
ACREDITACIÓN EN CALIDAD
Desafíos para la Atención Primaria de Salud



Calidad

¿Qué entendemos por Calidad?





CALIDAD

Seguridad

Gestión del cuidado

Trabajo en Equipo

Cultura

Derechos

Obligación

Protocolos

Estándares Mínimos

(Auto) Evaluación

Procesos



Temario

ÅNormativa para la acreditación en salud: 

Leyes, Normas, Reglamentación.

ÅInstitucionalidad del sistema de 

acreditación: Roles y Articulación.



Normativa para la acreditación en 
salud: Leyes, Normas, Reglamentación



Algo de Historia

Década 
60

1962

ASOFAMECH

Década 
80

1981

DL 3.621 Fin de 

los Colegios 

Profesionales, 

pasan a ser 

Asociaciones 

Gremiales)

1982

Programa de 

Infecciones 

Intrahospitalarias 

(organización, 

procesos, 

Sistema de 

Vigilancia, etc.)

Década 
90

1984

Corporación Nacional 

Autónoma de Certificación 

de Especialidades 

Médicas (CONACEM), 

iniciativa privada, 

autorregulación

1989

Federación de 

Sociedades 

Odontológicas de 

Chile 

(FESODECH)

1992

Corporación 

Nacional Autónoma 

de Certificación de 

Especialidades 

Odontológicas 

(CONACEO), 

iniciativa privada, 

autorregulación.

1998

Acreditación  de 

Unidades  

Complejas 

(Estructura, 

Procesos y 

Resultados) 

Incluyendo 

Organización, 

Planta Física, 

RRHH, Garantía 

de Calidad, 

Normas, 

Procedimientos 

e Indicadores)



Algo de Historia

Examen 

Médico 

Nacional

PECAH

ñPrograma de 

evaluación de calidad 

de atención 

hospitalariaò

(Liderazgo, DÁdel 

paciente, Función 

Clínica, Servicios y 

unidades de apoyo, 

personal, 

Coordinación con red, 

Seguridad y 

equipamiento, IIH)

2001 2002 2005

Entra en vigencia 

primer  Decreto 

GES

Superintendencia 

de Isapres se 

convierte en 

Superintendencia 

de Salud 

(Intendencia de 

Prestadores)

Actualización de 

Estándares 

(Organización, 

Aspectos éticos, 

Salud del Personal)
Se actualizan 

Reglamentos 

de 

Autorización 

Sanitaria.

2006 2007

Se aprueba y 

publica Reglamento 

de Acreditación

Se ejecuta plan de 

revisión y consulta a 

expertos de 

estándares de 

acreditación

Se publica 

Reglamento de 

Certificación de 

Especialidades

2008

EUNACOM

Agencia de 

Acreditación de 

Pregrado para las 

carreras de la salud

Aplicación Piloto en 

Prestadores 

Institucionales Públicos y 

Privados

Difusión y capacitación 

del Sistema

Formación de 50 

Evaluadores de 

Entidades Acreditadoras

2009

Publicación Estándares 

Acreditación Atención Cerrada 

y Abierta

Publicación instrucciones 

Autoevaluación

Autorización de  primeras 

Entidades Acreditadoras



Algo de Historia

201620132010

Se aprueban 5 Estándares 

Generales para Prestadores 

Institucionales específicos 

Se Acreditan  11 Prestadores 

Institucionales

Se Implementa Observatorio de 

Buenas Prácticas de la 

Intendencia de Prestadores

2019

Entra en vigencia 

Garantía de Calidad, 

Prestadores 

Individuales inscritos 

en el RNPIS Prestadores de atención

cerrada de alta complejidad,

Prestadores de atención cerrada de 

mediana complejidad

Prestadores institucionales de atención 

cerrada de baja complejidad

Centros de Diálisis

Servicios de Imagenología de Alta 

Complejidad

Laboratorios Clínicos de Alta 

Complejidad

Prestadores institucionales de atención 

abierta de alta complejidad

Prestadores institucionales de atención 

abierta de mediana complejidad

Servicios de imagenología de 

mediana y baja complejidad 

(2021)

Servicios de laboratorio clínico 

de mediana y baja 

complejidad (2022)

2022

Se retoma proceso de 

acreditación y nuevos 

plazos para Mediana y 

baja complejidad.



Reforma a la Salud

άEstablecerun sistemade acreditaciónpara
los prestadores institucionales autorizados
parafuncionar.έ

*Ley19.937(Art. 4, N°12, DFLN°1, de2005, MINSAL)



Reforma a la Salud

ά9ǎǘŀōƭŜŎŜǊlos estándares mínimos que
deberán cumplir los prestadores
institucionalesde saludΧcon el objetivo de
garantizar que las prestacionesalcancenla
calidad requerida para la seguridad de los
usuarios.έ

*Ley19.937(Art. 4, N°11, DFLN°1, de2005, MINSAL)



Diseño Conceptual de la 
Acreditación

ά{Ŝentenderá por acreditación el proceso
periódico de evaluación respecto del
cumplimiento de los estándares mínimos
establecidospor el MINSAL,de acuerdo al
tipo de establecimientoy a la complejidadde
lasprestaciones.έ



Diseño Conceptual de la Acreditación

- tipo deestablecimiento
- niveles de complejidad de las

prestaciones,
- igualesparael sectorpúblicoy el privado.

- condicionessanitarias,
- seguridaddeinstalacionesy equipos,
- aplicacióndetécnicasy tecnologías,
- cumplimientodeprotocolosdeatención,
- competenciasdelosrecursoshumanos,y
- en toda otra materia que incida en la

seguridaddelasprestaciones.

Distingue

Respecto de

Los mencionados estándares deberán ser establecidos usando criterios 

validados, públicamente conocidos y con consulta a los organismos técnicos 

competentes.



Diseño Conceptual de la Acreditación

ÅάEstablecerΧprotocolosde atenciónen salud.
Χlas instruccionessobremanejooperativode
problemasdesaluddeterminados.έ

ÅReferenciales

ÅObligatoriossolo por causasanitaria definida
poraLb{![έ

*Ley19.937(Art. 4, N°14, DFLN°1, de2005, MINSAL)



ACCESO

CALIDAD

OPORTUNIDADPROTECCIÓN

FINANCIERA

G E S

PRINCIPIO DE EQUIDAD
Beneficiarios

Seguro Público de Salud

Beneficiarios 
Seguro Privado de 

Salud

Garantías Explícitas en Salud



G E S

Autorización 
Sanitaria

Instalación de 
la cultura de 

Calidad 

Autoevaluació
n

Política Pública :Sistema Nacional de Evaluación de la Calidad en Salud



Estándar 
aplicable a la 

APS

9 ámbitos

34 componentes

90 características
12 obligatorias

549 verificadores

Los verificadores se 

miden en los puntos de 

verificación que 

aparecen en la pauta de 

cotejo

Características  del
Estándar General de Atención Abierta



DP 1.1 Instrumento de difusión de derechos de los pacientes.
DP 4.1  Regulación de actividades docentes de pre grado 

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

GCL 1.2 Sistema de selección de pacientes para CMA
GCL 1.4 Uso de anticoagulantes orales
GCL 1.8 Procedimiento de Registro, rotulación, traslado y recepción de biopsias

AOC 1.1  Procedimiento de alerta y organización de la atención de emergencia
AOC  2.1 Sistema de derivación 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 

Respeto a la 
Dignidad del 

paciente

Gestión de 
Calidad

Gestión Clínica

Acceso, 
oportunidad y 
continuidad

Competencias 
de recurso 
humano

Registros REG 1.1 Ficha Clínica única individual

Seguridad del 
Equipamiento

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

Ámbitos de Evaluación



Garantía de Calidad

La ley Asocia Garantía de Calidad a Acreditación:

άhǘƻǊƎŀƳƛŜƴǘƻde lasprestacionesde saludgarantizadas
por un prestadorregistradoo acreditado,de acuerdoa
la ley Nº19.937, en la forma y condiciones que
determineel decretoŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘƛŜƴǘŜέ.

*Ley19.966



Acreditación y Calidad

La garantía de calidad se sostiene sobre dos 
instrumentos:

i) Acreditación Institucionales

ii) Registro Individuales (+ Certificación)



¿Qué es lo garantizado?

Å Garantía de calidad consiste en ser atendido por 
prestadores acreditados y/o registrados y 
certificados.

Å El seguimiento de protocolos no está 
garantizado como tal.

Pero ¿La calidad de la atención se resume en la 
acreditación?



Requerimientos de la Garantía de 
Calidad

Å Masa Crítica capacitada y actualizada

Å Liderazgo y compromiso de los directivos

Å Planificación de largo plazo

Å Compromiso de todos los estamentos

Å Ver a la acreditación como un 
instrumento.

Å Incorporar lógica de mejora continua



Limitaciones de la acreditación  
como Garantía de Calidad

- ¿Estándares mínimos son realmente
suficientes?

- La naturalezahumanay la complejidadde
las institucionesde salud hacen imposible
precavertodas lasposiblessituacionesque
puedenresultarmal.

- Los controles se relajan con el tiempo



Ley de Derechos y Deberes
Todapersona tiene derechoĄ Enel marcode la atenciónde salud

i) los miembrosdel equipode saludy los prestadoresinstitucionalescumplan
lasnormasvigentes,y los protocolosestablecidos,en materiade seguridad
del pacientey calidadde la atenciónde salud,

ii) referentes a materias tales como infecciones intrahospitalarias,
identificacióny accidentabilidadde los pacientes,erroresen la atenciónde
salud y, en general, todos aquelloseventos adversosevitablessegúnlas
prácticascomúnmenteaceptadas.

iii) Adicionalmente,toda personao quien la representetiene derecho a ser
informada acerca de la ocurrencia de un evento adverso,
independientemente de la magnitud de los daños que aquel haya
ocasionado.

Lasnormasy protocolosaprobadospor MINSAL,deberánser permanentemente
revisadosy actualizadosde acuerdoa la evidenciacientíficadisponible.

*Art. 4, ley20.584SobreDerechosy Deberesde lasPersonasen suatenciónde Salud.



Ley de Derechos y Deberes

ÅTrato digno

ÅDerecho a la Información

ÅConsentimiento Informado (Autonomía)

ÅCompañía y Asistencia Espiritual

ÅConfidencialidad 

ÅProtección

ÅReclamar



Trato Digno

¿Qué entendemos por trato digno?







Atención en Hospitalización





Diferencia en el trato según tipo de persona

Trato preferencial

Trato estándar

Postergación

D1. De acuerdo a su experiencia y  la de las personas que conoce, ¿cómo se trata  los siguientes tipos de personas cuando buscanatención en 
salud?

Base total (1180)

Se percibe una gran discriminación socioeconómica en la atención en salud, donde se 
daría trato preferencial a las personas de más recursos y se postergaría a los pobres, 
adultos mayores, gente de zonas rurales, pueblos originarios e inmigrantes.

Fuente: Elaborado por  Criteria Research para la Superintendencia de Salud



INSTITUCIONALIDAD DEL SISTEMA DE 
ACREDITACIÓN: ROLES Y ARTICULACIÓN

Sección II



Organigrama



Rol del MINSAL

ROL RECTOR

Å La ley establece la obligación del Ministerio de Salud de establecer 
un Sistema de Acreditación y Certificación. 

Å Y los estándares mínimos que deberán cumplir los prestadores 
institucionales de salud

Å Formula y actualiza los 9ǎǘłndaresde !ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn, estableciendo en 
el correspondiente Decreto GES la fecha de inicio de la exigencia de 
la ŀŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn de los Prestadores Institucionales de Salud para el 
cumplimiento de la DŀǊŀƴǟa de Calidad. 



Rol de la Superintendencia de Salud

ADMINISTRADOR Y FISCALIZADOR

ÅMantener el registro público de prestadoresacreditados,
nacionaly regional.

ÅMantener el registro público nacional y regional de los
prestadorescertificados.

Å Lafiscalizaciónde todos los prestadoresde saludpúblicosy
privados,respectode suacreditacióny certificación,asícomo
la mantención del cumplimiento de los estándares
establecidos

ÅAutorizara lasentidadesacreditadorasy fiscalizarlas.
ÅFiscalizara los prestadoresinstitucionalesacreditadosen la

mantención del cumplimiento de los estándares de
acreditación



Rol Entidades Acreditadoras

ROL DE FE PÚBLICA

Personajurídica, pública o privada, autorizada para ejecutar
procesosde acreditaciónpor la Intendenciade Prestadoresde
Salude inscritaen el RegistroPúblicode EntidadesAcreditadoras
deacuerdoal Reglamento.



Rol Entidades Acreditadoras

La acreditación será efectuada por personas
jurídicasconstituidaslegalmente,autorizadaspara
esteefectopor la IntendenciadePrestadores.

Lo anterior es sin perjuicio de las facultadesque a
lasSEREMIde Salud,o a otras entidades,la ley y el
reglamentolesconfierana esterespecto.

Dichasentidades acreditadorasdeberán justificar
las competencias técnicas necesarias para las
actividadesquedeseendesarrollar.



Rol SEREMI´s

ROL FISCALIZADOR DE ά1ERPISOέ

ÅOtorgar la autorización Sanitaria

ÅFiscalizar el cumplimiento de las normas 
correspondientes del Código Sanitario y sus 
reglamentos aplicables.

ÅAplicar Sumarios Sanitarios



En resumen

Ley 19.937 (DFL 1, 2005)

Ley 20.584 y sus Reglamentos

DS 15, 2007, Reglamento 
Acreditación.

DS 8, 2015, Reglamento de 
Certificación

Estándares de Acreditación

Interpretaciones 
Superintendencia



Ejercicio



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

Sección III





Calidad y APS
¿Quériesgosexistenen la Atenciónde 

Salud?



SEGURIDAD

Accesibilidad

Efectividad

Oportunidad

Atención 
Centrada en 
el Paciente

Eficiencia

Satisfacción 
del paciente

Competencia 
Profesional

DIMENSIONES DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

ACREDITACIÓN



%

Acreditación

Exigido

70 

-

50 -

1° 3°

Procesos de Acreditación

2°

95 

-

PROCESO DE IMPLEMENTACIÓN

12 Características obligatorias Prestadores 
Atención Cerrada de Baja Complejidad y 
Prestadores de Atención Abierta

12 Características obligatorias 
Prestadores Atención Psiquiátrica 
Cerrada de Baja Complejidad

30 Características obligatorias Prestadores 
Atención Cerrada de Alta y Mediana Complejidad





Sistema de  
Acreditación de 

Establecimientos

Sistema de 
Fiscalización

Sistema de 
Certificación

de la 
Especialización

Profesional 

Sistema de
Registros 
Públicos

CALIDAD DE ATENCIÓN EN SALUD

Å Prestadores  

Institucionales 

Acreditados.

Å Entidades Acreditadoras 

autorizadas

Å Profesionales de Atención 

en Salud y sus 

Especialidades.

Å Entidades autorizadas  

que certifican 

especialidades 

profesionales



En un contexto mas 
general

ÅLa práctica sanitaria
conlleva RIESGOS
para los pacientes(y
también para los
profesionales y
funcionarios que los
atienden).

ÅLas técnicas
diagnósticas 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
capacitación en calidad para involucrar a todo el
personalde la institución

Estafasepuededurar masde 2 añosdependiendode
la complejidad del establecimiento y el tipo de
prestacionesqueofrezca.

Implementaruna estrategia comunicacionalefectiva
a nivel institucional con el objetivo de difundir la
políticay el PlandeCalidad,entre otros.



La tƭŀƴƛŬŎŀŎƛƽn e 
LƳǇƭŜƳŜƴǘŀŎƛƽn de 

Calidad

Identificar y analizar el 9ǎǘłndar de
!ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn por el cual el
Establecimientodebeacreditarse

Capacitarde maneraǎƛǎǘŜƳłtica en las
łreas de calidad y seguridad del
pacientea losprofesionales.

5ŜǎƛƎƴŀŎƛƽn de responsabilidadesen
ǊŜƭŀŎƛƽn a los distintos #mbitos
contenidosen losdiferentesManuales.



¢ŜƴŜǊ ŎƭŀǊƻ ȅ ǾŜǊƛŦƛŎŀǊΧ

Contar con todas las Autorizaciones
Sanitarias.

Identificar y elaborar los indicadores
pertinentes de manera participativa, para
asegurarsuƳŜŘƛŎƛƽnǇŜǊƛƽdica.

EsfundamentalestablecerlaƳŜǘƻŘƻƭƻƎƝa de
ŜǾŀƭǳŀŎƛƽn de los indicadores, definiendo
claramente las fuentes de ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽn, los
instrumentosdeǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽn deƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽn,
laƳŜǘƻŘƻƭƻƎƝa deǎŜƭŜŎŎƛƽn de la muestra.



Lo que no puede faltar en la  tƭŀƴƛŬŎŀŎƛƽn

Realizar ejercicios de
constatacionesen terreno.

Apoyarseen las Orientaciones
¢Şcnicas elaboradaspor la IP
para las Entidades
Acreditadoras.

!ǳǘƻŜǾŀƭǳŀŎƛƽn ǎŜƎǵn el
9ǎǘłndar aplicabley completar
el Informecorrespondiente.

Cumplir la ŜǾŀƭǳŀŎƛƽn
retrospectiva(6 meses/3 años
en régimen) requeridapara el
procesodeŀŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn.



Aspectos 
administrativosΧ

Lasolicitudde!ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn firmada por
el representante legal del
Establecimiento.

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

La cartera de prestaciones de la
LƴǎǝǘǳŎƛƽn.

FichaǘŞcnicaactualizada.

Organigramade laLƴǎǝǘǳŎƛƽn.

Planoso croquisdel Establecimiento.

Las resoluciones de ŀǳǘƻǊƛȊŀŎƛƽn
sanitaria.

EVALUACION TÉCNICA Y JURÍDICA



En esta 
etapa es importante saber 

UnavezfinalizadalaŜǾŀƭǳŀŎƛƽn de
los antecedentesde la solicitud de
ŀŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn.

Se notifica al Prestador la
ŀŎŜǇǘŀŎƛƽn de la aceptacióno no
de la solicitud de ŀŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn a
ǘǊŀǾŞsde unawŜǎƻƭǳŎƛƽn Exenta.

Además, si fue acetada, Esta
ƴƻǝŬŎŀŎƛƽn ǘŀƳōƛŞn es enviadaa
todaslasEntidadesAcreditadoras.



Un  proceso transparente en la designacionaleatoria

LaŘŜǎƛƎƴŀŎƛƽn aleatoriade la Entidad
seǊŜŀƭƛȊŀǊłelŘƝa luneso el primerŘƝa
Ƙłbil siguientesiŞste fueraƛƴƘłbil, a
contar de la fecha de la wŜǎƻƭǳŎƛƽn
Exenta, en las dependenciasde la
Superintendenciade Salud.

Si alguna Entidad tuviese ŀƭƎǵn
conflicto de ƛƴǘŜǊŞs se excluye del
sorteo

Asignadala Entidad Acreditadorase
genera un correo ŜƭŜŎǘǊƽnico de
ƴƻǝŬŎŀŎƛƽn a la EntidadƛƴŦƻǊƳłndose
la ŀǎƛƎƴŀŎƛƽn del Prestador en
ŎǳŜǎǝƽn, cambiandoel estado desde
άAsignadaέaάNotificadaέ.



Los 
siguientes 
pasosΧ..

Emitida la wŜǎƻƭǳŎƛƽn que
aprueba la ŘŜǎƛƎƴŀŎƛƽn
aleatoria de la Entidad,Şsta
cuenta con un plazo de cinco
ŘƝas Ƙłbiles para aceptar o
rechazardichaŘŜǎƛƎƴŀŎƛƽn.

En casode que la Entidadno
acepte suŘŜǎƛƎƴŀŎƛƽn para la
ŜǾŀƭǳŀŎƛƽn del Prestador, se
procede a la ŘŜǎƛƎƴŀŎƛƽn
Aleatoria de una nueva
Entidad Acreditadora en el
ǇǊƽximo procedimiento de
ŘŜǎƛƎƴŀŎƛƽn.

Si la Entidad acepta la
5ŜǎƛƎƴŀŎƛƽn Aleatoria, el
estado del proceso en el
Sistema ŎŀƳōƛŀǊłdesde
άNotificada άa ά5ŜǎƛƎƴŀŎƛƽn
Aceptadaέ,



Evaluación en terreno
Previoa la visitaen terreno, la Entidadremitiraȳ
ǾƝa correo ŜƭŜŎǘǊƽnico al Prestador un
cronograma de la visita ǎŜƎǵn norma la
Circular IP N° 26 de 2013 (actualmente
contenidaen CompendiodeLƴǘŜǊǇǊŜǘŀŎƛƽn de
Normas del Sistema de !ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn y
CircularesInterpretativas).

Å Iniciado el proceso de ŜǾŀƭǳŀŎƛƽn en
terreno, la Entidadcuentacon un plazode
30 ŘƝasƘłbiles para emitir el Informe de
!ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn

Å Durante la ŜǾŀƭǳŀŎƛƽn en terreno los
profesionalesde la Entidad ŎƻƴǘǊŀǎǘŀǊłn
sushallazgoscon lo solicitadoen la Pauta
de Cotejo del Manual correspondiente,
utilizando criterios objetivos, no
discriminatorios,imparciales,ŎƻƳǵnmente
aceptadosyŎƛŜƴǟficamentefundados.



Por últimoΧ.

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

Los Aranceles de
!ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn vigentesŜǎǘłn
determinados por el
9ǎǘłndar a evaluar, la
complejidaddel Prestadory
la ǳōƛŎŀŎƛƽn ƎŜƻƎǊłfica, y
Ŝǎǘłn expresados en
Unidades Tributarias
Mensuales(UTM).



Terminado el  
terreno

Finalizadoel procesodeǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽn de
laƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽn durante laŜǾŀƭǳŀŎƛƽn en
terreno, la EntidadacreditadoraƭƭŜǾŀǊł
a cabo una ǊŜǳƴƛƽn final a la que
ŀǎƛǎǝǊłn su Director ¢Şcnico y los
evaluadores que participaron en el
proceso, junto con los directivos y
Encargadosde Calidad del Prestador
evaluado para presentar los hallazgos
encontrados, especialmente aquellos
referidos a las ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas
obligatorias.



wŜǎƻƭǳŎƛƽn del Proceso.

Una vez completadalaŜǾŀƭǳŀŎƛƽn y el
ŀƴłlisis de la ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽn recolectada
durante el trabajo en terreno, la
Entidad ƛƴƎǊŜǎŀǊłal Sistema un
resumen del cumplimiento de las
ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas llamado άCheck-listέ.
{ƛƳǳƭǘłneamenteal ingresodel Check-
list, cambiael estadodel Sistemadesde
άPlanificadaέaάEvaluadoέ.

Finalmente la Unidad de CƛǎŎŀƭƛȊŀŎƛƽn
en Calidad de la IP y/o Unidad de
CƛǎŎŀƭƛȊŀŎƛƽn del ISP, elabora su
respectivo informe adjuntando los
antecedentespara laŜƭŀōƻǊŀŎƛƽn de la
wŜǎƻƭǳŎƛƽn Exenta que da por
Acreditado, Acreditado con
Observacioneso No Acreditado al
Prestador



Para el primer proceso 
de acreditacion

Acreditado

ElPrestadorcumplecon el 50%de lasŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticasque le
fueron aplicablesdel 9ǎǘłndar correspondiente,incluidas
todaslasobligatorias.

AcreditadoconObservaciones

El Prestador,si bien no alcanzael 50% de cumplimientode
lasŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticasque le fueronaplicables,cumplecontodas
las ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas que le fueron obligatorias, y ha
presentadoun plan de mejora que la EntidadAcreditadora
ha aceptado , que permite lograr este porcentaje en un
plazono mayora seismeses

No Acreditado:

El Prestadorno cumple con alguna de las ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas
obligatorias que le fueron aplicablesǎŜƎǵn el 9ǎǘłndar
correspondiente.



En caso del primer proceso de Acreditacion
Encasode resultar acreditado,el estadopasa
deάInforme AcreditadoέaάRegistradoέcon lo
cual se inscribeen el Registrode Prestadores
Institucionales Acreditados de la
Superintendenciade Salud.

Porel contrario, si el estadoesdeάInforme no
Acreditadoέ,ǇŀǎŀǊłal estadoάNoAcreditado

En un procesode ǊŜŀŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn el prestador
debe demostrar unaŜǾŀƭǳŀŎƛƽn retrospectiva
de 3 ŀƷos, a ŜȄŎŜǇŎƛƽn de aquellas
ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas que ǎŜƷalen ŜȄǇƭƝcitamente lo
contrario.

Asimismo,las reglas de ŘŜŎƛǎƛƽn cambianen
ǊŜƭŀŎƛƽn a los porcentajes requeridos para
Acreditar, los se encuentran descritos en los
Manualesde!ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn.



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

Å Requiere un equipo directivo altamente comprometido 

Å Cada Prestador Institucional es una realidad individual 

Å La ŀŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn NO es un cumplimiento solo de 
documentos 

Å Elegir bien a los responsables de cada Ambitoa evaluar 

Å El trabajo exhaustivo en ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticasobligatorias es un 
buen ƳŞtodo. 

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

Å 5ŜǎǇǳŞsde tener los protocolos difundidos, comenzar el 
trabajo de campo, es decir, άconstatar en terrenoέ





Editorial El Mercurio 

Octubre 2016

ȰLa aplicación rígida de una
idea que no tenía tradición en
Chile -como esta acreditación-
significó que fueran reprobadas
diversas entidades, incluso
algunasdealto prestigioȱ
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EQUIPAMIENTO

SEGURIDAD 
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SERVICIOS DE APOYO

COMPONENTES

CARACTERISTICAS

VERIFICADORES

Puntos de 
Verificación

ESTRUCTURA ESTANDAR DE ACREDITACIÓN PARA 
PRESTADORES INSTITUCIONALES



Concepto de #mbito,
Componentes, /ŀǊŀŎǘŜǊƝsticasy Verificadores 

Å Elłmbito contiene en suŘŜŬƴƛŎƛƽn
los alcances de ǇƻƭƝtica Ǉǵblica
sanitaria para el otorgamiento de
una ŀǘŜƴŎƛƽn de salud que cumpla
condicionesƳƝnimasdeseguridad.

Å A modode ejemploen el#mbito 1ς
Respetoa la dignidad del trato al
pacienteς, el objetivo es que άla
ƛƴǎǝǘǳŎƛƽn proveeunaŀǘŜƴŎƛƽn que
respeta la dignidad del paciente y
resguarda principios Şticos
esencialesen el trato que se le
otorgaέ.



Caracteristicasy Verificadores

Las ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas Son los requerimientos
ŜǎǇŜŎƝficos que seŜǾŀƭǵan en cadacomponente,
especificandolo que se buscaevaluar. Siguiendo
con el ejemplo, el componente άEl prestador
institucionalcautelaqueel pacienterecibaun trato
dignoέ se descompone en las siguientes
ŎŀǊŀŎǘŜǊƝsticas:

- Existeun documentode derechosŜȄǇƭƝcitos.

- El prestador utiliza un sistemade ƎŜǎǝƽn de
reclamos.

- SeŜǾŀƭǵa el efectivo respeto de los derechos
de lospacientes.

Losverificadoressonlos requisitosŜǎǇŜŎƝficosque
se deben medir para calificarel cumplimientode
cadaŎŀǊŀŎǘŜǊƝstica. LaŜǾŀƭǳŀŎƛƽn de detalle del
prestadorseŜȄǇǊŜǎŀǊłen una tabla de trabajo de
campo en la que se ǾŀƭƻǊŀǊłn los elementos
medibles requeridosen determinadospuntos de
ŎƻƴǎǘŀǘŀŎƛƽn.



Riesgos del propio proceso de 
acreditaciónΧ

ÅNo atreverse.

ÅPrecipitarse.

ÅNo comprometerse.

ÅFrustrarse.

ÅSobredimensionar.

ÅSubestimar.

ÅAgobiarse.



Riesgos del propio proceso de 
acreditaciónΧ

ÅRol Superintendencia de 
Salud.

ÅEntidades Acreditadoras

ÅRol Regulador MINSAL

ÅMunicipio

ÅGremios



ALGUNOS
RESULTADOSΧ



ESTUDIO DE IMPACTO DEL SISTEMA DE 
ACREDITACIÓN DE PRESTADORES DE 

SALUD EN CHILE 2016 ï2017 .

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

Å Realizar un análisis comparativo entre los
resultados del Estudio Basal 2009 y los que se
obtuvieron en 2016 , que permita evaluar
internalización e impacto del Sistema .

Å Diseñar un modelo metodológico que permita
definir y medir indicadores de resultado sanitario,
que sean trazadores basales de evaluación de
impacto en seguridad de las atenciones en salud .

Å LIBIC Línea Basal del Sistema de Acreditación,
midió 4 dimensiones .



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






Algunos resultadosΧ





Algunos Cesfam
acreditados

Å !ŎǊŜŘƛǘŀŎƛƽn Institucional en 
!ǘŜƴŎƛƽn Primaria 

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

Å - CesfamAngachilla, de Valdivia 
Å - CesfamApoquindo, de Las Condes 
Å - CesfamDr. Anibal!ǊƛȊǟa, de Las 

Condes 
Å - CesfamDra. M. Bachelet, de 
/Ƙƛƭƭłn Viejo 

Å - CesfamCŞlix de Amesti, de Macul 
Å - CesfamLas Animas, de Valdivia 
Å - CesfamLorenzo Arenas, de 
/ƻƴŎŜǇŎƛƽn

Å - CesfamLos Volcanes, de /Ƙƛƭƭłn
Å - CesfamSalvador Bustos, de eǳƷoa
Å - CesfamRosita Renard, de eǳƷoa
Å - CesfamVioleta Parra, de /Ƙƛƭƭłn
Å - CesfamCarlos Pinto Fierro, de 

Coronel 
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Desafíos
ÅRotación del recurso profesional médico,

no asegura su capacitación plena, pese a
ser protagonistas de la mayor parte de los
procesos asistenciales .

ÅCapacitación y competencias de los líderes
del proceso y del personal en general en
temas relacionados a calidad .

ÅAlta presión asistencial dificulta procesos
de capacitación, inducción, medición de
indicadores y evaluación permanente .

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



ÅLa asesoría externa muchas veces es
necesaria debido a la complejidad del
Manual del Estándar General de
Acreditación para la Atención Abierta, la
Pauta de Cotejo, el Compendio de
Circulares Interpretativas y la
autoevaluación On Line .

ÅResulta clave el compromiso e
involucramiento de los directivos .

ÅLograr valoración de los procesos de
calidad por parte de la comunidad
usuaria de la APS.

Desafíos  



ÅMayor experiencia y fluidez de parte de las
Entidades Acreditadoras en lo relativo a los
procesos de acreditación en la APS.

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

ÅDesarrollo de trabajo conjunto de toda la red .

ÅPese a ser un tema relativamente nuevo y poco
conocido para APS, los procesos en general se
encuentran normados .

ÅMotivación de RR.HH (Jefaturas, personal
paramédico y administrativo) .

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

Oportunidades







Seguridad en la Atencion de 
Salud

UN ASUNTO 
ÉTICO

UN ASUNTO 
POLÍTICO

UN ASUNTO 
ECONÓMICO

UN ASUNTO 
ESTÉTICO










