica.

Asimismo, la Entidad Acreditadora podra visitar las dependencias del prestador,
realizar reuniones de coordinacién, video conferencias, entre otras,
consensuando dichas actividades con el Representante Legal del prestador.
Dichas actividades deberan ser programadas por la entidad y, en caso de requerir
desplazamientos, la Entidad Acreditadora no podra exigir al prestador o sus
representantes que se trasladen a sus dependencias, sino que ella debera
trasladarse al prestador, salvo acuerdo en contrario. De las reuniones que se
efectlien entre las Entidades y los prestadores en esta etapa, la entidad debera
levantar acta, firmada por ambas partes.
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3.3.4.

3.4.

3.4.1.

3.4.2.

iv.

TENGASE PRESENTE que, en todo lo no modificado por los numerales
precedentes, mantiene su vigencia la Circular IP/N°33, de 16 de diciembre de
2016.

Del desarrollo de la evaluacion en terreno

La Entidad Acreditadora debera ajustarse al cronograma aprobado por esta
Intendencia, sin perjuicio de poder efectuar siempre las correcciones que sean
necesarias, de modo de asegurar la debida ejecucién de todas las constataciones
que deba realizar, y que le permitan fundamentar la adopcion de sus decisiones
respecto al cumplimiento o incumplimiento de las exigencias de los Estandares
evaluados. Tales correcciones deberan ser informadas a esta Intendencia
de _inmediato, pudiendo esta Intendencia siempre observarlas y fiscalizar su
adecuacion a las normas precedentes.

De la reunién de inicio de la evaluacion en terreno: El dia de inicio de la
evaluacion en terreno, como primera actividad, la Entidad Acreditadora sostendra
una reunion con los directivos, jefaturas y/o encargados del prestador, en la que,
por la Entidad, deberén asistir su Director Técnico y los evaluadores que daran
inicio a las evaluaciones. Los temas principales a tratar en dicha reunion seran, a
lo menos, los siguientes:

Obijetivos del proceso de acreditacion y de la evaluacion en terreno;
Presentacion del equipo de evaluadores;

Periodo de retrospectividad que abarcaran las evaluaciones, que corresponda
al proceso;

Forma en que se desarrollaran las constataciones (Revision de documentos,
visita a servicios clinicos, entrevistas a los funcionarios, etc.);

Medidas que adoptard la Entidad Acreditadora durante la evaluacion, para
dejar registro y respaldo de los hallazgos y constataciones que efectie, asi
como para fundamentar las decisiones que adopte con respecto a la evaluacion
de todas las caracteristicas del Estandar de que se trate, tales como, toma de
fotografias, grabaciones, solicitud de copias, timbraje de documentos, etc., de
acuerdo a lo establecido en la presente Circular;

Acordar las reuniones ordinarias entre la Entidad Acreditadora y el prestador,
las que se efectuaran durante los dias planificados para la visita en terreno,
designandose los interlocutores validos para las comunicaciones vy
coordinaciones de rutina entre la Entidad Acreditadora y el prestador, asi como
para las reuniones ordinarias y extraordinarias que sean necesarias. En el caso
de la Entidad Acreditadora, el interlocutor siempre debera ser el Director
Técnico del proceso. Por su parte, el interlocutor del prestador sera la maxima
autoridad del prestador evaluado o quien éste designe libremente y por escrito,
dejandose constancia de ello en el acta de la reunion de inicio. TENGASE
PRESENTE que las Entidades Acreditadoras no estan facultadas para
cuestionar de manera alguna la designacion hecha por dicha autoridad del
prestador;

P e =] Pagina 19 de 40



vii.

viii.

Xii.

3.4.3.

3.4.4.

Consultar sobre las prestaciones que no estan incluidas en la cartera del
prestador, y sobre los puntos de verificacion y caracteristicas que no aplican
en las evaluaciones. Lo anterior debera, posteriormente, ser corroborado por
la Entidad Acreditadora durante la evaluacion en terreno, a través de hechos
o documentos fidedignos y objetivables;

En los procedimientos de acreditacion que sean objeto de fiscalizacion en
terreno por parte de esta Intendencia, se debera informar al prestador acerca
de ese hecho y sobre la identidad del encargado del equipo de fiscalizadores
de la Intendencia de Prestadores, debiendo asegurarse por la Entidad
Acreditadora la presencia de dicho encargado en todas las reuniones a
realizarse entre la entidad y el prestador, sean éstas regulares o
extraordinarias, tanto las requeridas de parte de la entidad, como las que
requiera el prestador en evaluacion;

Informar sobre el derecho que asiste tanto al prestador como a la Entidad
Acreditadora a efectuar consultas formales a la Intendencia de Prestadores,
en aquéllos casos en que el prestador y/o la Entidad Acreditadora tengan dudas
con respecto a la aplicabilidad y/o metodologia de evaluaciéon de una o mas
caracteristicas especificas y sobre cualquier otro aspecto relativo a la
normativa aplicable en el procedimiento de evaluacion;

La Entidad Acreditadora podra comunicar su decision respecto de la admision
de la presencia y participacion de los profesionales del equipo de calidad y/o
de los Servicios de Salud o de las Direcciones Corporativas o de la Red a la
que pertenezca el prestador en evaluacion, en las constataciones que se
efectlen en los diferentes puntos de verificacion. En los casos en que se
autorice que alguno de los profesionales antes sefalados presencien vy
acompafien a los evaluadores en su trabajo en los distintos puntos de
verificaciéon, el Director Técnico de la Entidad Acreditadora debera informar
que tales profesionales externos al prestador evaluado, no podran responder
en lugar del personal del prestador en evaluacion que sea entrevistado ni
intervenir de modo alguno en las respuestas a las preguntas efectuadas por el
evaluador, debiendo limitarse su actuacion a la sola observacion de las
constataciones que se efectuen;

Informar sobre la posibilidad que el cronograma de evaluacion pueda sufrir
modificaciones, de acuerdo al desarrollo de las evaluaciones en terreno y que
los cambios necesarios seran comunicados por los canales formales que se
acuerden al prestador y, via correo electronico, a la Intendencia de
Prestadores;

Definir el tiempo que dispone el prestador para realizar una presentacion de
su establecimiento, si él quisiere.

De la reunion de inicio, el Director Técnico de la entidad, levantara un acta, la
que debe ser firmada por él y por el representante del prestador. La copia de la
citada acta sera entregada al prestador, a mas tardar, al inicio del segundo dia
de evaluacion.

La evaluaciéon considerara tanto una medicion contemporanea, es decir al
momento de la evaluacién, como retrospectiva. El alcance retrospectivo de las
mediciones abarcara el periodo de 6 meses, en la primera acreditacion, o tres
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3.4.5

3.4.6

3.4.7

afios, en el caso de reacreditaciones, anteriores al inicio del proceso de evaluacion
en terreno. Todas las evaluaciones deberan dar cuenta del periodo de
retrospectividad del proceso de acreditacion, informado en la reunién de inicio de
evaluacion en terreno.

Para los procesos de reacreditacion, en aquellos prestadores institucionales
acreditados que fueron fiscalizados en el periodo intermedio, y a los cuales se les
requiri6 un plan de mejoras para las caracteristicas obligatorias que se
encontraban incumplidas, la Intendencia de Prestadores establecera un periodo
de retrospectividad excepcional, a partir de la aprobacion del plan de mejoras.
Esta situacion sera notificada a la Entidad Acreditadora, a través de un Ordinario
IP, con anterioridad al inicio de la evaluacién en terreno. La entidad debera dar
cabal cumplimiento y acatamiento a lo instruido en el citado Ordinario.

Fuera del horario de evaluacion establecido en el cronograma, la Entidad
Acreditadora podra trabajar en las dependencias del prestador, previa
autorizacion de éste, en actividades que no impliquen evaluacion en terreno ni
requieran la presencia de los referentes del prestador, tales como, randomizacion
o revision de fichas clinicas, cotejo de respaldos, revision y resumen del trabajo
del dia, entre otras.

De las funciones del Director Técnico en la evaluacion en terreno: El
Director Técnico, ademas del cumplimiento de las obligaciones que se le asignan

en las restantes normas del Sistema de Acreditacion, en la evaluacion en terreno
debe cumplir con su rol especifico, desempefiando la funcion principal que le
asigna la reglamentacion vigente, cual es la de “dirigir el trabajo de los
evaluadores”, segun lo dispone el articulo 10 del Reglamento.

En tal sentido, TENGASE PRESENTE que el debido ejercicio de tal funcién de
direccién implica la supervision directa del trabajo de los evaluadores en el
desarrollo de las evaluaciones en los diversos puntos de verificacion del
prestador, entregando su orientacion y apoyo a los profesionales evaluadores
para la correcta ejecucion de sus constataciones y evaluaciones, corrigiendo
oportunamente los errores en que ellos incurran, cuando corresponda. Asimismo,
PREVIENESE a las Entidades Acreditadoras que ellas responden juridicamente
ante esta Intendencia de las conductas de sus Directores Técnicos.

Asimismo, PREVIENESE a las Entidades Acreditadoras que deberan adoptar las
medidas necesarias para que sus Directores Técnicos efectien la funcion de
direccion y supervisién antedicha, con especial dedicacion, respecto de los
evaluadores con poca experiencia en procesos de acreditacion y en aquellos casos
en que tales evaluadores, habiendo sido fiscalizados en procesos previos, han
sido objeto de observaciones por parte de esta Intendencia, particularmente si
se le hubieren representado faltas en las metodologias de evaluacion utilizadas,
en el trato a los referentes del prestador o en el manejo de situaciones de
conflicto.

Asimismo, y en el sentido antes sefalado, INSTRUYESE a las Entidades
Acreditadoras en el sentido que el rol del Director Técnico de la Entidad
Acreditadora durante la evaluacion en terreno, implica el cabal cumplimiento de,
a lo menos, los siguientes deberes especificos:
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vi.

Ejercer la direccion y coordinacion del proceso en todos sus aspectos,
incluyendo los aspectos logisticos inherentes al proceso de evaluacion en
terreno;

Entregar de herramientas de trabajo a los evaluadores;

Instruir a los evaluadores sobre la metodologia de evaluacion y la
retrospectividad a aplicar, sefialando las excepciones que correspondan en los
procesos de reacreditacion;

Distribuir adecuadamente la carga de trabajo entre los evaluadores;

Realizar reuniones técnicas con sus evaluadores para visualizar el desarrollo
del proceso, revisando diariamente con su equipo los hallazgos encontrados
en las constataciones efectuadas;

Frente a situaciones en que exista riesgo de incumplimiento por parte del
prestador, especialmente de caracteristicas de obligatorio cumplimiento, el
Director Técnico con su equipo evaluador, deberan revisar los respaldos que
fundamentan los hallazgos y solicitar al dia siguiente al prestador, toda otra
informacién o medios que se requieran para hacerse la conviccion acerca del
incumplimiento y fundamentar objetiva y adecuadamente su efectividad. De
ser necesario, volvera a realizar la evaluacion en los puntos verificadores que
correspondan;

Asegurar que, en la evaluacion de una misma caracteristica que deba ser
evaluada en distintos puntos de verificacion, por parte de diferentes
evaluadores, se aplique la misma metodologia de evaluacion vy
retrospectividad, particularmente, cuando se trata de la evaluacion periddica
de los indicadores o de constataciones especificas, como por ejemplo, en el
caso del cuarto elemento medible de la caracteristica AOC 1.3;

Dar a conocer los puntos de verificacion en donde realizara las entrevistas y
constataciones en puntos especificos, tales como, en las caracteristicas DP 1.2
y AOC 1.1, segln lo solicitado en el elemento medible de las caracteristicas
que correspondan;

Mantener y supervisar el debido resguardo de la confidencialidad de la
informacién entregada por el prestador, con ocasion de las evaluaciones
efectuadas en el proceso;

Supervisar y velar por el debido cumplimiento del cronograma, realizar
oportunamente los ajustes que correspondan y estar permanentemente atento
a las necesidades de reprogramacién de evaluaciones pendientes, cuidando
gue ello provoque la menor alteracion posible al normal desarrollo de las
actividades en el prestador evaluado y asegurando que se respeten
permanentemente los horarios acordados con el prestador, asi como que éste
tenga establecido como horarios de almuerzo y salida;

Coordinarse permanentemente con el interlocutor del prestador y realizar las
reuniones ordinarias acordadas y las extraordinarias que sean necesarias
durante el terreno, especialmente frente a situaciones de conflicto o
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discrepancias entre el prestador y la entidad, en la constatacion de una o mas
caracteristicas.

Levantar acta de la reunion y entregar copia de la misma, debidamente
firmada por los asistentes, al prestador.

Realizar las consultas que correspondan a la Intendencia de Prestadores,
frente a dudas respecto a la aplicabilidad de las caracteristicas o puntos de
verificacion del prestador, o cualquier situacion andémala que se detecte
durante la evaluacion en el terreno, a través del canal formal dispuesto para

ello, debiendo especificar que se trata de un proceso en etapa de

evaluaciodn, a fin que esta Intendencia dé prioridad a la respuesta.

3.4.8. Con respecto al comportamiento y presentacion del Director Técnico durante la

vi.

3.4.9.

evaluacion en terreno del prestador, las Entidades Acreditadoras deberan
asegurar, como minimo, lo siguiente:

Que mantenga un trato formal y respetuoso en todo momento y circunstancia
con el prestador evaluado y sus funcionarios;

Que favorezca el desarrollo del trabajo de evaluacidon en un ambiente tranquilo
y libre de conflictos;

Que mantenga una comunicacion fluida con el prestador evaluado, a traves de
los canales formales establecidos y respetando al interlocutor designado por
el prestador;

Que se encuentre presente durante el desarrollo de toda la evaluacion
en terreno, durante todos los dias y en los horarios programados;

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

Que utilice la identificacion de la Entidad Acreditadora.

El Director Técnico Suplente de la Entidad Acreditadora, ejercera su funcién solo
en ausencia del Director Técnico Titular, o cuando este ultimo no esté ejerciendo
como tal, y en los términos que lo disponga la Resolucion Exenta que lo aprueba
como tal. En el ejercicio de dicha suplencia, le seran aplicables a €l todas las
funciones y obligaciones establecidas respecto de los directores técnicos titulares
en el Reglamento, en la presente Circular y en las demas instrucciones que esta
Intendencia dicte al efecto.

3.4.10. Durante un proceso de acreditacién, el Director Técnico debera ser uno

solo, desde el inicio y hasta su completa finalizacion, a fin de asegurar su
ordenado desarrollo, asi como para que pueda dar cuenta integral de todo lo que
acontecié en ese proceso. S6lo en virtud de un caso fortuito o una situacion
de fuerza mayor, debidamente justificada ante la Intendencia de Prestadores

por parte la Entidad Acreditadora que corresponda, se podra autorizar a| esta
Ultima que intervenga otro Director Técnico en un procedimiento de acreditacion
iniciado por otro.
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3.4.11. El Director Técnico, sea el titular o suplente, es responsable de la elaboracion y
firma del informe de los procesos de acreditacion en los que participo, de
conformidad con la normativa respectiva.

3.4.12. De las funciones de los profesionales evaluadores durante la evaluacién
en terreno: La Entidad Acreditadora y su Director Técnico deberan asegurar que
el trabajo de los evaluadores de la Entidad Acreditadora durante la evaluacién en
terreno, considere, al menos, las siguientes actividades:

i. Que, al iniciar la evaluacidon en un punto de verificaciéon, indique a su
contraparte la o las caracteristicas que evaluard y explique la metodologia que
utilizara;

ii. Requerir las exigencias de la respectiva caracteristica y de sus elementos
medibles, de acuerdo a lo que se disponga en la respectiva Pauta de Cotejo
del Manual del Estandar de Acreditacion en evaluacion;

iii.En las evaluaciones que efectle, dar estricto cumplimiento a las instrucciones
de la Intendencia de Prestadores relativas a la interpretacion de los Estandares
de Acreditacion que se contengan en las respectivas Circulares emitidas y que
se encontraren vigentes;

iv.Utilizar siempre metodologias de evaluacion que sean objetivables, no
arbitrarias, cientificamente fundadas, comunmente aceptadas y demostrables.
Cuando use una metodologia distinta a las contenidas en las recomendaciones
que haya efectuado al efecto la Intendencia de Prestadores, tales como las que
se contienen en el Oficio Circular IP/N°2, de 2010, debe fundamentar su opcion
sefialando los principios cientificos, empiricos o razones practicas que justifican
su decision;

v. Aplicacién de los periodos de retrospectividad que corresponda en cada una
de las caracteristicas evaluadas. Lo anterior incluye que, en la revision de los
documentos que, aparentemente, no alcancen la retrospectividad exigida, se
solicite al prestador el documento anterior, a fin de verificar si el elemento
medible ha sido cumplido al menos en una cantidad de tiempo igual a la
requerida por el Manual del Estandar de Acreditacion pertinente;

vi.Para las entrevistas, y previo a la realizacion de éstas, tener definidas las
preguntas y los criterios de cumplimiento con que se validaran las respuestas
de los entrevistados, lo que, ademas, deberd ser coincidente con lo
determinado en el protocolo del prestador y consistente con lo exigido en la
Pautas de Cotejo del Estandar evaluado;

vii. Ser metddico y ordenado en la recoleccion de la informacion en los puntos
de verificacion;

viii. Registrar adecuadamente los hallazgos encontrados en las pautas e
instrumentos de trabajo proporcionados por la Entidad Acreditadora;

ix.Timbrar y media-firma de la documentacion evaluada, en el lugar en que
verifica la descripcién de los requerimientos del elemento medible evaluado.
De lo contario, timbrar y media-firma en el item del documento en que
deberian haberse contenido las exigencias del Estandar;
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vi.

X. Resguardar y mantener la confidencialidad de la informacion proporcionada
por el prestador;

xi.Abstenerse de emitir juicios o calificaciones, respecto de cualquier actividad
gue observe en el prestador evaluado, asi como respecto de los documentos
gue se le presenten, los servicios y unidades visitadas o de las personas con
las que interactle en la etapa de evaluacidn, sin perjuicio de su obligacién de
informar al Director Técnico respecto de eventuales infracciones a normativas
sanitarias sobre el debido funcionamiento del establecimiento en evaluacion;

xii. Mantener una comunicacion fluida con su Director Técnico y solicitar su
orientacion o ayuda cuando lo requiera;

xiii. Cuando se encuentre frente a una situacion de eventual incumplimiento de
una caracteristica obligatoria, informarla y verificarla con el Director Técnico

3.4.13. Ademas, La Entidad Acreditadora debera asegurar que el comportamiento y

presentacion de sus evaluadores durante la evaluacion en terreno del prestador,
se ajuste, como minimo, a las siguientes exigencias:

Que mantenga un trato formal y respetuoso en todo momento y circunstancia
con el prestador evaluado y sus funcionarios;

Que propicie un ambiente de desarrollo para el trabajo de evaluacion tranquilo
y libre de conflictos;

Que mantenga la calma frente a situaciones de conflicto;

Que se presente con los referentes del prestador en cada punto de verificacion
que le corresponda evaluar, antes de iniciar las constataciones o entrevistas.

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

Utilizacion de la identificacion de la Entidad Acreditadora.

3.4.14. De las reuniones entre la Entidad Acreditadora y el prestador evaluado

durante la evaluacion en terreno:

Durante la visita en terreno, se efectuaran las reuniones ordinarias entre el
prestador evaluado y la Entidad Acreditadora que se hayan acordado en la
reunién de inicio.

La Entidad Acreditadora podra solicitar reuniones extraordinarias con el prestador
evaluado, siempre que lo estime necesario para el normal desarrollo del
procedimiento de acreditacion y ejecuciéon de las constataciones y evaluaciones
que correspondan y, especialmente, cuando detecte situaciones que pudieren
afectar el transcurso normal de la evaluacion o necesitare aclarar temas
relevantes que pudieren incidir en el cumplimiento de las caracteristicas, de todo
lo cual se levantara un acta por el Director Técnico de la Entidad Acreditadora o
por alguno de los evaluadores que él designe, entregandose copia de la misma al
prestador evaluado. Dichas reuniones extraordinarias deberan estar siempre
acotadas a un objetivo preciso.
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Asimismo, la Entidad Acreditadora siempre debera acoger la solicitud del
prestador evaluado para reunirse con ella extraordinariamente, debiendo
procederse en la misma forma sefialada precedentemente.

3.4.15. De las Consultas a la Intendencia de Prestadores durante la evaluacion

3.4.16

3.4.17

en terreno:

La Entidad Acreditadora podré realizar consultas a la Intendencia, relativas a la
correcta interpretacion de los Estandares, durante el desarrollo de la evaluacion
en terreno, y posterior a esta durante toda la etapa de evaluacion, ingresando a
la pagina web de la Superintendencia de Salud, acceso "Prestadores/Observatorio
de calidad/Consulta proceso de acreditacion/Consultas técnicas sobre la
acreditacion de prestadores institucionales”. Debe marcar en identificacion de la
consulta el menl “En proceso de evaluacion de la Entidad Acreditadora en
terreno”, para que se dé prioridad a la respuesta.

. Respecto de las consultas que ingresen las entidades acreditadoras y/o
prestadores en proceso de acreditacion, durante la etapa de evaluacion completa,
se instruye que ellas deben ser precisas y claras. Asimismo, SE PREVIENE a las
Entidades y prestadores evaluados que esta Intendencia, en sus respuestas,
no puede pronunciarse respecto del cumplimiento o incumplimiento de
elementos medibles o de una caracteristica en particular, atendido que,
durante esta etapa del procedimiento, dichas decisiones constituyen una
facultad exclusiva de responsabilidad de la Entidad Acreditadora
correspondiente.

. Por otra parte, si la Entidad Acreditadora requiere realizar consultas atingentes
al desarrollo del proceso de acreditacion, a la normativa relativa al cumplimiento
de plazos, o a las facultades y obligaciones de la Entidad y del prestador evaluado,
entre otras, debe remitirlas a la Encargada de la Unidad de Fiscalizacion en
Calidad, a través del correo acreditacion@superdesalud.gob.cl.

3.4.18. De la reunién final o de cierre de la visita en terreno: Al término de la

etapa de evaluacion en terreno, la Entidad Acreditadora realizara una reunion de
cierre con el prestador evaluado, segun las siguientes reglas:

A ella deben asistir:

a) El Director Técnico de la Entidad, asi como los evaluadores que
participaron en el proceso y se encontraren presentes; y

b) Los directivos y encargados del prestador evaluado;

La Entidad dard cuenta, en términos generales, sobre el desarrollo de la
evaluacion y sobre el nivel de cumplimiento del cronograma establecido;

La Entidad informara si se logré recopilar toda la informacion necesaria para
la elaboracién del informe, asi como que, de ser necesario, hara ejercicio de
su facultad de volver a las instalaciones del prestador para completar la
informacion necesaria a esos efectos, hasta el dia 30°, contado desde la fecha
de inicio de la evaluacion en terreno, o hasta la fecha a que esta Intendencia
haya prorrogado dicho plazo;

La Entidad, asimismo, informara respecto de hallazgos relevantes que hayan
generado dudas en su constatacion, con relacion a algun documento,
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Vi.

vii.

3.4.19

3.4.20

3.4.21

3.2.

3.2.1.

actividad, hecho medible o caracteristica en particular, que sea gravitante para
el resultado de la evaluacion, especialmente respecto de aquéllos referidos a
caracteristicas obligatorias, y formulara los requerimientos de aclaracién que
estime convenientes por parte del prestador;

Tras lo anterior, los representantes del prestador evaluado podran solicitar a
la Entidad Acreditadora que precise las dudas planteadas y formular las
aclaraciones que estime pertinentes;

La Entidad Acreditadora informara sobre los plazos reglamentarios y
actividades posteriores a la evaluacion en terreno;

Por ultimo, ella informara acerca de la facultad que le asiste para solicitar una
prérroga a la Intendencia de Prestadores del plazo para el término de
evaluacion y para la entrega del informe de acreditacion, si ello llegara a ser
necesario.

. De la reunién de término, el Director Técnico de la entidad, levantara un acta,
la que debe ser firmada por todos los asistentes, consignandose si alguno rehtsa
firmar y sus motivos, entregando copia de la misma al prestador evaluado. Copia
de dicha acta se remitira a la Intendencia de Prestadores conjuntamente con el
informe de acreditacion.

. Las Entidades Acreditadoras que deseen que los prestadores evaluados
respondan una encuesta de satisfaccion usuaria, con respecto al trabajo vy
comportamiento de la entidad acreditadora durante el procedimiento de
acreditacién, solo podran hacerlo una vez que se haya notificado al prestador
evaluado la resolucion que ordena poner en su conocimiento el informe de
acreditacién y que dispone el término del respectivo procedimiento. Por tanto, la
entidad no podra aplicar tal clase de encuestas, o similares, al prestador evaluado
durante o al término de las evaluacidon en terreno o en cualquier otra etapa
anterior a |la sefalada precedentemente.

. Del deber de vigilancia respecto de las comunicaciones oficiales de la
Intendencia de Prestadores: Las entidades acreditadoras que se encuentren

desarrollando un proceso de acreditacion en cualquiera de sus etapas, deberan
estar especial y permanentemente atentas a las notificaciones automaticas
generadas por el Sistema Informatico de Acreditacion (SIA) de esta
Superintendencia, asi como, respecto de toda la informacion remitida por la
Intendencia de Prestadores, a través del correo
acreditacion@superdesalud.gob.cl.

Asimismo, deberan informar a esta Intendencia respecto de cualquier situacion
de desperfecto del correo oficial del Representante Legal de la entidad, que no
les permita o no les dé seguridad respecto de la recepcion de los correos que esta
Intendencia les envie, informando a ella, de inmediato, una nueva direcciéon
de correo alternativa de dicho representante, para ser utilizada mientras se
subsana la falla del correo oficial original.

De las actuaciones posteriores al término de la etapa de evaluacion

Los informes de acreditacion, deben ser elaborados en los formatos instruidos por
la Intendencia de Prestadores, conforme lo instruya la Circular vigente que esta
Intendencia haya dictado al respecto y su instructivo Anexo.
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3.2.2,

3.2.3.

3.2.4.

3.5.5.

3.5.6.

3.5.7.

3.5.8.

Antes de enviar el informe de acreditacion, la Entidad Acreditadora deberd haber
ingresado la fecha en que ha completado el proceso de evaluacién en el Sistema
Informatico de Acreditacion, cambiando en este el estado de la solicitud, desde
“planificada” a “evaluada”.

Dentro de los cinco dias habiles siguientes a la fecha senalada en el numeral
anterior la Entidad Acreditadora debera enviar el informe de acreditacion a
la Intendencia de Prestadores, cuidando siempre que esos cinco dias se

encuentren dentro de los 30 dias habiles, contados desde la fecha de

inicio de las evaluaciones en terreno. Por lo tanto, la entidad debe tener
presente que, si la fecha de término de las evaluaciones en el antes senalado

Sistema Informatico de Acreditacion (SIA) es anterior al dia 25° de esta etapa,
debera remitir el informe de acreditacion, como maximo, al quinto dia habil de
dicha fecha, y que, en cambio, si esa fecha es posterior al dia 25° debera enviarlo
dentro del periodo remanente del plazo de 30 dias antes sefalado.

En casos debidamente justificados, el plazo para la completa ejecucion de las
evaluaciones y entrega del informe antes sefalado podra ser ampliado por una
sola vez y hasta por un periodo maximo igual de 30 dias, siempre que tal
ampliacion sea solicitada con anterioridad al vencimiento del plazo original.
Si_la Entidad Acreditadora hubiere obtenido de la Intendencia de
Prestadores una prorroga del plazo antes sefalado, la fecha de término
de las evaluaciones que se ingrese al Sistema Informatico de
Acreditacion y la fecha de envio del informe a esta Intendencia debera
ser la misma y encontrarse dentro del plazo de prorroga que le hubiere sido
otorgado.

La Entidad Acreditadora debera enviar el informe de acreditacion a la Encargada
de la Unidad de Fiscalizacion en Calidad, a través del correo institucional
destinado para estos efectos, a saber:

informesacreditacion@superdesalud.gob.cl.

La solicitud de prorroga del plazo para dar término a la etapa de
evaluacion y enviar el informe de acreditacion, asi como, de las demas
solicitudes de prérrogas en esta etapa, debe ser dirigida por el Representante
Legal de la Entidad Acreditadora al Intendente de Prestadores, a través del correo
de acreditacidon (acreditacion@superdesalud.gob.cl), y cumplir los demas
requisitos senalados en el numeral 3.1.4 precedente.

TENGASE SIEMPRE PRESENTE por las Entidades Acreditadoras que solo
podran gozar de dicha prorroga si la Intendencia de Prestadores accede
formalmente a la solicitud respectiva, esto es, desde que la decision de dicha
Intendencia es notificada al correo electronico del Representante Legal de la
Entidad por parte de la Encargada de la Unidad de Fiscalizacién en Calidad.

Junto con el informe de acreditacion, la Entidad Acreditadora debera remitir las
actas de las reuniones de inicio y de término de la evaluacién en terreno, y de las
de reuniones extraordinarias, si las hubo.

La elaboracién del informe de acreditacion por las Entidades Acreditadoras debera
efectuarse en los formatos oficiales que para tales efectos haya dispuesto la
Intendencia de Prestadores y dar estricto cumplimiento a las instrucciones de
completacion de los mismos contenidas en la Circular que la Intendencia de
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3.5.9.

Prestadores hubiera dictado especialmente para esos efectos y que se encontrare
vigente, asi como a su instructivo anexo.

TENGASE PRESENTE por las Entidades Acreditadoras que la fiscalizacion de los
informes de acreditacion, se efectuard por la Unidad de Fiscalizacion en Calidad
de esta Intendencia, de conformidad con las normas dispuestas a esos efectos en
el Reglamento y en las instrucciones contenidas en las Circulares Internas y
Oficios Circulares que se dicten al efecto, normativas que estaran permanente y
oportunamente a disposicion de dichas entidades en la pagina web de esta
Superintendencia.

3.5.10 Del cierre del check-list: Una vez que la Unidad de Fiscalizacion en Calidad,

3.5.1

3.5.1

ha terminado la fiscalizacion del informe de acreditacién, asi lo comunicara al
Representante Legal de la Entidad Acreditadora que corresponda, comunicacion
que se notificara a la Entidad a través del correo de acreditacion dirigido al correo
oficial del Representante Legal. En dicha comunicacion se instruirda a la Entidad
que debe cerrar el check-list en el Sistema Informatico de Acreditacién, utilizando
al efecto los contenidos del informe de acreditacion o, en su caso, si el informe
original hubiere sido corregido con posterioridad, segun la ultima version del
informe de acreditacion remitido a esta Intendencia, corregido y fiscalizado por
dicha Unidad.

El cierre del check-list debera ser ejecutado por la Entidad Acreditadora dentro
del plazo de dos dias habiles, a contar del dia siguiente habil de la notificacion
antes sefialada.

1. Cualquier problema o inconveniente que se presente en la ejecucion del cierre
del check-list, debera ser comunicado via correo electronico de acreditacion a la
Encargada de la Unidad de Fiscalizacion en Calidad, con copia al Sr. Javier Aedo,
eaedo@superdesalud.gob.cl, quienes ejecutaran las gestiones tendientes a
resolver el inconveniente y avisara a la entidad cuando esté solucionado.

2. Solo una vez que la Entidad Acreditadora haya ingresado el check-list
al Sistema Informatico de Acreditacion, la Unidad de Fiscalizacion en
Calidad, dara inicio al tramite para la elaboracion y notificacion de la
resolucion que ordena al prestador el pago de la sequnda cuota del

arancel de acreditacion a la Entidad Acreditadora.

3.5.13. Cuando la Entidad Acreditadora reciba el pago efectivo de la segunda

cuota del arancel, debera ingresar de inmediato ese hecho al Sistema
Informatico de Acreditacion, tras lo cual la Unidad de Fiscalizacion en Calidad
procedera a los tramites finales del procedimiento de acreditacion respectivo,
mediante la emision de la resolucion respectiva que ordenara poner en
conocimiento del informe de acreditacion al prestador institucional
correspondiente, la cual sera notificada al prestador institucional y a la Entidad
Acreditadora que haya ejecutado el procedimiento de acreditacion.

4. DISPOSICIONES TRANSITORIAS:

4.1. Las Entidades Acreditadoras dispondran de un plazo de 60 dias habiles, contados

desde la notificacion de la presente Circular a cada una de ellas, para formalizar el
procedimiento interno para la debida confeccién, mantencion actualizada y debida
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conservacion del expediente de cada procedimiento de acreditacion, a que se
refiere el literal i., del numeral 2.1.1 de esta Circular;

4.2. Dentro del mismo plazo sefialado en el numeral anterior, las Entidades
Acreditadoras deberan formalizar el protocolo interno respecto a la forma en que
sus profesionales evaluadores deben dejar registro y respaldo de sus hallazgos y
constataciones, que se senala en la letra a), del literal ii., del humeral 2.1.2
de esta Circular;

5. DEROGASE la Circular IP/N°26, de 27 de septiembre de 2013.
6. VIGENCIA: La presente Circular entrara en vigencia desde su notificacion a cada una

de las Entidades Acreditadoras.

7. NOTIFIQUESE la presente Circular a los representantes legales de las Entidades
Acreditadoras por carta certificada.

REGISTRESE Y PUBLIQUESE EN LA PAGINA WEB DE ESTA SUPERINTENDENCIA.

(
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ENRIQUE AYARZA RAMIREZ
INTENDENTE DE PRESTADORES DE SALUD
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

En cumplimiento del Articulo 41 de la Ley N°19.880, se seifiala que la presente
Circular es susceptible de los recursos administrativos de reposicion y
jerarquico. El recurso de reposicion debera interponerse ante esta Intendencia
dentro del plazo de 5 dias habiles siguientes a su notificacion y, en subsidio,
podra interponerse el recurso jerarquico. Si solo se dedujere este ultimo
recurso, debera interponerse para ante el Superintendente, dentro del plazo de
5 dias habiles. Asimismo, cualquier interesado podra solicitar aclaracion de la
presente resolucion.

Adjunta: Anexo sobre "Documentos que la Entidad Acreditadora puede solicitar
previo a la evaluacion en terreno segun el Estandar de Acreditacion
correspondiente”.

T <GV
Léﬂis/ﬁ'n// G
DISTRIBUCION:

- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras (por carta certificada y correo
electronico)

- Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud

- Jefe del Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencion, Division de Gestion y

Desarrollo de las Personas, Subsecretaria de Redes Asistenciales

- Director del Instituto de Salud Publica de Chile
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- Jefa de la Seccion de Laboratorios Clinicos del instituto de Salud Pablica de Chile
- Superintendente de Salud

- Fiscal

- Agentes Regionales

- Jefa del Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

- Encargada Unidad de Fiscalizacion en Calidad IP

- Encargado Unidad de Gestién en Acreditacion IP

- Encargada Unidad de Asesoria Técnica IP

- Encargado Unidad de Apoyo legal IP

- Funcionarios Analistas del Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP
- Archivo
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ANEXO

Documentos que la Entidad Acreditadora puede
solicitar previo a la evaluacion en terreno segin el

Estandar de Acreditacion correspondiente

RAL DE ACREDITACION PARA |
CION CERRADA =

DP 1.2 Documento que describe el procedimiento de gestion de los reclamos.
DP 2.1 Documento que describe la obtencién del consentimiento informado.
Dignidad del DP 3.1 _Documentp que describe la obligacion de someter a aprobacion ética todas las
Badlarite investigaciones en seres humanos.
DP 4.2 Programa de supervision de las actividades que pueden ejecutar los alumnos.
DP 5.1 Documentg que describe las sit‘uaciqnes que deben someterse y el procedimiento para la
presentacion de casos al Comité de ética.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Documento que define el programa de calidad.
GCL 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de evaluacién preanestésica.
GCL 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos de atencion de enfermeria.
GCL 1.3 1°EM Documento que describe el procedimiento de la evaluacion y manejo del dolor agudo.
GCL 1.4 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacion cardiopulmonar.
GCL 1.5 1°EM Documento que describe los criterios de ingreso y egreso a unidades de paciente critico.
GCL 1.6 1°EM Documento gue describe los criterios de indicacion de cesarea.
GCL 1.7 1°EM Documento que describe los criterios de indicacién médica de transfusion.
GCL 1.9 1°EM Documento que describe el procedimiento de contencién fisica.
- Documento que describe los criterios de ingreso, egreso y derivacion de pacientes con
Gk 110 AoRM intento de suicidio.
Gestion Documento que describe el procedimiento de registro, rotulacion, traslado y recepcion de
Clinica GCL1.11 1°EM Blob&E
psias.
GCL 1.12 1°EM Documento que describe el proceso de identificacidon de pacientes.
GCL1:13 1°EM Documento que describe el procedimiento de manejo de uso de anticoagulantes orales.
GCL 2.1 1°EM Documento que describe las medidas de prevencién de eventos adversos asociados a
procesos quirirgicos o
Documento que describe las medidas de prevenciéon de eventos adversos asociados a
GCL 2.2 1°EM : :
procesos asistenciales
GCL 2.3 19EM Documento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a la
atencion
GCL 3.2 1°EM Documento que describe el sistema de vigilancia de IAAS.
GEL 3:3 1°EM Documento que describe las medidas de control y prevencion de las IAAS.
AOC 1.1 1°EM Documento que describe el sistema de alerta y organizaciéon en caso de emergencia.
Acceso, AOC 1.2 1°EM Documento que describe el sistema de categorizacion de pacientes.
Oportunidad y Documento que describe el procedimiento de notificacién de las situaciones o resultados
- AOC 1.3 1°EM =
Continuidad criticos.
de la Atencion | AQC 2.1 1°EM Documento que describe los elementos relacionados con la derivacidén de pacientes.
AOC 2.2 1°EM Documento que describe el sistema de entrega de turnos.
RH 2.1 1°EM Programa de induccién.
RH 2.2 1°EM Programa de orientacion.
Competencias RH 3.1 1°EM Programa de capacitacién.
del Recurso RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos.
Humano RH 4.2 1°EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes del personal con
' material contaminado con sangre, fluidos corporales y sustancias peligrosas.
RH 4.3 1°EM Programa de vacunacién del personal.
Registros REG 1.1 1°EM Documento que describe la existencia de ficha clinica Unica individual y su manejo.
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REG 1.2 1°EM Documento que describe los registros clinicos.
& Documento que describe los informes de prestaciones que deben ser entregados al
REG 1.3 1°EM d
paciente.
REG 1.4 19EM Documento que describe los procedimientos de entrega, recepcién y conservacion de fichas
' clinicas.
EQ 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de equipamiento.
EQ1.2 1°EM Documento que describe un sistema del seguimiento de vida util de equipamiento relevante.
Seguridad del EQ 2.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo del equipamiento.
: : & Programa de mantenimiento preventivo de equipos relevantes para la seguridad de los
Equipamiento EQ 2.2 1°EM ; i
pacientes en las unidades de apoyo.
EQ 3.1 1°EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado para operar
i equipos relevantes.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencion de incendios.
Seguridad de INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
las INS 3.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo de instalaciones.
Instalaciones INS 3.2 29EM Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcion del suministro
: eléctrico.
SECIES B APL 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con el proceso de toma de
muestra y su traslado.
HERE = Documento que describe los procedimientos respecto de los procesos de las etapas
Laboratorio | APL 1.3 1°EM 4 a ,. P P p e
Clinico analiticas y post analiticas.
APL 1.5 1°EM Documento que describe las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del proceso.
APF 1.2 2°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de medicamentos.
) 3°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de insumos.
2°EM Documento que define el stock minimo de medicamentos e insumos.
APF 1.3 . ; e T
- 3°EM Documento que describe el sistema de reposicion del stock minimo.
Servicios de = - .
Apoyo - APF 1.4 1°EM Documento que describe los procedimientos de farmacia.
Eaffiacia APF 1.5 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con medicamentos.
Documento que describe el procedimiento de preparacién, almacenamiento, distribucion y
APF 1.6 1°EM ; 7 i
desecho de medicamentos antineoplasicos.
- Documento que describe el procedimiento de elaboracién, almacenamiento y disposicion de
APF 1.7 1°EM f i
férmulas de nutricion parenteral.
Servicios de APE 1.3 1°EM Documento que describe los métodos de esterilizacion y desinfeccidn.
Apoyo - APE 1.4 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
Esterilizacion APE 1.5 1°EM Documento que describe el procedimiento de desinfeccion de alto nivel.
Servicios de
Apoyo — 3 * o : <
Transporte de APT 1.2 1°EM Documento que describe procedimientos relacionados con el transporte de pacientes.
Pacientes
o Documento que describe los procedimientos de hemodialisis, peritoneo dialisis y sistema de
o
SeArvg:lc:)s_de APD 1.2 1°EM registros estandarizados.
E?iézsis APD 1.3 1°EM Programa de capacitacién a pacientes y/o familiares en peritoneo didlisis.
APD 1.4 1°EM Programa de control de calidad del agua tratada para hemodialisis.
Servicios de APR 1.2 2°EM Documento que describe los procedimientos de radioterapia.
Apoyo - APR 1.3 1°EM Documento que describe el sistema de control de calidad de la radioterapia.
Radioterapia APR 1.4 1°EM Documento gue describe las caracteristicas de los registros clinicos.
Servicios de APA 1.2 1°EM Documento que describe los procesos de la etapa pre-analitica.
AAn F;(g)?mja APA 1.3 1°EM Documento que describe los procesos de la etapa analitica y post analitica.
Patoldgica APA 1.4 1°EM Documento que describe las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del proceso
Servicios de APQ 1.2 1°EM Documento que describe protocolos de tratamiento de quimioterapia y sistema de registros
Apoyo - " : o : e .
Quimioterapia APQ 1.3 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con quimioterapia
i imi i Oai i os para lo
Sariidios da API 1.2 19EM g:;:n;‘nteer;to que describe los procedimientos imagenoldgicos que conllevan riesgos para los
Imgpgrfglt; 5 API 1.3 1°EM Documento que describe los requisitos de la solicitud de examen y las indicaciones que
9 9 ’ deben entregarse al paciente antes y después de los procedimientos.
Documento que describe los requisitos de preparacién del paciente previo a la ejecucién de
s APK 1.2 1°EM procedimientos de kinesioterapia respiratoria.
Servicios de
Kinggi?::{ce)r; ia Documento que describe las contraindicaciones para ejecucién de procedimientos
P APK 1.3 1°EM especificos y prevencion de eventos adversos relacionados con la rehabilitacion kinesica.
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Servicios de
Apoyo - . su oy " g
Medicina APTr 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con el proceso de transfusion.
Transfusional
Servicios de
Apoya - APDs 1.1 1°EM Documento describe | dimi i
Ateniciénide & que describe los procedimientos de donacion de sangre.
Donantes
Servicios de
Apoyo - APC = 3 o
Centeo:de 5712 1°EM Documento que describe los procedimientos para la entrega de productos.
Sangre
Ambito/Caracteristica Elemento | DOCUMENTOS contemplados en el ESTANDAR GENERAL DE ACREDITACION PARA
medible PRESTADORES INSTITUCIONALES DE ATENCION ABIERTA
DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestién de los reclamos.
DP 2.1 1°EM Documento que describe la obtencion del consentimiento informado.
Dignidad del DP 3.1 19EM Documento que describe la obligacion de someter a aprobacién ética todas las
Paciente ) investigaciones en seres humanos.
DP 4.2 3°EM Programa de supervision de las actividades que pueden ejecutar los alumnos.
DP 5.1 2°EM Documento que describe el procedimiento para la presentacion de casos al Comité de ética.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Programa de calidad.
GCL 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de evaluacién pre anestésico.
GCL 1.2 1°EM Documento que describe el sistema de selecciéon de pacientes para ser sometidos a cirugia
) mayor ambulatoria.
GCL 1.3 1°EM Documento que describe los procedimientos de atencién de enfermeria.
GCL 1.4 1°EM Documento que describe el procedimiento de manejo de uso de anticoagulantes orales.
GCL1.5 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacién cardiopulmonar.
GCL 1.6 1°EM Documento que describe los criterios de indicacion médica de transfusién.
Gestisn Clinica GCL 1.8 1°EM t[:igc;;riginto que describe el procedimiento de registro, rotulacion, traslado y recepcion de
GCL 1.9 1°EM Documento que describe el proceso de identificacion de pacientes.
GCL 2.1 19EM Documento que describe las medidas de prevencion de eventos adversos asociados a cirugia
’ mayor ambulatoria.
GCL 2.2 19EM g;cnucriginto que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a la
GCL 3.1 1°EM Documento que describe el sistema de vigilancia de infeccién de herida operatoria.
GCL 3.2 1°EM Documento que describe las medidas de prevencion de IAAS.

Acceso, AOC 1.1 1°EM Documento que describe el sistema de alerta y organizacion en caso de emergencia.
Oportunidad y AOC 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de notificacion de las situaciones o resultados
Continuidad de ) criticos.

la Atencion AOC 2.1 1°EM Documento que describe los elementos relacionados con la derivacion de pacientes.
RH 2.1 1°EM Programa de induccion.
Conipetencias RH 2.2 1°EM Programa de orient_acic'w.
Aol B RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
Humano RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos. : : :
RH 4.2 1°EM Documento que describe el procedimlento para el manejo de_ acadgntes del personal con
) material contaminado con sangre, fluidos corporales y sustancias peligrosas.
REG 1.1 1°EM Documento que describe |a existencia de ficha clinica Unica individual y su manejo.
REG 1.2 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los registros clinicos.
Registros REG 1.3 1°EM Documgnto que Qescribe los informes que deben ser entregados al paciente respecto de las
prestaciones realizadas.
REG 1.4 1°EM Dlpc_umento que describe los procedimientos de entrega, recepcion y conservacion de fichas
clinicas.
EQ 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicidn de equipamiento.
EQ 1.2 1°EM Documento que describe un sistema del seguimiento de vida util de equipamiento relevante.
: ED 2.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo del equipamiento.
Seguridad del = : : >
Equipamiento £Q 2.2 1°EM Programa de mant_emmlento preventivo de equipos relevantes para la seguridad de los
pacientes en las unidades de apoyo.
EQ 3.1 1°EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado para operar
) equipos relevantes.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencién de incendios.
INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
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Seguridad de INS 3.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo de instalaciones.
las INS 3.2 29EM Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcién del suministro
Instalaciones . eléctrico.
Senilclos de APL 1.2 19EM Ec;iup::sr:;zgue describe los procedimientos relacionados con el proceso de toma de muestra
Apoyo - - = T =
Laboratorio APL 1.3 1°EM Documento’gue describe los procedimientos respecto de los procesos de las etapas analiticas
Clinico y post analiticas.
APL 1.5 1°EM Documento que describe las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del proceso.
2°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicién de medicamentos.
APF 1.2 = = SR -
3°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de insumaos.
Servicios de Documento que describe los procedimientos de rotulacién, envasado y despacho de
APF 1.3 1°EM 5 ;
Apoyo - medicamentos y envasado y despacho de insumos.
Farmacia APF 1.4 1°EM Documento gue describe los procedimientos relacionados con medicamentos.
- Documento que describe el procedimiento de preparacion, almacenamiento, distribucién y
APF 1.5 1°EM . . oo
desecho de medicamentos antineopldsicos.
Servicios de APE 1.3 1°EM Documento que describe los métodos de esterilizacion y desinfeccién.
Apoyo - APE 1.4 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
Esterilizacion APE 1.5 1°EM Documento que describe el procedimiento de desinfeccion de alto nivel.
Servicios de
Apoyo - 5 5 - : ;
Transporte de APT 1.2 1°EM Documento que describe procedimientos relacionados con el transporte de pacientes.
Pacientes
serilcios e APD 1.2 1°EM Documer!to que desgrlbe los procedimientos de hemodialisis, peritoneo dialisis y sistema
ADOVO — estandarizado de registros.
Ef)iérisis APD 1.3 1°EM Programa de capacitacioén a pacientes y/o familiares en peritoneo didlisis.
APD 1.4 1°EM Programa de control de calidad del agua tratada para hemodialisis.
Servicios de APR 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos de radioterapia.
Apoyo - APR 1.3 1°EM Documento que describe el sistema de control de calidad de la radioterapia.
Radioterapia APR 1.4 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los registros clinicos.
Servicios de APA 1.2 1°EM Documento que describe los procesos de la etapa pre-analitica.
AAnZ%(r)nlja APA 1.3 1°EM Documento que describe los procesos de la etapa analitica y post analitica.
Patologica APA 1.4 1°EM Documento que describe las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del proceso
Servicios de APQ 1.2 1°EM Documento que describe protocolos de tratamiento de quimioterapia y sistema de registros.
Apoyo - » ) - . - .
Quimioterapia APQ 1.3 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con quimioterapia.
earilciaEde API 1.2 1°EM agc;t;mggto gue describe los procedimientos imagenologicos que involucran procedimientos
Im:pgzglc: ia API 1.3 1°9EM Documento que describe los requisitos de la solicitud de examen y las indicaciones que deben
9 9 i entregarse al paciente antes y después de los procedimientos.
- Documento que describe los requisitos de preparacién del paciente previo a la ejecucion de
[+]
Seiwmzs_de AEK 12 IFEM procedimientos de kinesioterapia respiratoria.
Kin picc’)yt’era i APK 1.3 1°EM Documento que describe las contraindicaciones para ejecucion de procedimientos especificos
== = : y prevencién de eventos adversos relacionados con la rehabilitacidn kinésica.
Servicios de
azgiyc(i)n_a APTr 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con el proceso de transfusion.
Transfusional
Servicios de
ADOY.O N APDs 1.1 1°EM Documento que describe los procedimientos de donacién de sangre.
Atencion de
Donantes
; i o Z % e e 72@; 2 7
DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestiéon de los reclamos.
Dignidad del DP 2.1 1°EM Documento que describe la obligacion de someter a aprobacion ética todas las
Paciente ) investigaciones en seres humanos.
DP 3.1 1°EM Documento que describe el procedimiento para la presentacion de casos al comité de ética.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Programa de calidad.
Gestién Clinica GCL1.1 1°EM Documento que describe los procedimientos de hemodidlisis y peritoneo didlisis.
; GCL 1.2 1°EM Programa de capacitacién del procedimiento de peritoneo didlisis a pacientes y/o familiares.
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GCL 1.3 1°EM Programa de control de calidad del agua tratada para hemodialisis.
GCL 1.4 1°EM Documento que describe procedimientos de enfermeria.
GCL 1.5 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacién cardiopulmonar.
GCL 1.6 1°EM Documento que describe los criterios de indicacién médica de transfusion.
GCL 1.7 19EM Documento que describe procedimientos relacionados con el proceso de toma de muestra y
) su traslado.
GCL 1.8 1°EM Documento que describe el procedimiento de incorporacién de nuevos farmacos.
2°EM Documento que describe el procedimiento de incorporacién de nuevos insumos.
GCL 1.9 1°EM Documento que describe procedimientos relacionados con medicamentos.
GCL 1.10 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
GCL 2.1 19EM Docur_rfento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a la
atencion.
GCL 3.1 1°EM Docqmento que describe el sistema de vigilancia de infecciones del torrente sanguineo
asociada a accesos vasculares
GCL 3.2 1°EM Documento que describe las medidas de prevenciéon de IAAS
Acce§0, AOC 1.1 1°EM Documento que describe el sistema de alerta y organizacion en caso de emergencia.
gopn‘)tﬁfj?éi?jdd‘:a AOC 2.1 1°EM Documento que describe los elementos relacionados con la derivacion de pacientes.
la Atencion AOC 2.2 1°EM Documento que describe el sistema de entrega de turnos.
RH 2.1 1°EM Programa de orientacion.
Competencias RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
del Recurso RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos.
Humano RH 4.2 19EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes del personal con
) material contaminado con sangre o fluidos corporales.
REG 1.1 1°EM Documento que describe la existencia de ficha clinica Unica individual y su manejo.
Regi REG 1.2 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los registros clinicos.
egistros > . p
REG 1.3 1°EM Docume;nto que c!escrlbe los informes que deben ser entregados al paciente respecto de las
prestaciones realizadas.
Seguridad del EQ 1.1 1°EM Documento gue describe el procedimiento de adquisicién_de r:_-quipamiepto. :
Equipamiento EQ 1.2 1°EM Documento que describe un sistema del seguimiento de vida util de equipamiento relevante.
EQ:2:1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo del equipamiento.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencidén de incendios.
Seguridad de INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
las INS 3.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo de instalaciones.
Instalaciones INS 3.2 29EM Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcion del suministro
' eléctrico.
Dignidad del DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestion de los reclamos. =
] Documento que describe la obligacion de someter a aprobacion ética todas las
Paciente DP 2.1 1°EM 3 L=
investigaciones en seres humanos.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Programa de calidad.
GP1.1 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacion cardiopulmonar basica.
Documento que describe los procedimientos relacionados con el proceso de toma de muestra
GP 1.2 1°EM
y su traslado.
Gestién d GP 1.3 1°EM Documento que describe los procedimientos de los procesos analiticos y post analitico.
F?r sot(::cég - Se GP 1.5 1°EM Documento que describe las condiciones de bioseguridad. ;
Documento que describe los procedimientos relacionados con precauciones estandar y uso
GP 1.6 1°EM a o
e antisepticos.
GP 1.7 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de reactivos e insumos.
GP 1.8 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
Acceso Documento que describe el sistema de alerta y organizacion en caso de que ocurra una
et AOC 1.1 1°EM .
Oportunidad y emergencia.
Continuidad de | AOC 1.2 1°EM Documento que describe el sistema de priorizacion de la atencién de los pacientes.
la Atencion AQC 1.3 1°EM Documento que describe la notificaciéon de resultados criticos.
RH 2.1 1°EM Programa de orientacion.
Competencias RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
del Recurso Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes relacionados con
Humano RH 4.1 1°EM sangre o fluidos corporales de riesgo.
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) REG 1.1 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los informes de resultado.
Registros - Documento que describe los procedimientos de entrega y conservacion de informes de
REG 1.2 =kh resultados
Seguridad del EQ 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento para la adquisicion de equipamiento.
Equipamiento EQ 2.1 1°EM Programa de mantenimiento preventivo de equipos.
Seguridad de INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencién de incendios.
las INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacidn.
Instalaciones INS 3.1 2°EM Documento que describe el mantenimiento preventivo de las instalaciones.
» . ple @ 0 g pladog 2 = i DAR RA [J i » D i ) PARE
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DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestion de los reclamos.
DP 2.1 1°EM Documento que describe la obtencién del consentimiento informadao.
Dignidad del DP 3.1 1°EM pocurpentp que describe la obligacibn de someter a aprobacion ética todas las
—— investigaciones en seres humanos.
DP 4.2 3°EM Programa de supervisién de las actividades que pueden ejecutar los alumnos.
& Documento que describe las situaciones que deben someterse y el procedimiento para la
DP 5.1 2°EM 5 - i
presentacion de casos al comité de ética.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad i 3°EM Programa de calidad.
GCL 1.1 1°EM Documento que describe los procedimientos de enfermeria.
GCL1.2 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacion cardiopulmonar avanzada.
GCL1.3 1°EM Documento gque describe el procedimiento de contencion fisica de pacientes.
o Documento que describe los criterios de ingreso, egreso y derivacion de pacientes con
GCL 1.4 1°EM A S
intento de suicidio.
GCL 1.5 1°EM Documento gue describe el proceso de identificacion de pacientes.
Gestién GCL 2.1 1°EM Documento.que c_iescnbe las medidas de prevencidon de eventos adversos asociados a
- procesos asistenciales.
Clinica - - — : 7
& Documento que describe las medidas de prevencion de eventos adversos asociados al tipo
GCL 2.2 1°EM -
de pacientes.
GCL 2.3 1°EM Documento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a la
atencion.
Documento que describe las IAAS vigiladas, el procedimiento de vigilancia y los criterios de
GCL 3.1 2°EM SEmiac)
notificacion.
GCL 3.2 1°EM Documento que describe las medidas de prevencion de IAAS
Acceso, AOC1.1 1°EM Documento que describe el sistema de alerta y organizacion en caso de emergencia.
Oportunidad y | AOC 1.2 1°EM Documento que describe el sistema de categorizacion de pacientes.
Continuidad AOC 2.1 1°EM Documento que describe los elementos relacionados con la derivacion de pacientes.
de la Atencién | AOC 2.2 1°EM Documento que describe el sistema de entrega de turnos.
RH 2.1 1°EM Programa de induccion.
Competencias RH 2.2 1°EM Programa de orientacion.
del Recurso RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
Humano RH 4.1 1°EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes.
RH 4.2 1°EM Programa de vacunacion del personal.
REG 1.1 1°EM Documento que describe la existencia de ficha clinica tnica individual y su manejo.
REG 1.2 1°EM Documento que describe los registros clinicos.
> . - |
Registros REG 1.3 19EM E;Jcci:rr?tznto que describe los informes de prestaciones que deben ser entregados a
REG 1.4 1°EM Documento que describe los procedimientos de entrega, recepcién y conservacion de fichas
) clinicas.
EQ 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisiciéon de equipamiento.
Eeauridad:dei EQ 1.2 1°EM Documento que describe un sistema del seguimiento de vida util de equipamiento relevante.
quipamiento EQ 2.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo de equipos criticos.
EQ 3.1 1°EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado para operar
i equipos relevantes.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencién de incendios.
Seguridad de INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
las INS 3.1 2°EM Programa de mantenimiento preventivo de instalaciones.
Instalaciones Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcion del suministro
INS 3.2 2°EM e
eléctrico y de agua potable.
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Sarvicios de APL 1.2 19EM Documento que describe los procedimientos relacionados con el proceso de toma de

Apoyo - muestra y su traslado. : _

Isboratorio APL 1.3 1°EM Docgmento que des’c_nbe los procedimientos respecto de los procesos de las etapas
Clinico analiticas y post analitica.
APL 1.5 1°EM Documento que describe las condiciones de bioseguridad en todas las etapas del proceso.
APF 1.1 2°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de medicamentos.
Saividios dé 3°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de insumos.
2°EM Documento que define el stock minimo de medicamentos e insumos.
Apoyo - APF 1.2 : i =y —
Earmacia 3°EM Documento que describe el sistema de reposicion del stock minimo.
APF 1.3 1°EM Documento que describe los procedimientos de farmacia.
APF 1.4 1°EM Documento que describe los procedimientos de farmacia en las unidades clinicas.
Servicios de APE 1.3 1°EM Documento que describe los métodos de esterilizacion.
Esaapr?u‘;c; cibn APE 1.4 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
Servicios de

AROyG = APT 1.2 1°EM D describ dimientos relacionad | de paci
Transporte de . ocumento que describe procedimientos relacionados con el transporte de pacientes.

Pacientes
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DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestion de los reclamos.
Dignidad del DP 2.1 1°EM Documento que describe la obtencién del consentimiento informado.
Paciente DP 3.1 1°EM Documento que describe la obligacion de someter a aprobacion ética todas las
) investigaciones en seres humanos.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad i 3°EM Programa de calidad.
GP1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de evaluacion pre-anestésica.
GP 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos de enfermeria.
GP1.3 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacién cardiopulmonar basica y/o avanzada.
GP 1.4 1°EM Docume:nto que describe los procedimientos de obtencién, registro, rotulacién, traslado y
) recepcion de biopsias.
N GP 1.5 1°EM Documento que describe los procedimientos imagenolégicos de mayor riesgo _
Documento que describe la solicitud de examenes e indicaciones en procedimientos
Procesos GP 1.6 1°EM 3 i
imagenoldgicos
GP 1.7 1°EM Documento que describe las medidas de prevenciéon de IAAS.
GP 1.8 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicion de farmacos e insumos.
GP 1.9 1°EM Documento gue describe los procedimientos relacionados con medicamentos.
GP 1.10 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
GP 2.1 1°EM Programa de vigilancia de eventos adversos.

Acceso, AOC 1.1 1°EM eDr?]c;l:-;neennctiz que describe el sistema de alerta y organizacion en caso de gue ocurra una
Oportunldad Y AOC 1.2 1°EM Documento que describe el sistema de ordenamiento y priorizacion de los pacientes.
Continuidad de : e =

la AtenciGn AOC 1.3 1°EM Documento que describe la notificacidn de resultados Fntu:os. _
AOC 2.1 1°EM Documento que describe el procedimiento de derivacion de pacientes.
: RH 2.1 1°EM Programa de orientacion.
Cg;?'i:et:&ggs RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
e i—— RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos a exposiciones. :
RH 4.2 1°EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes.
REG 1.1 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los informes de resultado
Registros REG 1.2 19EM ?eosﬂljgdegstf que describe los procedimientos de entrega y conservacion de informes de
REG 1.3 1°EM Documento que describe la informacion escrita que debe ser entregada al paciente.
EQ 1.1 1°EM Documento que describe el procedimiento para la adquisicion de equipamiento.
Seguridad del EQ 2.1 1°EM Programa de mantenimiento preventivo de equipos.
Equipamiento £Q 3.1 19EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado para operar
) equipos relevantes.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencién de incendios.
Seguridad de INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
las INS 3.1 2°EM Documento que describe el mantenimiento preventivo de las instalaciones.
Instalaciones INS 3.2 19EM Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcion de suministro
) eléctrico.
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DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestidon de los reclamos.
Dignidad del DP 2.1 1°EM Documento que describe_? la obtencién dg] consentimiento informado. g g
Paciente DP 3.1 1°EM pocumentp que describe la obligacibn de someter a aprobacion ética todas las
investigaciones en seres humanos.
DP 5.1 2°EM Documento que describe el procedimiento para la presentacién de casos al comité de ética.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Programa de calidad.
GCL1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos relacionados con protocolos de radioterapia.
GCL 1.3 1°EM Documento que describe el sistema de control de calidad de la radioterapia.
Gestion Clinica | GCL 1.4 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacion cardiopulmonar basica.
GCL 1.5 1°EM Documento que describe el procedimiento almacenamiento de material estéril.
GCL 2.1 1°EM Documento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos
Op:riﬁifgéd v AOC 1.1 1°EM Documento que describe el sistema de alerta y organizacion de la atencion de emergencia.
C?Qtﬂ:fggnde AODC 2.1 1°EM Documento que describe el sistema de derivacion.
Competencias RH 2.1 1°EM Programa de orientgcic'?n.
del Returec RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
Hifmano RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos a exposiciones.
RH 4.2 1°EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes.
REG 1.1 1°EM Documento que describe la existencia de ficha clinica Unica y su manejo.
Registros REG 1.2 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los registros clinicos. .
REG 1.3 1°EM Documento que describe el sistema de registro de entrega y recepcion de fichas.
REG 1.4 1°EM Documento que describe la informacion escrita que debe ser entregada al paciente.
Seguridad del EQ 11 1°EM Documento que describe el procedimiento de adcguifsicién de equipamiento._ _
Equipamiento EQ 21 1°EM Documento que describe el programa de mantenimiento preventivo de equipos criticos.
EQ 3.1 1°EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado
Seguridad de INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencion de incendios.
las INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacién.
Instalaciones INS 3.1 2°EM Documento que describe el mantenimiento preventivo de |as instalaciones.
Kibsite] Caractaristics Elemento | DOCUMENTOS contemplados en el ESTANDAR GENERAL DE ACREDITACION PARA
medible SERVICIOS DE RADIOTERAPIA
DP 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de gestién de los reclamos.
DP 2.1 1°EM Documento que describe la obtencion del consentimiento informado.
Dignidad del DP 3.1 1°EM Documento que describe la obligacion de someter a aprobacién ética todas las
Paciente ) investigaciones en seres humanos.
DP 4.2 3°EM Programa de supervision de las practicas clinicas relevantes ejecutadas por los alumnos.
DP 5.1 2°EM Documento que describe el procedimiento para la presentacién de casos al comité de ética.
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Programa de calidad.
GCL1.1 1°EM Documento que describe los procedimientos de enfermeria.
GCL1.2 1°EM Documento que describe el protocolo de reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada.
GCL 1.3 1°EM Documento que describe los criterios de indicacion médica de transfusion.
Documento que describe los protocolos de tratamiento de quimioterapia y sistema de
GCL 1.5 1°EM registro,
GCL 1.6 1°EM Documento que describe los procedimientos de disposicion y eliminacién de desechos.
y GCL 1.7 19EM Documento que describe los procedimientos relacionados con el proceso de toma de muestra
Gestion Clinica ) de examenes de laboratorio.
GCL 1.8 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisiciéon de medicamentos e insumos.
GCL 2.1 19EM chqmento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a procesos
médicos.
GCL 2.2 1°EM Documento que describe el sistema de vigilancia de eventos adversos asociados a la
atencion.
GCL 3.1 2°EM Documento que describe el sistema de vigilancia de infecciones.
GCL:3:2 1°EM Documento que describe las medidas de prevencién de TAAS.
Op:riﬁiisgéd v AOC 1.1 1°EM Documento que describe el sistema de alerta y organizacion de la atencion de emergencia.
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Cﬁgtﬂgfggnde AOC 2.1 1°EM Documento que describe el sistema de derivacion.
Gompetenciss g: ;1 i:gm Programa de orient_acié_r'l.
dal HERIFSS . Programa de capacitacion.
bHumang RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos a exposicion a sustancias peligrosas.
RH 4.2 1°EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes.
REG 1.1 1°EM Documento gue describe la existencia de ficha clinica Unica y su manejo.
REG 1.2 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los registros clinicos.
Registros REG 1.3 1°EM Documento que describe |os informes que deben ser entregados al paciente.
REG 1.4 1°EM IDlpqumento que describe los procedimientos de entrega, recepcion y conservacion de fichas
clinicas.
S : EQ 1.4 1°EM Documento que describe el procedimiento de adquisicién de equipamiento.
eguridad del EO 2.1 19EM D d — i : - =
Equipamiento 0 2. ocumento que escribe el programa _de mantem_mlento preventivo de equipos criticos.
EQ 3.1 1°EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencion de incendios.
Seguridad de INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
las INS 3.1 2°EM Documento que describe el mantenimiento preventivo de las instalaciones.
Instalaciones INS 3.2 20EM Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcion de suministro
i eléctrico.
Se;r;:;:;;sdde APF 1.2 1°EM Docgmento que de‘scribe 'el_ procedimiento de preparacion, almacenamiento y distribucion de
Earmacia medicamentos antineoplasicos.
Servicios de
Apoyo - APE 1.2 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material clinico estéril.
Esterilizacion
; Z fas Elemento DOCUMENTOS contemplados en el ESTANDAR DE ACREDITACION PARA
At/ CAcUNISUEl | inpndibly SERVICIOS DE ESTERILIZACION
Gestion de la CAL 1.1 1°EM Documento que describe la politica de calidad de la institucion.
Calidad ) 3°EM Programa de calidad.
GP1.1 1°EM Documento que describe los métodos de esterilizaciéon y desinfeccion.
Gestion de GP 1.2 1°EM Documento que describe los procedimientos de esterilizacion.
Procesos GP 1.3 1°EM Documento que describe el procedimiento de almacenamiento de material estéril.
GP 1.4 1°EM Documento que describe el procedimiento de compra de insumos y material de uso clinica.
; RH 2.1 1°EM Programa de orientacion.
Cg;?%?;?ggs RH 3.1 1°EM Programa de capacitacion.
Hilhiano RH 4.1 2°EM Programa de control de riesgos a exposiciones. :
RH 4.2 1°EM Documento que describe el procedimiento para el manejo de accidentes.
Registros REG 1.1 1°EM Documento que describe las caracteristicas de los registros.
SaaRNad sl EQ 1.1 1°EM Programa de mantenimiento preventivo de equipos relevantes.
quipamiento EQ 2.1 19EM Documento que describe el perfil técnico o profesional del personal autorizado para operar
i equipos relevantes.
INS 1.1 2°EM Documento que describe el plan de prevencién de incendios.
Seguridad de INS 2.1 2°EM Documento que describe el plan de evacuacion.
las INS 3.1 2°EM Documento que describe el mantenimiento preventivo de las instalaciones.
Instalaciones INS 3.2 1°EM Documento que describe el plan de contingencia en caso de interrupcién de suministro
’ eléctrico.
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