ACREDITACION EN CALIDAD



Calidad

¢Qué entendemos por Calidad?
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Procesos
Trabajo en Equipo

Seguridad

(Auto) Evaluacion Derechos

CALIDAD

Gestion del cuidado

Obligacion

Estandares Minimos
Protocolos




Temario

 Normativa para la acreditacion en salud:
Leyes, Normas, Reglamentacion.

* |nstitucionalidad del sistema de
acreditacion: Roles y Articulacion.



Normativa para la acreditacion en
salud: Leyes, Normas, Reglamentacion



Década

60

!

1962
ASOFAMECH

Algo de Historia

1981

DL 3.621 Fin de
los Colegios
Profesionales,
pasan a ser
Asociaciones
Gremiales)

1984

Corporaciéon Nacional
Auténoma de Certificacion
de Especialidades -
Médicas (CONACEM),

iniciativa privada,
autorregulacion

Década

80

Década

1982

Programa de
Infecciones
Intrahospitalarias
(organizacion,
procesos,
Sistema de
Vigilancia, etc.)

1989

Federacion de
Sociedades
Odontolégicas de
Chile
(FESODECH)

90

199

Corporacion
Nacional Autbnoma
de Certificaciéon de
Especialidades

Odontologicas 1998
(CONACEO), Acreditacion de
iniciativa privada, Unidades
autorregulacion. omplejas
Estructura,
rocesos y
Resultados)
Incluyendo

Organizacion,
Planta Fisica,
RRHH, Garantia
de Calidad,
Normas,
Procedimientos
e Indicadores)



Actualizacion de

Estandares Agencia de Publicacién Estandares
(Organizacion, Acreditacion de Acreditacion Atencion Cerrad
Aspectos éticos, : Pregrado para las y Abierta

Salud del Personal) SISEElERE carreras de la salud Publicacion instrucciones

E REQETEN e Autoevaluacion
xamen : : de . :

|\/|é(;]|co Entr_a en vigencia AUTEr AT AI\Eutq;lzZmoX dedprlgweras
Nacional primer Decreto Sanitaria. EUNACOM ntidades Acreditadoras

PECAH
“Programa de
evaluacion de calidad
de atencién
hospitalaria”
(Liderazgo, D° del
paciente, Funcion
Clinica, Servicios y
unidades de apoyo,
personal,
Coordinacion con red,
Seguridad y
equipamiento, IIH)

GES

Superintendencia
de Isapres se
convierte en
Superintendencia
de Salud
(Intendencia de
Prestadores)

Se apruebay -
publica Reglamento  Aplicacion Piloto en

de Acreditacion ~ Prestadores
Se ejecuta plan de Institucionales Plblicos y
revisiony consultaa  Privados
expertos de Difusion y capacitacion
estandares de del Sistema
acreditacion Formacion de 50
Se publica Evaluadores de

Reglamento de  Entidades Acreditadoras

Certificacion de
Especialidades



Servicios de imagenologia de
mediana y baja complejidad

(2021)

Entra en vigencia

Garantia de Calidad,

Prestadores

Individuales inscritos
en el RNPIS Prestadores de atencion

Servicios de laboratorio clinico

de medianay baja

cerrada de alta complejidad,

Se aprueban 5 Estandares
Generales para Prestadores
Institucionales especificos

Se Acreditan 11 Prestadores
Institucionales

Se Implementa Observatorio de
Buenas Practicas de la
Intendencia de Prestadores

Prestadores de atencion cerrada de
mediana complejidad

Prestadores institucionales de atencion
cerrada de baja complejidad

Centros de Dialisis

Servicios de Imagenologia de Alta
Complejidad

Laboratorios Clinicos de Alta
Complejidad

Prestadores institucionales de atencion
abierta de alta complejidad
Prestadores institucionales de atencion
abierta de mediana complejidad

complejidad (2022)

ELSCORONAVIRUS
ENTROJALYGRUPO
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Se retoma proceso de
acreditacion y nuevos

plazos para Mediana y
baja complejidad.
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“Establecer un sistema de acreditacion para
los prestadores institucionales autorizados
para funcionar.”

*Ley 19.937 (Art. 4, N°12, DFL N°1, de 2005, MINSAL)



“Establecer los estandares minimos que
deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud... con el objetivo de
garantizar que las prestaciones alcancen la
calidad requerida para la sequridad de los
usuarios.”

*Ley 19.937 (Art. 4, N°11, DFL N°1, de 2005, MINSAL)



“Se entendera por acreditacion el proceso
periodico de evaluacion respecto del
cumplimiento de los estandares minimos
establecidos por el MINSAL, de acuerdo al

tipo de establecimiento y a la complejidad de
las prestaciones.”



- tipo de establecimiento

Distingue - niveles de complejidad de las
prestaciones,

- iguales para el sector publico y el privado.

- condiciones sanitarias,

- sequridad de instalaciones y equipos,

- aplicacion de técnicas y tecnologias,
Respecto de - cumplimiento de protocolos de atencion,

- competencias de los recursos humanos, y

- en toda otra materia que incida en la
seqguridad de las prestaciones.

Los mencionados estandares deberan ser establecidos usando criterios
validados, publicamente conocidos y con consulta a los organismos técnicos
competentes.




e “Establecer...protocolos de atencion en salud.
...las instrucciones sobre manejo operativo de
problemas de salud determinados.”

* Referenciales

* Obligatorios solo por causa sanitaria definida
por MINSAL”

*Ley 19.937 (Art. 4, N°14, DFL N°1, de 2005, MINSAL)



Garantias Explicitas en Salud

GES

ACCESO

CALIDAD
PROTECCION OPORTUNIDAD

FINANCIERA

BN L____________§ Beneficiarios
Seguro Publico de Salud PRINCIPIO DE EQUIDAD Seguro Privado de
Salud




Politica Puablica :Sistema Nacional de Evaluacion de la Calidad en Salud

CALIDAD

FINANCIERA

ejoramient

Instalacién de
la cultura de
Calidad

M —— D ie—"

Autorizacién
Sanitaria -

Registro de Prestadores
Prestadores Institucionales
Individuales de Acreditados
Salud

GARANTIA DE CALIDAD

de la Calidad
SsSsn Salud




Caracteristicas del
Estandar General de Atencion Abierta

Estandar
aplicable a la
APS

34 componentes

MANUAL DEL ?
GENERAL DE
PRESTADORES |

DE ATENCION AB!

90 caracteristicas
12 obligatorias

BN, 2 3

549 verificadores

v

Los verificadores se
miden en los puntos de
verificacion que
aparecen en la pauta de
cotejo




Ambitos de Evaluacion

Respeto ala
Dignidad del
paciente

Gestion de
Calidad

Gestion Clinica

Acceso,
oportunidad y
continuidad

Competencias
de recurso
humano

Registros

Seguridad del
Equipamiento

DP 1.1 Instrumento de difusidon de derechos de los pacientes.
DP 4.1 Regulacion de actividades docentes de pre grado

CAL 1.1 Programa de mejoria continua de la calidad a nivel institucional

GCL 1.2 Sistema de seleccidn de pacientes para CMA
GCL 1.4 Uso de anticoagulantes orales
GCL 1.8 Procedimiento de Registro, rotulacion, traslado y recepcion de biopsias

AOC 1.1 Procedimiento de alerta y organizacién de la atencion de emergencia
AOC 2.1 Sistema de derivacion de pacientes

RH 1.1 Certificados de titulo de médicos y cirujanos dentistas con funciones permanentes o transitorias
RH 1.2 Certificados de titulo de técnicos y profesionales de salud con funciones permanentes o transitorias

REG 1.1 Ficha Clinica Unica individual

EQ 2.1 Programa de Mantenimiento Preventivo de equipos criticos para la seguridad de los pacientes



La ley Asocia Garantia de Calidad a Acreditacion:

“Otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas
por un prestador registrado o acreditado, de acuerdo a
la ley N219.937, en la forma y condiciones que
determine el decreto correspondiente”.

*Ley 19.966



La garantia de calidad se sostiene sobre dos
Instrumentos:

i) Acreditacion Institucionales
ii) Registro Individuales (+ Certificacion)



Garantia de calidad consiste en ser atendido por

prestadores acreditados y/o registrados y
certificados.

El seguimiento de protocolos no esta
garantizado como tal.

Pero éLa calidad de |la atencion se resume en |la
acreditacion?



Masa Critica capacitada y actualizada
Liderazgo y compromiso de los directivos
Planificacion de largo plazo

Compromiso de todos los estamentos

Ver a la acreditacion como un
Instrumento.

Incorporar logica de mejora continua



- éEstandares minimos son realmente
suficientes?

- La naturaleza humana y la complejidad de
as instituciones de salud hacen imposible
orecaver todas las posibles situaciones que
oueden resultar mal.

- Los controles se relajan con el tiempo



Toda persona tiene derecho = En el marco de la atencion de salud

i)

ii)

los miembros del equipo de salud y los prestadores institucionales cumplan
las normas vigentes, y los protocolos establecidos, en materia de seguridad
del paciente y calidad de la atencién de salud,

referentes a materias tales como infecciones intrahospitalarias,
identificacion y accidentabilidad de los pacientes, errores en la atenciéon de
salud y, en general, todos aquellos eventos adversos evitables segun las
practicas comunmente aceptadas.

Adicionalmente, toda persona o quien la represente tiene derecho a ser
informada acerca de la ocurrencia de un evento adverso,
independientemente de la magnitud de los danos que aquel haya
ocasionado.

Las normas y protocolos aprobados por MINSAL, deberan ser permanentemente
revisados y actualizados de acuerdo a la evidencia cientifica disponible.

*Art. 4, ley 20.584 Sobre Derechos y Deberes de las Personas en su atencién de Salud.



Trato digho

Derecho a la Informacion
Consentimiento Informado (Autonomia)
Compania y Asistencia Espiritual
Confidencialidad

Proteccion

Reclamar



Trato Dignho

¢Qué entendemos por trato digno?




Significado de “trato digno” Chtee
RED SEMANTICA (asociaciones espontaneas y multiples) gase total (1130

AS.Hablemos de lo gque significa para usted recibir un TRATO DIGNO EN L& ATENCIOM EM SALUD. ; Qué ideas vienen a su mente cuando piensa en TRATO DHGNO EN LA ATEMCION EN SALUD?
Al0. ;Y que ideas representa [MENCIOMAR IDEA] para usted?

research

Paciencia . .
Calidad Experiencia

El trato digno se asocia a dos
familias de significados:
Amabilidad

* Una articulada por el respeto,
que se refiere a la amabilidad Tratodigno
en el trato, pero también al
manejo del tiempo.

Meédicos

* Otra centrada en los médicos, Rapidez
que apunta a su calidad
profesional, a su vez vinculada
a experiencia y a especialidad. Respeto

Especialistas Chilenos







EVALUACION PRESTADORES POR USO

B Total MFONASA W ISAPRE

El trato de los funcionarios administrativo

El trato de los médicos .

24
Mejorar la limpieza de los bafios de pacientes 27
12

[ L
I No mejoraria nada 16 1
: 38 !

Mas asientos en la sala de espera de admision

No sabe / No recuerda

Otro

La sefalética del establecimiento

No responde




¢ Cudles de estos derechos le parecen mas/menos  criteria
importantes?

B10. ; Cudles de estos derechos be parecen MAS IMPORTANTES para usted como paciente? Base total {118[}}
Bl1. ;Cuales de estos derechos be parecen MENOS IMPORTANTES?

[BSEAITH

Mas importantes

1 | 62 Debe ser atendido con dignidad...
B Menos importantes 0 61 Debe ser atendido oportunamente...
0| 5 Su médico debe informarle en lenguaje comprensible...
1| 43 Debe recibir una atencidn segura y de calidad...
1] 25 El personal de salud debe responderle con amabilidad...
1| 25 Usted puede aceptar o rechazar un tratamiento...
2 B 24 El médico o funcionario que lo atiende debe identificarse...
1| 19 El médico tratante debe entregarle un informe...
1] 18 No pueden entregarse antecedentes médicos suyos...
6 W 12 No puede ser grabado ni fotografiado...
3P s Deben informarle al ingresar cuanto debe pagar y como...
41D a No puede ser incluido en estudios de investigacion...
6 3 Usted puede recibir visitas y asistencia....
11 N 2 Puede inscribir el nacimiento de su hijo...
12 BB 1 En lugares de alta concentracion indigena...
69 I 2 NINGUNO

Presuntas B10 v B11



Diferencia en el trato seguin tipo de persona

D1. De acuerdo a su experiencia y la de las personas que conoce, ¢como se trata los siguientes tipos de personas cuando buscan atencion en
salud?

Base total (1180)

[0Mejor que alos demas  [llgual que alosdemas [1Nosabe M Peorque a los demas

64 32 ‘3. Gente acomodada con recursos
3 - Sl _tombres Trato preferencial
4] = _ sl iz Trato estandar
8 ‘ 74 ‘ 5 - Adolescentes
16 ‘ 56 _ Adultos mayores
3‘ 54 ‘ 11 _ Gente de zonas rurales
3‘ 45 ‘ 21 _ Pueblos originarios POSterg‘JCién
3‘ 46 ‘ 18 _ Inmigrantes
]l 49 ‘2_ Gente de escasos recursos

Se percibe una gran discriminacidon socioecondmica en la atenciéon en salud, donde se
daria trato preferencial a las personas de mas recursos y se postergaria a los pobres,
adultos mayores, gente de zonas rurales, pueblos originarios e inmigrantes.

Fuente: Elaborado por Criteria Research para la Superintendencia de Salud



Seccion |l

INSTITUCIONALIDAD DEL SISTEMA DE
ACREDITACION: ROLES Y ARTICULACION



‘ Ministerio de Salud '

—————

Nivel
normativo Subsecretaria de Salud Subsecretaria de Redes

Piblica Asistenciales

L Superintendencia Secretaria Regional
Fiscafizacion de Salud Ministerial

.

Servicios de Salud y red
asistencial

'
|
|
|
|
FONASA : Eunsuhunrfprﬁumclpales
|
Ejecucion Prestadores de salud : Hospitales Centro
publicos y privados Referencia de Salud (CRS)

Isapres Hospitales Centro Diagndsti-
co Terapéutico (CDT)
Prestadores privados que
suscriban convenio




ROL RECTOR

* Laley establece la obligacion del Ministerio de Salud de establecer
un Sistema de Acreditacion y Certificacion.

* Y los estandares minimos que deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud

 Formulay actualiza los Estandares de Acreditacion, estableciendo en
el correspondiente Decreto GES la fecha de inicio de |la exigencia de
la acreditacion de los Prestadores Institucionales de Salud para el
cumplimiento de la Garantia de Calidad.



ADMINISTRADORY FISCALIZADOR

Mantener el registro publico de prestadores acreditados,
nacional y regional.

Mantener el registro publico nacional y regional de los
prestadores certificados.

La fiscalizacion de todos los prestadores de salud publicos y
privados, respecto de su acreditacion y certificacion, asi como
la mantencion del cumplimiento de los estandares
establecidos

Autorizar a las entidades acreditadoras vy fiscalizarlas.

Fiscalizar a los prestadores institucionales acreditados en Ia
mantencion del cumplimiento de los estandares de
acreditacion



ROL DE FE PUBLICA

Persona juridica, publica o privada, autorizada para ejecutar
procesos de acreditacion por la Intendencia de Prestadores de
Salud e inscrita en el Registro Publico de Entidades Acreditadoras

de acuerdo al Reglamento.



La acreditacion sera efectuada por personas
juridicas constituidas legalmente, autorizadas para
este efecto por la Intendencia de Prestadores.

Lo anterior es sin perjuicio de las facultades que a
las SEREMI de Salud, o a otras entidades, la ley y el
reglamento les confieran a este respecto.

Dichas entidades acreditadoras deberan justificar
las competencias técnicas necesarias para las
actividades que deseen desarrollar.



ROL FISCALIZADOR DE “1er PISO”

e Otorgar la autorizacion Sanitaria

* Fiscalizar el cumplimiento de las normas
correspondientes del Codigo Sanitario y sus
reglamentos aplicables.

e Aplicar Sumarios Sanitarios



En resumen

ey 19.937 (DFL 1, 2005)

ey 20.584 y sus Reglamentos

DS 15, 2007, Reglamento
Acreditacion.

DS 8, 2015, Reglamento de
Certificacion
Estandares de Acreditacion

Interpretaciones
Superintendencia




Q
i
o
ks
Iy

AP P B Bl AN R R ARSIV WS e e e @

- e
L R e e R e I R e L



Seccion Il

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD,
ESTADO DEL ARTE EN CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS
INSTITUCIONES DE SALUD DE CHILE.






¢Qué riesgos existen en la Atencién de
Salud?




ACREDITACION




PROCESO DE IMPLEMENTACION

% A
Acreditacion
Exigido

SOF
g >

10 20 30
30 Caracteristicas obligatorias Prestadores Procesos de Acreditacion

Atencion Cerrada de Alta y Mediana Complejidad

12 Caracteristicas obligatorias Prestadores 12 Caracteristicas obligatorias
Atencion Cerrada de Baja Complejidad y Prestadores Atencion Psiquiatrica

Prestadores de Atencion Abierta ‘ Cerrada de Baja Complejidad
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CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

Sistema de

Certificacion Sistema de
de la Registros

Sistema de
Acreditacion de
Establecimientos

Sistema de
Fiscalizacion

Especializacion Publicos
Profesional

N .
\ Re’gistros
="
Sy = ~
. Fr\cﬁéél nales de Atencién
en Salud y sus
Especialidades.

Institucionales
Acreditados.

* Entidades Acreditadoras * Entidades autorizadas
autorizadas gue certifican
especialidades
profesionales



En un contexto mas
general

La practica sanitaria
o IEE RIESGOS
para los pacientes (y
también para los
profesionales y
funcionarios que los
atienden).

Las técnicas
diagnosticas y
terapéuticas se han
sofisticado y
complejizado.  Esto,
¢ha aumentado los
riesgos?










Iniciando el Camino

Lo primero .. Es fundamental el compromiso
directivo , el empoderamiento de lideres y la
capacitacion en calidad para involucrar a todo el
personal de la institucion

Esta fase puede durar mas de 2 afos dependiendo de
la complejidad del establecimiento y el tipo de
prestaciones que ofrezca.

Implementar una estrategia comunicacional efectiva
a nivel institucional con el objetivo de difundir la
politica y el Plan de Calidad, entre otros.



La Planificacion
Implementacion
Calidad

e
de

Identificar y analizar el Estandar de
Acreditacion por el cual el
Establecimiento debe acreditarse

Capacitar de manera sistematica en las
areas de calidad y seguridad del
paciente a los profesionales.

Designacion de responsabilidades en
relacion a los distintos Ambitos
contenidos en los diferentes Manuales.

MANUAL DEL ESTANDAR

GENERAL DE ACREDITACION PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES

DE ATENCION ABIERTA

EAR £ O B




Tener claro y verificar...

Autorizacion
Sanitaria

HEA

Contar con todas las Autorizaciones
Sanitarias.

Identificar y elaborar los indicadores
pertinentes de manera participativa, para
asegurar su medicién periddica.

Es fundamental establecer la metodologia de
evaluacion de los indicadores, definiendo
claramente las fuentes de informacién, los
instrumentos de recoleccion de informacion,
la metodologia de seleccion de la muestra.



Lo que no puede faltar en la Planificacion

Realizar ejercicios de
constataciones en terreno.

Apoyarse en las Orientaciones
Técnicas elaboradas por la IP
para las Entidades
Acreditadoras.

Autoevaluacion  segun el
Estandar aplicable y completar
el Informe correspondiente.

Cumplir la evaluacion
retrospectiva (6 meses/3 afios
en régimen) requerida para el
proceso de acreditacion.
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Aspectos
administrativos...

La solicitud de Acreditaciéon firmada por
el representante legal del
Establecimiento.

El informe de autoevaluacion, firmado
por el representante legal del
Establecimiento.

La cartera de prestaciones de la
Institucion.

Ficha técnica actualizada.
Organigrama de la Institucion.
Planos o croquis del Establecimiento.

Las resoluciones de autorizacion
sanitaria.

EVALUACION TECNICA Y JURIDICA
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En esta
etapa es importante saber

Una vez finalizada la evaluacion de
los antecedentes de la solicitud de
acreditacion.

Se notifica al Prestador |Ia
aceptacion de la aceptacién o no
de la solicitud de acreditacion a
través de una Resolucién Exenta.

Ademads, si fue acetada, Esta
notificacion también es enviada a
todas las Entidades Acreditadoras.




Un proceso transparente en la designacion aleatoria

La designacion aleatoria de la Entidad
se realizara el dia lunes o el primer dia
habil siguiente si éste fuera inhabil, a
contar de la fecha de la Resolucion
Exenta, en las dependencias de Ia
Superintendencia de Salud.

Si alguna Entidad tuviese algun
conflicto de interés se excluye del
sorteo

Asignada la Entidad Acreditadora se
genera un correo electronico de
notificacion a la Entidad informandose
la asignacion del Prestador en
cuestion, cambiando el estado desde
“Asignada” a “Notificada”.



Los
siguientes
pasos.....

-

Emitida la Resolucion que
aprueba la designacion
aleatoria de la Entidad, ésta
cuenta con un plazo de cinco
dias habiles para aceptar o
rechazar dicha designacion.

En caso de que la Entidad no
acepte su designacion para la

‘?ﬂ {7~ evaluacion del Prestador, se

n

procede a la designacion
AIeatorla de una nueva

= // Entidad Acreditadora en el

I

proximo procedimiento de
designacion.

Si la Entidad acepta Ia
Designacion  Aleatoria, el
estado del proceso en el
Sistema cambiara desde
“Notificada “a “Designacion
Aceptada”,



Evaluacion en terreno

Previo a la visita en terreno, la Entidad remitira
via correo electréonico al Prestador un
cronograma de la visita segun norma la
Circular IP N° 26 de 2013 (actualmente :

contenida en Compendio de Interpretacion de %
Normas del Sistema de Acreditacion vy THEH ]
Circulares Interpretativas).

— T S L s

"~ |[é que No saBeN
PROMIBIDO QUE?

* Iniciado el proceso de evaluacion en
terreno, la Entidad cuenta con un plazo de
30 dias habiles para emitir el Informe de
Acreditacion

e Durante la evaluacion en terreno los
profesionales de la Entidad contrastaran
sus hallazgos con lo solicitado en la Pauta
de Cotejo del Manual correspondiente,
utilizando criterios objetivos, no |
discriminatorios, imparciales, comunmente
aceptados y cientificamente fundados.




Por ultimo....

Una vez notificado, el
Prestador debe cancelar la
mitad del arancel a la
Entidad en un plazo no
superior a 10 dias habiles.

Los Aranceles de
Acreditacion vigentes estan
determinados por el

Estdndar a evaluar, la
complejidad del Prestador y
la ubicacion geografica, y
estan expresados en
Unidades Tributarias
Mensuales (UTM).
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Terminado el
terreno

Finalizado el proceso de recolecciéon de
la informacion durante la evaluacion en
terreno, la Entidad acreditadora llevara
a cabo una reunion final a la que
asistiran su Director Técnico y los
evaluadores que participaron en el
proceso, junto con los directivos y
Encargados de Calidad del Prestador
evaluado para presentar los hallazgos
encontrados, especialmente aquellos
referidos 3 las caracteristicas
obligatorias.




Resolucion del Proceso.

Una vez completada la evaluacién y el
analisis de la informacién recolectada
durante el trabajo en terreno, la
Entidad ingresara al Sistema un
resumen del cumplimiento de las
caracteristicas llamado “Check-list”.
Simultdaneamente al ingreso del Check-
list, cambia el estado del Sistema desde
“Planificada” a “Evaluado”.

Finalmente la Unidad de Fiscalizacion
en Calidad de la IP y/o Unidad de
Fiscalizacion del ISP, elabora su
respectivo informe adjuntando los
antecedentes para la elaboracion de la
Resolucion Exenta que da por
Acreditado, Acreditado con
Observaciones o No Acreditado al
Prestador



Para el primer proceso
de acreditacion

Acreditado

El Prestador cumple con el 50% de las caracteristicas que le
fueron aplicables del Estandar correspondiente, incluidas
todas las obligatorias.

Acreditado con Observaciones

El Prestador, si bien no alcanza el 50% de cumplimiento de
las caracteristicas que le fueron aplicables, cumple con todas
las caracteristicas que le fueron obligatorias, y ha
presentado un plan de mejora que la Entidad Acreditadora
ha aceptado , que permite lograr este porcentaje en un
plazo no mayor a seis meses

No Acreditado:

El Prestador no cumple con alguna de las caracteristicas
obligatorias que le fueron aplicables segin el Estandar
correspondiente.



En caso del primer proceso de Acreditacion

En caso de resultar acreditado, el estado pasa
de “Informe Acreditado” a “Registrado” con lo
cual se inscribe en el Registro de Prestadores
Institucionales Acreditados de la
Superintendencia de Salud.

Por el contrario, si el estado es de “Informe no
Acreditado”, pasara al estado “No Acreditado

En un proceso de reacreditacion el prestador
debe demostrar una evaluacion retrospectiva
de 3 anos, a excepcion de aquellas
caracteristicas que sefalen explicitamente lo
contrario.

Asimismo, las reglas de decision cambian en
relacion a los porcentajes requeridos para
Acreditar, los se encuentran descritos en los
Manuales de Acreditacion.



Consideraciones Finales

Total acuerdo y respaldo Institucional, incluida la parte
financiera y RRHH para preparar los cambios necesarios en
infraestructura, autorizacion sanitaria, etc.

* Requiere un equipo directivo altamente comprometido
* (Cada Prestador Institucional es una realidad individual

* La acreditacion NO es un cumplimiento solo de
documentos

* Elegir bien a los responsables de cada Ambito a evaluar

buen método.

 Se recomienda hacer primero los documentos
(protocolos) con los equipos de trabajo comprometidos,
para luego socializarlos en toda la Institucion.

 Después de tener los protocolos difundidos, comenzar el
trabajo de campo, es decir, “constatar en terreno”




A once afios de haberse iniciado, se completa la parte que prioriza la atencién de ciertas enfermedades:
Desde hoy rige la garantia de calidad del plan
AUGE con el 70% de los recintos acreditados

.
Los pacientes que se atiendan por alguna de las 24 patologias mds graves tendrén asegurada la
minimizacin de los riesgos por parte de los recintos en sus procedimientos.

Vina encabeza la lista de
acreditacion de calidad
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pacientes
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“La aplicacién rigida de una
idea que no tenia tradicion en
Chile -como esta acreditacion-
significo que fueran reprobadas
diversas entidades, incluso
algunas de alto prestigio”

Editorial El Mercurio
Octubre 2016



ESTRUCTURA ESTANDAR DE ACREDITACION PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES

MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES

DE ATENCION CERRADA
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{NUAL DEL ESTANDAR
ERAL DE ACREDITACION PARA

ENTROS DE DIALISIS
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MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES
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MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES
DE ATENCION PSIQUIATRICA CERRADA
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Puntos de
Verificacion

MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACIGN PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES
DESTINADOS AL OTORGAMIENTO DE
SERVICIOS DE IMAGENOLOGIA

EAR.ffeX

MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA

LABORATORIOS CLINICOS

Bt @

MANUAL DE ACREDITACION
DE PRESTADORES
INSTITUCIONALES

SERVICIOS DE ESTERILIZACION




Concepto de Ambito,
Componentes, Caracteristicas y Verificadores

El ambito contiene en su definicidon
los alcances de politica publica
sanitaria para el otorgamiento de
una atencion de salud que cumpla
condiciones minimas de seguridad.

A modo de ejemplo en el Ambito 1 -
Respeto a la dignidad del trato al
paciente—, el objetivo es que “la
institucion provee una atencion que
respeta la dignidad del paciente y
resguarda principios éticos
esenciales en el trato que se le
otorga”.
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Caracteristicas y Verificadores

LESTA

Las caracteristicas Son los requerimientos
especificos que se evaluan en cada componente,
especificando lo que se busca evaluar. Siguiendo
con el ejemplo, el componente “El prestador
institucional cautela que el paciente reciba un trato
digno” se descompone en las siguientes
caracteristicas:

- Existe un documento de derechos explicitos.

- El prestador utiliza un sistema de gestion de
reclamos.

- Se evalua el efectivo respeto de los derechos
de los pacientes.

Los verificadores son los requisitos especificos que
se deben medir para calificar el cumplimiento de
cada caracteristica. La evaluacion de detalle del
prestador se expresara en una tabla de trabajo de
campo en la que se valoraran los elementos
medibles requeridos en determinados puntos de
constatacion.



Riesgos del propio proceso de
acreditacion...

No atreverse.
Precipitarse.

No comprometerse.
Frustrarse.
Sobredimensionar.
Subestimar.

Agobiarse.



Riesgos del propio proceso de
acreditacion...

Rol Superintendencia de
Salud.

 Entidades Acreditadoras
* Rol Regulador MINSAL
* Municipio

SEREMI

e Gremios



ALGUNOS
RESULTADOS...




ESTUDIO DE IMPACTO DEL SISTEMA DE
ACREDITACION DE PRESTADORES DE
SALUD EN CHILE 2016 - 2017.

LD o
'f“ﬁ;f!s!‘fﬁ'fre ED“ i

Evaluar el Impacto del Sistema de Acreditacion de
Prestadores, considerando aquellos prestadores
que se han sometido al proceso de acreditacion
entre los anos 2009-2016 y que fueron parte del
Estudio Basal 2009.

INFORME FINAL

Realizar un analisis comparativo entre los

Im, o del Sistema de Acreditacion de Prestadores de Salud * .
iy =~ resultados del Estudio Basal 2009 y los que se
obtuvieron en 2016, que permita evaluar
e g internalizacion e impacto del Sistema.

Vicente Zufiga M.
Dr. Herndn Bustamante G.
Claudia Marco C.

Disefiar un modelo metodoldégico que permita
definir y medir indicadores de resultado sanitario,
que sean trazadores basales de evaluacion de
Eaeo 2018 impacto en seguridad de las atenciones en salud.

Estudio encargado por la Superintendencia de Salud

LIBIC Linea Basal del Sistema de Acreditacion,
midié 4 dimensiones.




Estructura conceptual de la linea basal

Gestion y evaluacion de Seguridad de la
Politica institucional de < »  Atencidn y satisfaccion
Calidad Del paciente
A \ / 4
Calidad de la atencion
Seguridad del Paciente
' / \ .
Preparacién de los Evaluacion de riesgo
RRHH para la < » delainfraestructuray
Seguridad del paciente del equipamiento

https://www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/articles-16835 recurso 1.pdf
https://www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/articles-16835 recurso 2.pdf



https://www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/articles-16835_recurso_1.pdf
https://www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/articles-16835_recurso_2.pdf

Resultados LIBIC ano 2009 y 2017. Instituciones Cerradas
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Resultados LIBIC ano 2009 y 2017. Instituciones Abiertas
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De un total de F 0D prestadores institucionales acreditados al 31 de didembre, 28
prestadores institucionales cbtuvieron el resultado de acreditado con observaciones,
lo que equivale a un 3,00/ del total de prestadores acreditados.
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Algunos Cesfam
acreditados

Acreditacion Institucional en
Atencion Primaria

El primero de Chile fue el CESFAM
Juan Soto Fdez. de Concepcidn, el 12
de diciembre de 2013... y luego:

- Cesfam Angachilla, de Valdivia
- Cesfam Apoquindo, de Las Condes

- Cesfam Dr. Anibal Ariztia, de Las
Condes

- Cesfam Dra. M. Bachelet, de
Chillan Viejo

- Cesfam Félix de Amesti, de Macul
- Cesfam Las Animas, de Valdivia

- Cesfam Lorenzo Arenas, de
Concepcion

Cesfam Los Volcanes, de Chillan
Cesfam Salvador Bustos, de Nufioa
Cesfam Rosita Renard, de Nufioa
Cesfam Violeta Parra, de Chillan

- Cesfam Carlos Pinto Fierro, de
Coronel




DECRETO GES 87 (DS 72/2022)

a g cnite

REPUBL ILL LE CHILE

APRUEBA GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD DEL
REGIMEN GENERAL DE GARANTIAS EN SALUD.

DECRETO N2 7 2

SANTIAGO, (| § SEP 2022

VISTO: lo dispuesto en el articulo 1° y 19 N° 9 del decreto
supremo N° 100, de 2005, de la Secretaria General de la
VONADR RAZON Presidencia, que fija el texto refundido, coordinado vy
RECEPCION sistematizado de la Constitucion Politica de la Republica; el
articulo 36 del Codigo Sanitario; en el articulo 3 del decreto con
Depart fuerza de ley N° 1 - 19.653, que fija el texto refundido,
coordinado y sistematizado de la ley N° 18.575, Orgénica
Dep. T.R. y Constitucional de Bases Generales de la Administracion del
" Estado; en los parrafos 3 y 4 del Titulo |, y en los articulos 23 y
Neaart canindn transitnrin_ tndons de |a lev N° 19 QAR nue estahlece

13 '§15°°2022

CONTRALORIA GENERAL

13. Que, en materia de regulacion de la Garantia Explicita de Calidad, a fin de resguardar
progresivamente y cada vez de mejor manera la seguridad de los beneficiarios resulta
necesario incorporar la exigencia de la acreditacion a nuevos tipos de prestadores
institucionales que se senalaran a fin de que, puedan otorgar las prestaciones senaladas en el
articulo 3° del presente decreto,



DECRETO GES 87 (DS 72/2022)

Articulo 14.- Para los efectos de la garantia de calidad, las prestaciones de salud
individualizadas en el articulo 3°, del presente decreto, sélo podran ser otorgadas por
aquellos prestadores inscritos en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de
Salud, de la Superintendencia de Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el decreto con
fuerza de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud y demas normativa vigente.

Cuando las prestaciones de salud individualizadas en el articulo 3° del presente decreto
requieran ser otorgadas por prestadores de atencion cerrada, centros de dialisis, servicios
de imagenologia de alta complejidad, laboratorios clinicos de alta complejidad,
prestadores institucionales de atencion abierta de alta y mediana complejidad, éstos
deberan encontrarse acreditados en la Superintendencia de Salud.
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Adicionalmente a lo senalado en el inciso precedente, la acreditacién, como requisito para
el otorgamiento de las prestaciones individualizadas en el articulo 3?2 del presente
decreto, sera exigible respecto de los tipos de prestadores institucionales que a
continuacion se senalan, a partir de las siguientes fechas:

1.

2.

que se
\\ Fecha Publicacion: 22-0CT-2022 | Fecha Promulgacion: 14-0CT-2022

Respecto de los prestadores institucionales de Atencion Psiquiatrica Cerrada a contar
del 30 de junio de 2024.

Respecto de los prestadores institucionales de Servicios de Esterilizacion a contar del
1 de enero de 2025.

. Respecto de los prestadores institucionales de Servicios de Radioterapia a contar del

30 de junio de 2024.

. Respecto de los prestadores institucionales de Servicios de Quimioterapia a contar

del 30 de junio de 2024.

. Respecto a los centros que otorguen Tratamiento y Rehabilitacion de personas con

consumo perjudicial o dependencia a Alcohol y/o Drogas, que cuenten con
autorizacion sanitaria bajo el DS. N° 4 publicado en el ano 2013, a contar del 1 julio
de 2025.

) % Biblioteca del Congreso
AR Nacional de Chile / BCN

r-‘ -
gfggacResolumon 702 EXENTA sdg
Ia red DISPONGASE NOMINA DE CENTROS DE SALUD FAMILIAR QUE DEBERAN fis
CUMPLIR LA GARANTIA DE CALIDAD DE CONFORMIDAD A LO DISPUESTO EN
Ce”tTOEL ARTICULO 14, DEL DECRETO SUPREMO N° 72, DE 2022, DEL MINISTERIO Jad,
mediaDE SALUD Jd,
dentroynisTerIO DE SALUD; SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES la
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Sin perjucio de lo dispuesto en los Incisas segundo y tercerc precedentes, tales
prestadores institucionales podran otorgar las prestaciones de salud individualizadas en el
articulo 39 del presente decreto, sl se encontraren en alguna de las siguientes situaciones:

1¢ Si el prestador institucional se encontrare dentro de los dos primeros anos desde el
otorgamiento de su autorizacion sanitaria de funcionamiento como establecimiento de
salud por parte de |a autoridad sanitaria regional respectiva, caso en el cual, debera
obtener su acreditacion dentro de ese plazo

2° Si el prestador institucional perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud,
estuviere en condicion de normalzacion o reposicion y cuyo avance de instalacion se
encuentre en al menos el 80%, con fecha de puesta en marcha dentro de los seis meses
anteriores a2 la fecha de exiqibilidad de su acreditacion sefalada en el inciso tercero

\_

precedente, o0 de la fecha de su presentacion de solictud de acreditacion o
reacreditacion, dispondran de hasta doce meses desde la fecha de exigibilidad de la
acreditacion o reacreditacion para dar cumplimiento a las exigencias senaladas.

La condicion mencionada debera certificarse ante la Superintendencia de Salud,
mediante un informe oficial, presentado por el representante legal del centro o
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3* Si el prestador insttucional estuviere situado en territorios en los que se hublere
declarado alerta © emergencia sanitaria, de acuerdo con el articulo 36 del Cédigo
Sanitario, en los Ukimos veinticuatro meses anteriores a Ia fecha de exigibilidad de su
acreditacion o reacreditacion, eésta les sera exigible a partir del primer dia del décimo
segundo mes postericr al término de la emergencia sanitaria.

4° Si a la fecha de exigibilidad de su acreditacion sefalada en el Inciso tercero precedente
el procedimiento de acreditacion del prestador hubiere sido solicitado y se encontrare

\ pendiente, j

5° Si, habiéndose sometido al procedimiento de acreditacion dentro de los seis meses
anteriores a la fecha de exigibilidad de su acreditacion y hubieren sido declarados como
no acreditados, En aste caso el prestador debera solicitar su acreditacion antes del primer
dia del sexto mes y estar acreditado antes del primer dia del decimoctavo mes contado
desde la fecha de la notificacion del resultado del primer procedimiento

6° Si. habiéndose encontrado acreditado, no obtuviere su reacreditacidn, caso en el cual,
v por solo una vez, deber solicitar su reacreditacion en un piazo maximo de seis meses y
estar acreditado antes del primer dia del decimoctavo mes, contados desde la resolucién
de la Superintendencia de Salud que declaro el termino del antedicho procedimiento de
reacreditacion

7° En el caso de un prestador institucional de atencion cerrada que no obtenga su
acraditacion o no obtuviere su reacreditacion, y siempre que en el territorio del Servicio
de Salud correspondiente en gue se encuentre ubicado, no exista ningun otro prestador
acreditado de su misma naturaleza, poniende con ello en riesgo la continuidad del
otorgamiento de las prestaciones en condiciones adecuadas de oportunidad vy
accesibilidad, sttuacién que deberd ser certificada por la Superintendencia de Salud. En
este caso, el prestador deberd dar inicio al proceso de acreditacion dentro de los treinta
dias siguientes a la notificaciéon de la certificaciéon de la Superintendencia de Salud.

[ 8° En el caso de un prestador institucional publico de atencion abierta de baja \
complejidad, que no obtuviera su acreditacion o su reacreditacion, siempre que en la
comuna correspondiente en gue se encuentre ublcado, no exista ningun otro prestador
acreditado de su misma naturaleza, ponendo con elio en riesgo la continuidad del
otorgamiento de las prestaciones en condiciones adecuadas de oportunidad y
accesibilidad, situacién que debera ser certificada por la Superintendencia de Salud. En
este caso, el prestador deberd dar inicio a! nuevo proceso de acreditacion o
reacreditacidon dentro de los ciento ochenta dias sigulentes a la notificacion de la
K certificacion de la Superintendencia ge Salud j




Desafios

- Rotacion del recurso profesional médico,
NnO asegura su capacitacion plena, pese a
ser protagonistas de la mayor parte de los
procesos asistenciales.

. Calpacitacic')n y competencias de los lideres
del proceso y del personal en general en
temas relacionados a calidad.

- Alta presion asistencial dificulta procesos
de capacitacion, induccion, medicion de
indicadores y evaluacion permanente.

« Pauta de Cotejo + Compendio con muchas
posibles interpretaciones de la normativa
existente.



Desafios

- La asesoria externa muchas veces es
necesaria debido a la complejidad del
Manual del Estandar General de
Acreditacion para la Atencion Abierta, la
Pauta de Cotejo, el Compendio de
Circulares Interpretativas y la
autoevaluacion On Line.

« Resulta clave el compromiso e
involucramiento de los directivos.

« Lograr valoracion de los procesos de
calidad por parte de l|la comunidad
usuaria de la APS.
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Mayor experiencia y fluidez de parte de las
Entidades Acreditadoras en lo relativo a los
procesos de acreditacion en la APS.

Creciente oferta de cursos y capacitaciones en
temas de Calidad en salud.

Desarrollo de trabajo conjunto de toda la red.
Pese a ser un tema relativamente nuevo y poco
conocido para APS, los procesos en general se

encuentran normados.

Motivacion de RR.HH (Jefaturas, personal
paramedico y administrativo).

Costos generales del proceso son razonables para
realidad de la APS.









Seguridad en la Atencion de
Salud
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TRABAJAMOS

PARA QUE LUEGO
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Algunos

links...

http://www.supersalud.gob.cl

http://www.supersalud.gob.cl/obs

ervatorio/671/w3-channel.html

https://auge.minsal.cl/

https://auge.minsal.cl/storage/el

Ng5cQh3v1Ge4ckFfJrXAzOrlUkUv

Qlk1zSWnYM.pdf

https://www.bcn.cl/leychile/naveg

ar?i=1183305



http://www.supersalud.gob.cl/
http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/671/w3-channel.html
https://auge.minsal.cl/
https://auge.minsal.cl/storage/e1Ng5cQh3v1Ge4ckFfJrXAzOrIUkUvQlk1zSWnYM.pdf
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?i=1183305

