SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad

CIRCULAR TP /N° 59
SANTIAGO, () 2 MAR. 2023

MODIFICA LA CIRCULAR IP/N°40, DE 13 DE SEPTIEMBRE DE 2019, QUE
DICTA INSTRUCCIONES SOBRE LOS PROCESOS DE ACREDITACION
CUANDO LOS PRESTADORES INSTITUCIONALES HAN SIDO
DECLARADOS EN SITUACION DE SER. “ACREDITADOS CON
OBSERVACIONES”, INCORPORANDO NUEVAS INSTRUCCIONES SOBRE
EL PROCESO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE
CORRECCION Y OTRAS. -

VISTOS:

Lo dispuesto en los numerales 1°, 4° e inciso final del Articulo 121 del Decreto
con Fuerza de Ley N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N°2.763, de 1979 y de
las Leyes N°18.933, N°18.469; en la Ley N°19.880, que establece las Bases de
los Procedimientos Administrativos que Rigen los Actos de los Organos de la
Administracion del Estado; en los Articulos 27, 28, 29 y demas pertinentes del
Reglamento del Sistema de Acreditacion de Prestadores Institucionales,
aprobado mediante Decreto Supremo N°15, de 2007, del Ministerio de Salud,
(en adelante “el Reglamento”); lo previsto en los Manuales de los Estandares
Generales de Acreditacion para los Prestadores Institucionales, aprobados por
los Decretos Exentos N°18 de 2009, numeros 33, 34, 35, 36 y 37 de 2010,
numeros 346 y 347 de 2011, N°128 de 2018, y en los nimeros 11 y 52, de
2021, todos del Ministerio de Salud; especialmente lo dispuesto en el N°2 del
Acapite II de dichos Manuales, sobre Interpretacion de las Normas contenidas
en ellos, en el Decreto Exento N°5 de 2019, y Decreto Exento N°3 de 2022,
ambos del Ministerio de Salud y; en la Resoluciéon RA 882/35/2020, de 2 de
marzo de 2020, de la Superintendencia de Salud;

CONSIDERANDO:

19 Que, los Articulos 28 y 29 del Reglamento del Sistema de Acreditaciéon de
Prestadores Institucionales de Salud, regulan los casos en que el prestador
evaluado se encontrare en situacion de ser acreditado con observaciones, los
tramites y plazos que al respecto deben efectuar la entidad acreditadora y
dicho prestador, el plan de correccion y el cronograma para su cumplimiento
que este Ultimo debe presentar, asi como la verificacion del cumplimiento de
dicho plan y sus efectos;
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Que, el Acapite III, sobre las “Reglas de Decision” de los distintos Manuales
de Acreditacion, fue modificado por el Decreto Exento N°5, de 2019, del
Ministerio de Salud, indicando, * MODIFICASE el titulo III, sobre "Reglas de
Decision", contenido en Manual del Estdandar General de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada, aprobado por Decreto
Exento N°18, de 2009, del Ministerio de Salud, el cual aprueba los estéandares
generales que indica del Sistema de acreditacion para prestadores
Institucionales de Salud; de acuerdo a lo que a continuacion se indica:”. Dicha
indicacion se explicita para cada estandar de acreditacion vigente,
sustituyendo el numeral 3 de los manuales, por las nuevas reglas de decision
determinadas al efecto.

Que, en virtud de las normas legales y reglamentarias referidas en los Vistos
precedentes esta Intendencia posee, por una parte, la potestad para dictar
los instrumentos regulatorios que sean necesarios para asegurar una
adecuada fiscalizacion de los procedimientos de acreditacion que ejecuten las
entidades acreditadoras y, por otra, la facultad de establecer, mediante
circulares de general aplicacion, el sentido y el alcance de las normas
reglamentarias que rigen el procedimiento de acreditacion y las normas
contenidas en los Estandares Generales de Acreditacion vigentes aprobados
por los respectivos Decretos Exentos dictados por el Ministerio de Salud;

Que, en ese marco, y a fin que las normas reglamentarias antes citadas se
cumplan adecuadamente, esta Intendencia estimd necesario dictar las
instrucciones a las entidades acreditadoras, que se consignaron en la Circular
IP/N°40, de 13 de septiembre de 2019, “Imparte instrucciones a las
entidades acreditadoras sobre los procesos de acreditacion en que los
prestadores institucionales estén en situacion de ser acreditados con
observaciones, sus formalidades y tramites posteriores”, las que fueron
modificadas y complementadas por las Circulares IP N°41, de 2019, e IP
N°43, de 2020;

Que, el ejercicio de la funciéon fiscalizadora de esta Intendencia ha
evidenciado que las instrucciones antes seflaladas deben ser
complementadas, para regular adecuadamente y con claridad todas las
etapas y actuaciones que deben cumplir las entidades acreditadoras para dar
debido cumplimiento de las normas contenidas los Articulos 28 y 29 del
Reglamento, y en el citado Decreto Exento N°5, por lo que por el presente
acto se procede a dictar las instrucciones que abarcan las etapas y
actuaciones que proceden en la solicitud para un procedimiento de
verificaciéon, solo del plan de correccidon, ingresada por los prestadores
acreditados con observaciones;

Que, lo anterior perfeccionara el procedimiento administrativo respectivo y
sus objetivos sanitarios, asi como, otorgara seguridad juridica a las entidades
acreditadoras y a los prestadores institucionales sujetos a sus evaluaciones;
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Y

Que, tal como se indica precedentemente, las antedichas “Reglas de
Decision” de los Manuales de los Estandares Generales de Acreditacion
vigentes, para que un prestador tenga la posibilidad de quedar acreditado
con observaciones, fueron modificadas y explicitadas por el Decreto Exento
N°5 de 2019, no obstante, y con ocasién de la pandemia por NCovid 19, a
través del Decreto Exento N°3 de 2022, se establecen nuevas reglas de
decision al respecto, para los procesos de prestadores que postulan a una
reacreditacion, reglas que seran transitorias y se mantendran de acuerdo a
la siguiente premisa:

"Dichas modificaciones excepcionales se aplicardn por las Entidades
Acreditadoras en los procedimientos de reacreditacién que hayan sido
suspendidos con motivo de la pandemia causada por el nuevo coronavirus
(2019-NCOQOV) vy, en todo caso, en los procedimientos de reacreditacion cuyas
solicitudes hubieren debido ser formuladas durante el periodo de vigencia de
la Alerta Sanitaria declarada por el decreto N°4 de 2020, del Ministerio de
Salud, y a las solicitudes de reacreditacion que deban formularse durante el
afo 2022".

TENIENDO PRESENTE las facultades legales y reglamentarias antes

referidas, vengo en dictar las siguientes instrucciones a las entidades
acreditadoras autorizadas y a los prestadores institucionales de salud, vengo en
dictar las siguientes instrucciones, a saber:

19,

ZDI

MODIFICASE EL NUMERAL 1.6 DE LA CIRCULAR IP N°40, DE 2019,
EN LOS LITERALES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

Eliminense los literales a), b), y ¢) del numeral 1.6. Las letras desde la d)
en adelante, subiran en orden correlativo, dada las eliminaciones anteriores.

Cambiase el actual d), por el siguiente texto:

d) El plan de correccién deberéd dar cuenta clara y explicita de los
incumplimientos encontrados durante la evaluacién del proceso de
acreditacion, en las caracteristicas obligatorias del estdndar de que se trate,
identificando los factores asociados a dichos incumplimientos. El plan debera
estructurarse definiendo actividades que permitan la subsanaciéon de los
incumplimientos explicitos, aplicando el principio de la mejora continua, en
la gestidn de calidad y seguridad de los pacientes.

AGREGUENSE LOS SIGUIENTES NUMERALES 5 y 6 A LAS
INSTRUCCIONES DE LA CIRCULAR IP/N°40, DE 2019, EN SU TEXTO
ACTUALIZADO, QUE INCORPORA LAS MODIFICACIONES
INTRODUCIDAS EN ELLA POR LAS CIRCULARES IP/N°41, DE 2019, e
IP/N°43, DE 2020, A CONTINUACION DEL NUMERAL 4° DE DICHO
TEXTO ACTUALIZADO:

. Del procedimiento para la verificacién del cumplimiento del plan de

correccion en prestadores que han sido declarados como
“acreditados con observaciones”.
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5.1. De la solicitud de verificacion del cumplimiento del plan de
correccion:

a) El prestador deberd ingresar su solicitud para la verificacion del
cumplimiento de su plan de correcciéon en el Sistema Informatico
de Acreditacion de Prestadores de Salud de esta Intendencia (En
adelante SIA), donde debera ingresar los datos generales indicados
en la caratula, actualizando aquellos que correspondan, con
relacion a su solicitud anterior. En el item “Tipo de
Establecimiento”, donde existe una combo que despliega las
diferentes opciones, debera elegir la opcidon que corresponda de
acuerdo a su tipo de prestador y complejidad, asociado a “plan de
correccién”, por ejemplo; “Atencion Cerrada Plan de Correccion
Alta”; “Atencién Abierta Plan de Correccion Baja”; “Centro de
Dialisis Plan de Correccion Media”, etc.

b) Junto con la antedicha solicitud, el prestador debera adjuntar el
mismo plan de correccion que le fue aprobado por la entidad
acreditadora correspondiente, y que le permitio quedar acreditado
con observaciones. No requiere ingresar una nueva autoevaluacion,
ni ningun otro documento adjuntado anteriormente en la solicitud
que derivo en su acreditacion con observaciones.

c) La evaluacién técnica y juridica correspondiente incorporara los
demas antecedentes de que ella dispone, sin perjuicio de su
facultad de requerir, en caso necesario, los demas antecedentes
que estime pertinentes a esos efectos.

d) Una vez aprobada la solicitud, se incorporara al correspondiente
sorteo del procedimiento de designacién aleatoria de entidad
acreditadora para la ejecucion de la verificacion del plan de
correccion, siguiendo el mismo proceso que se lleva a cabo para los
procesos de acreditacion. En dicho sorteo sera excluida la entidad
acreditadora que efectud el procedimiento de acreditacién anterior,
en el que, ademas, se aprobd el plan de correccion;

e) La evaluaciéon del plan de correccion sélo podra efectuarse en
modalidad presencial, en las dependencias del prestador.

5.2. Principales tramites posteriores a la designacion aleatoria de
entidad acreditadora y sus plazos reglamentarios:

Designada la entidad acreditadora, en términos generales las siguientes
etapas, hitos y plazos del procedimiento, asi como, los cambios de estado
que se registren en el SIA, seran los establecidos en el Titulo IV del
Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores
Institucionales de Salud, y las demas normas pertinentes, asi como, por
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la Circular IP/N°37, de 31 mayo de 2017, modificada por la Circular
IP/N°44, de 12 de marzo de 2020, a saber:

a) Aceptacion o rechazo de la entidad acreditadora a la designacion
para efectuar la verificacion de cumplimiento del plan de correccién,
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la notificacion
del acta del procedimiento de designacion respectivo.

b) Pago de la primera cuota del arancel por parte del prestador, en los
diez (10) dias habiles siguientes a la fecha de aceptacion por
parte de la entidad acreditadora, seglin conste en el SIA y en la
notificacion automatica de esta derivada al prestador.

c) Planificacion de la fecha de inicio de evaluacion en terreno, en los
cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha del pago efectivo de la
primera cuota del arancel.

d) La fecha fijada para el inicio de la evaluacion en terreno, debera
encontrarse dentro de los veinte (20) dias habiles siguientes a la
fecha de pago efectivo de la primera cuota del arancel.

e) Con al menos diez (10) dias habiles previos al inicio de la
evaluacion en terreno, la entidad acreditadora debera remitir via
correo electrénico acreditacion@superdesalud.gob.cl, el
cronograma de verificacion del plan de correccién, junto con su
propuesta de formato de informe para la citada verificacion del plan
de correccién (Anexo N°5), para su fiscalizacion y aprobacion, por
parte del Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad.

f) El informe de la entidad acreditadora sobre la verificacion del
cumplimiento del plan de correccién debera ser ingresado al correo
informesacreditacion@superdesalud.gob.cl, dentro de los 15 dias
habiles contados desde el primer dia del inicio de la evaluacion del
prestador en terreno.

g) En caso de solicitud de prérroga para la entrega del informe, el o la
representante legal de la entidad debera solicitarla a través de su
correo electronico oficial dirigida al correo
acreditacion@superdesalud.gob.cl, antes de cumplido el plazo de
15 dias sefialado en numeral anterior, fundadamente, prérroga que
entrard en vigor solo si esta Intendencia la concede expresamente.

h) Pago de la segunda cuota del arancel, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes a la notificacion de la resolucién que ordena
dicho pago al prestador evaluado.

Por otra parte, una vez que la entidad acreditadora nominada, haya
aceptado la designacion para la evaluacion del plan de correccién del
prestador institucional correspondiente, dentro de los cinco (5) dias

[ EE— Pagina 5 de 17




5.3.

5.4.

habiles siguientes, el Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad,
remitira al correo oficial del o la representante legal de la entidad, a través
del correo acreditacion@superdesalud.gob.cl, los antecedentes
pertinentes al plan de correccion del prestador, a saber, plan de correccidon
aprobado, la resolucion que lo aprobd y el ordinario que instruye la
retrospectividad para su evaluacion, insumos que le permitiran la
elaboracion del cronograma para la evaluaciéon del citado plan de
correccién, el que debera remitir a esta Intendencia, en el mismo plazo
instruido en la Circular IP N°37 de 2017, para los procesos de acreditacion
regulares.

Del Arancel:

El arancel a cancelar para el proceso de verificacion de cumplimiento del
plan de correccion, correspondera a un cuarto (25%) del arancel que fuera
aplicado en el proceso de acreditacion que lo dejoé en estado “acreditado
con observaciones”, mas el recargo por distancia, si correspondiera, a
saber 15 UTM, el que sera cancelado junto con la primera cuota. Por
ejemplo, si se trata de un prestador de atencion cerrada de alta
complejidad, el arancel para un plan de correccion sera de 75 UTM, para
un centro de dialisis, 40 UTM, etc.

Sobre el cronograma del procedimiento de verificacion de
cumplimiento del plan de correccion en terreno:

a) La entidad debera elaborar y enviar el cronograma del
procedimiento de verificacion y evaluacion en terreno, segun las
instrucciones contenidas en la Circular IP/N°37, de 31 mayo de
2017, modificada por la Circular IP/N°44, de 12 de marzo de 2020,
y/o las siguientes instrucciones que las modifiquen o sustituyan.

b) En la confeccién del cronograma la entidad acreditadora debera
contemplar para las constataciones, a un director (a) técnico (a),
y, un nimero de evaluadores (as) y dias de trabajo en terreno
necesarios para la verificacion especifica de todas las medidas y
actividades correctivas a que se refiere el plan de correcciéon, mas
los verificadores que permitan comprobar que las actividades
efectuadas por el prestador fueron efectivas para la subsanacion de
los incumplimientos presentados en el proceso de acreditacion.

c) Junto con el cronograma, la entidad acreditadora debera remitir el
formato de informe para la verificacion del plan de correccion,
elaborado de acuerdo a los Anexos N°5 y N°6 de la presente
Circular, considerando la informacion de los documentos remitidos
por el Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad, indicados al
final del numeral 5.2 precedente.

d) El cronograma y el formato de informe presentados, seran
fiscalizados de acuerdo al procedimiento habitual, y de haber
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inconsistencias o'errores manifiestos, se instruiran las correcciones
pertinentes.

5.5. De la solicitud de documentos previos a la constatacién en
terreno:

Una vez fiscalizado y aprobado el cronograma y el formato de informe
para la verificacion del plan de correccion, la entidad acreditadora podra
solicitar al prestador los documentos pertinentes a la verificacion del
cumplimiento del respectivo plan de correccion que corresponda
constatar, para lectura y estudio previo, bajo las mismas instrucciones y
criterios establecidos en la Circular IP/N°37, de 31 mayo de 2017, vigente
y/o las siguientes instrucciones que las modifiquen o sustituyan.

5.6. Alcance retrospectivo para la verificacion del plan de correccion:

a)

b)

En términos generales, para la verificacion de las actividades
definidas en el plan de correccién, la entidad acreditadora se
ajustara a las fechas y plazos establecidos por el propio prestador,
para cada una de esas actividades, lo que se describe en el
cronograma para el plan de correccidon, que se encuentra en el
documento aprobado por la entidad que ejecutd el procedimiento
de acreditacion y debidamente constatado y validado por el
Subdepartamento de Fiscalizacion.

Para efectos de la constatacion del o los verificadores a que se
refiere el literal b) del numeral 5.4, el periodo de retrospectividad
dependera en cada caso en razén de lo que se deba constatar,
asociado, ademas, a las fechas de cumplimiento de las actividades
correctivas definidas, por lo que, para propender a una
estandarizacion entre los diferentes planes de correccién que sean
sujetos de un procedimiento de verificacién, dicho criterio sera
establecido por el Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad, en
el ordinario de retrospectividad que entregard a la entidad
acreditadora, en la oportunidad que corresponda.

5.7. De las verificaciones en terreno por parte de la entidad
acreditadora durante la constatacion del cumplimiento del plan de
correccion:

a)

b)

Las actividades durante la constatacién en terreno, asi como, las
funciones y obligaciones del director (a) técnico (a), y evaluadores
(as) seran las mismas instruidas y descritas en la Circular IP/N°37,
de 31 mayo de 2017, y/o las siguientes instrucciones que las
modifiquen o sustituyan.

Adicionalmente, mientras se mantenga vigente el estado de Alerta
Sanitaria por Covid-19, la entidad acreditadora debera realizar las
evaluaciones y constataciones en los puntos de verificacién
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correspondientes, aplicando el “Protocolo de seguridad interno”
elaborado por la entidad acreditadora y validado por el
Subdepartamento de Fiscalizacién, de acuerdo a las normativas
dictadas por el MINSAL.

c) La verificacion del cumplimiento del plan de correccion considerara
en primera instancia, la evaluacion del cumplimiento de cada una
de las acciones correctivas que él contempla, acorde a las fechas
fijadas para su implementacion sefialadas en el cronograma para el
plan de correccion del prestador, constatando al efecto los
respaldos y demds antecedentes probatorios que permitan al
evaluador (a) y a la entidad acreditadora determinar objetivamente
y adquirir la conviccion sobre su efectivo cumplimiento. En segundo
lugar, evaluara los verificadores determinados para constatar la
efectividad de las actividades del plan de correccion, aplicando el
periodo de retrospectividad instruido.

d) En los procedimientos de evaluacion de los planes de correccion, la
entidad acreditadora debera aplicar cuando corresponda y sea
objetiva y cientificamente pertinente, las recomendaciones
emitidas por esta Intendencia, en la forma dispuesta en los Oficios
Circulares vigentes, dictados hasta la fecha de las evaluaciones en
terreno, u otras metodologias cientificamente validadas vy
fundamentadas, empleando siempre criterios objetivos, no
discriminatorios e imparciales, comuUnmente aceptados vy
cientificamente fundados, a fin de verificar objetivamente el
cumplimiento del plan de correccidn respectivo.

5.8. Elaboracion del informe sobre el proceso de verificacion del
cumplimiento del plan de correccidn:

a)

b)

La elaboracion del informe de evaluacion del plan de correccion, asi
como, las obligaciones y responsabilidades del director/a técnico/a,
para la elaboracion, consolidacion y revision del informe antes de su
envio a esta Intendencia, se regira bajo las mismas normas e
instrucciones establecidas en el Reglamento de Acreditacion y en la
Circular IP/N°48, de 19 de agosto de 2020, o la que la sustituya,
cumpliendo, ademas, el formato de informe sefalado en el Anexo N°5,
y su instructivo correspondiente previsto en el Anexo N°6, ambos de
la presente Circular.

En el punto III del formato del informe del plan de correccion, bajo la
(as) tablas de verificacion de las actividades, la entidad acreditadora
debera incorporar las tablas disefiadas en el “item hallazgos”, del
formato de informe de acreditacion pertinente al estandar de
acreditacion que aplica al prestador en cuestion, de acuerdo a los
verificadores definidos, los que se emplearan en los puntos de
verificacion que presentaron incumplimiento durante el proceso de
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5.9.

d)

acreditacion, y otros atingentes, de acuerdo al plan de correccién
presentado por el prestador.

En el punto “IV. Conclusiones” del formato del informe de evaluaciéon
del plan de correccion, la entidad acreditadora debera adaptar el texto
al tipo de prestador evaluado y antecedentes del proceso de
acreditacion, acorde a lo senalado en el instructivo del Anexo N°6 de
esta Circular.

El informe de evaluacion del plan de correccion, debera ser elaborado
en formato word y transformado a pdf, validado mediante la firma
electrénica avanzada del representante legal de la entidad
acreditadora y la firma simple o avanzada del director (a) técnico (a),
a mayor abundamiento, mismo procedimiento instruido para los
informes de acreditacion.

La entidad acreditadora deberd remitir el antedicho informe, solo a
través del correo informesacreditacion@superdesalud.gob.cl, dentro
del plazo reglamentario sefialado en el numeral 5.2 precedente. En el
caso de los procesos de evaluacion del plan de correccién de
Laboratorios Clinicos, los informes deberdn ser remitidos al Instituto
de Salud Publica de Chile, al correo fiscalizacion.acreditacion@ispch.cl,
para su fiscalizacion por esa institucion.

De la fiscalizacion del informe sobre el proceso de verificacion del
cumplimiento del plan de correccién:

a)

b)

La fiscalizaciéon de los informes sobre el proceso de verificacién del
cumplimiento del plan de correccion, serd efectuada por el
Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad de esta Intendencia, o
por el Instituto de Salud Publica (Laboratorios Clinicos), segun
corresponda, conforme a los procedimientos e instrucciones internas,
Y, especialmente a lo previsto en la presente Circular y en la Circular
IP N°48, de 2020, o a la que la sustituya, sobre formato y elaboracion
de los informes de acreditacion.

Los citados organismos fiscalizadores, en la fiscalizacién de los
informes sobre el proceso de verificacién del cumplimiento del plan de
correccion, con el fin de asegurar la regularidad, autenticidad, la
calidad asistencial y la fe publica del mismo, podran ejercer todas las
facultades fiscalizadoras que les otorgan las leyes y el Articulo 27 del
Reglamento del Sistema de Acreditacién, y adoptar todas las medidas
que a esos efectos sean pertinentes, tales como, pedir aclaraciones a
sus contenidos, ordenar un informe complementario, citar a reunién a
la entidad y sus directivos, entre otras.

Una vez que, la fiscalizacién del informe de cuenta que dicho
documento cumple con las exigencias legales y reglamentarias antes
sefialadas, asi como, que es coherente y consistente en sus
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evaluaciones respecto a los hallazgos de la constatacion en terreno y
en sus registros, se procedera a remitir un acta de fiscalizacion final
que lo aprueba, notificando a la entidad acreditadora.

6. En cuanto a los tramites posteriores del proceso de verificacion del
cumplimiento del plan de correccion (Pago 2° cuota arancel, elaboracion
resolucion final y notificaciéon de resultados), este se sometera a las reglas
previstas en los Articulos 27, 28 y 29 del Reglamento de Acreditacion, y las
Circulares pertinentes emitidas por la Intendencia de Prestadores.

3°2. VIGENCIA: La presente Circular entrara en vigencia desde su notificacion
a cada una de las entidades acreditadoras.

40, DEROGASE el Oficio Circular IP N°2, de 14 de marzo de 2022.

50, DICTESE UN NUEVO TEXTO ACTUALIZADO de la CIRCULAR IP/N°40,
de 13 de septiembre de 2019, que incorpore las instrucciones senaladas en
los ordinales 1° y 2° precedentes, por parte del Subdepartamento de
Fiscalizacion en Calidad.

6°. NOTIFiQUESE la presente Circular a los representantes legales de las
entidades acreditadoras, a su correo electronico indicado en su registro de
entidad acreditadora autorizada; y a los representantes legales de los
prestadores acreditados y con proceso de acreditacion en curso.

REGISTRESE Y PUBLIQUESE EN LA PAGINA WEB DE ESTA
SUPERINTENDENCIA

_‘/5‘

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

EN CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 41 DE LA LEY N°19.880, SE SENALA 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 DEDUIERE 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:
e Anexo N°5: Informe de evaluacién del plan de correccion.
e Anexo N°6: Instructivo para la elaboracion del informe de evaluacion del plan de
correccion.
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/AVS

DISTRIBUCION:

- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras

- Prestadores acreditados y/o con proceso de acreditacion en curso

- Subsecretaria de Redes Asistenciales Ministerio de Salud

- Jefa (s) del Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencidn, Divisién de Gestién y
Desarrollo de las Personas, Subsecretaria de Redes Asistenciales

- Director del Instituto de Salud Plblica de Chile

- Jefa Seccién de Fiscalizacion de Laboratorios Clinicos del Instituto de Salud Publica de Chile

- , Superintendente de Salud

- Fiscal

- Agentes Regionales de la Superintendencia de Salud

- Jefa Subdepartamento de Fiscalizacidén en Calidad

- Encargado Unidad de Regulacién

- Funcionario Registrador IP

- Coordinadoras Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad

- Jefe (s) Subdepartamento de Sanciones y Apoyo Legal

- Jefe (s) Subdepartamento de Gestién de Calidad en Salud

- Encargada (s) Unidad de Gestién en Acreditacion

- Archivo
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SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad

ANEXO N°5

INFORME DEL PROCESO DE EVALUACION DEL PLAN CORRECCION

I. ANTECEDENTES GENERALES

PRESTADOR EVALUADO

Nombre prestador:

RUT prestador:

Nombre representante legal:
Nombre director técnico:

ENTIDAD ACREDITADORA

Nombre entidad acreditadora:
RUT entidad acreditadora:
Nombre representante legal:

II. DATOS DEL PROCESO DE EVALUACION DEL PLAN DE CORRECCION (PC

NUmero de solicitud:

Caracteristicas con deficiencias en la acreditacion:
Fecha de aprobacién del PC:

RE IP que aprueba el PC:

Fecha de inicio de la verificacion PC:

Fecha de término de la verificacion:

Fecha de emision del informe:

Fecha de emision de informe corregido:

PERSONAL DE LA ENTIDAD ACREDITADORA QUE PARTICIPO EN LA VERIFICACION DEL PLAN DE
CORRECCION

PERSONAL DEL PRESTADOR QUE PARTICIPO EN LA VERIFICACION DEL PLAN DE CORRECCION

NOMBRE Y DOS APELLIDOS | PROFESION \ CARGO EN EL PRESTADOR
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PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA LA VERIFICACION DEL PLAN DE CORRECCION
1. Etapa de preparacion de la entidad acreditadora:

2. Proceso de evaluacion en el prestador:

3. Elaboracion del informe:

III. VERIFICACION DEL PLAN DE CORRECCION APROBADO AL PRESTADOR

PROPUESTA PARA SUBSANAR LAS DEFICIENCIAS EN LA CARACTERISTICA XXX
il W= e e R B e e T
1
2
3
4
5
Observaciones generales:

EVALUACION DE LOS VERIFICADORES:

IV __CONCLUSIONES

Teniendo presente que el prestador institucional XXXXXXXXX, mediante la Resolucién Exenta IP N°XXX, de fecha
XX de XX de XXXX, fue declarado, “Acreditado con observaciones”, bajo el Estéandar General de Acreditacion para
XHKKKX XXXXXXXXX XXXX, en razén de que se tuvo por aprobado su Plan de Correccion, por parte de la Entidad

Acreditadora XXXXXX, procedimiento que fue debidamente fiscalizado y validado por la Intendencia de
Prestadores.

Y que, habiéndose sometido al presente procedimiento de evaluacién del cumplimiento del antedicho Plan de
Correccion, la Entidad Acreditadora XXXXXXXXX informa que el prestador evaluado, cumple integramente con
el Plan propuesto, por lo que lo declara ACREDITADO.

ALCANCES

FIRMAS REPRESENTANTE LEGAL Y DIRECTOR TECNICO ENTIDAD ACREDITADORA:
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SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad

ANEXO N°6

INSTRUCTIVO PARA LA ELABOBACIéN DEL INFORME DEL PROCESO DE
EVALUACION DEL PLAN CORRECCION

I. ANTECEDENTES GENERALES
PRESTADOR EVALUADO

Nombre prestador:

RUT prestador:

Nombre representante legal:
Nombre director técnico:

ENTIDAD ACREDITADORA

Nombre entidad acreditadora:
RUT entidad acreditadora:
Nombre representante legal:

[

I. DATOS DEL PROCESO DE EVALUACION DEL PLAN DE CORRECCION (PC

Ndmero de solicitud:

Caracteristicas con deficiencias en la acreditacién:
Fecha de aprobacion del PC:

RE IP que aprueba el PC:

Fecha de inicio de la verificacion PC:

Fecha de término de la verificacion:

Fecha de emision del informe:

Fecha de emision de informe corregido:

PERSONAL DE LA ENTIDAD ACREDITADORA QUE PARTICIPO EN LA VERIFICACION DEL PLAN DE
CORRECCION

U B DO AH DO PRO [ A K 0 A DAU

PERSONAL DEL PRESTADOR QUE PARTICIPO EN LA VERIFICACION DEL PLAN DE CORRECCION

NOMBRE Y DOS APELLIDOS | PROFESION | CARGO EN EL PRESTADOR

En los puntos I y II, precedentes, se deberan registrar los antecedentes solicitados, de manera fidedigna, utilizando
los antecedentes que constan en el Sistema Informatico de Acreditacion, mas los que fueron remitidos por el
Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad. En las tablas precedentes debe consignar la nomina de todos los
profesionales de la entidad y funcionarios del prestador que participaron en la evaluacion del plan de correccion.

PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA LA VERIFICACION DEL PLAN DE CORRECCION

[ [ Pagina 14 de 17



1. Etapa de preparacion de la entidad acreditadora:

Describir las principales medidas organizadas y ejecutadas por la entidad acreditadora (EA) , previo a iniciar
el proceso de evaluacion en lo referente a: Contacto con el prestador, conformacion y organizacion del equipo
de evaluadores, cronograma de evaluacion, metodologia utilizada durante la evaluacién en terreno, medidas
preventivas del Covid-19 en el equipo de evaluadores, otros.

2. Proceso de evaluacion en el prestador:
Describir aspectos generales de la reunién de inicio, reuniones extraordinarias y reunién de cierre, interlocutor
valido establecido por el prestador, descripcion breve de los medios de constatacion utilizados por la EA,
aspectos relevantes ocurridos durante la evaluacion, consultas realizadas a la SdS en los casos que
corresponda.

3. Elaboracion del informe:

Consignar si fuera el caso, documentos solicitados con posterioridad a la evaluacién en terreno, visitas
extraordinarias, etc. Procedimiento breve de elaboracién del informe del plan de correccién.

III. VERIFICACION DEL PLAN DE CORRECCION APROBADO AL PRESTADOR
PROPUESTA PARA SUBSANAR LAS DEFICIENCIAS EN LA CARACTERISTICA XXXX
Actividades y fechas para la Medios de verificacién o Cumple
Ne correccién indicadas en el PC /documento(s) /Fecha Andlisis de la Entidad (Si/No)
i
2
3
4
5
Observaciones generales:

4

En la columna “N°”, se debera enumerar las acciones correctivas registradas por el prestador en su plan de
correccion, correspondientes a las caracteristicas y elementos medibles incumplidos. Agregar o eliminar filas, segin
las actividades consignadas en el PC evaluado.

En la columna “Actividades y fechas para la correccién indicadas en el PC”, se deberd registrar cada una de las
"Acciones correctivas” y sus “fechas de implementacion”, sefialadas en el "Cronograma para el plan de correccion”
aprobado 'y correspondientes a las caracteristicas y/o elementos medibles y/o atributos incumplidos.

En la columna “"Medios de verificacién/documentos (s) /Fecha”, se deberé consignar los documentos, respaldos u
otros, que le permitieron objetivamente verificar la ejecucién de cada una de las actividades correctivas del PC
aprobado, ademas, de registrar la fecha de los respaldos constatados.

En la columna “Analisis de la Entidad”, se registrara un breve anélisis que fundamente la constatacidn realizada, que
le permitié formarse la conviccidn de la ejecucion de las acciones de mejora propuestas, conducentes a subsanar los
incumplimientos especificados en el PC aprobado.

En la columna “"Cumple (Si/No), con todos los antecedentes constatados, se registrara si las acciones de mejora
propuestas en el PC aprobado fueron realizadas por el prestador.

En "Observaciones generales”, se registrard de manera global si se ejecutaron las acciones correctivas establecidas
en el PC , lo que permitira corregir de manera especifica los incumplimientos causantes de su condicién de
“acreditado con observaciones”,

EVALUACION DE LOS VERIFICADORES
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(Consignado solo a modo de ejemplo para este instructivo).

GCL 3.2 Verificador

Direccidn o Gerencia

Nombre del documento |

N° Resolucién: | version: | Fecha:

Elaborado por: | Aprobado por:

Caracter institucional: I Fecha vigencia: | N° péginas:

Considera

(SI/NO) 1. ITH vigiladas: 2. Procedimientos de vigilancia: 3. Criterios de notificacion:

Breve descripcion del contenido del documento:

GCL 3.2 - Verificador

Direccidon o Gerencia

Metodologia de Constatacién (Sistemas o documentos revisados):

Describir la constatacion para verificar la vigilancia periddica de IAAS:

Cumple (SI/NO):

Se incorporaran en especifico la (s) tabla (s) de evaluacién del item hallazgos de la (s) caracteristica (s) que se
encuentran en los formatos de los informes de acreditacion y que corresponden a la (s) caracteristica (s) que
presentaron deficiencias en el proceso de acreditacion, y que llevaron al prestador a su condicion de “acreditado
con observaciones”.

Las tablas de las caracteristicas del item hallazgos a incorporar, deberan ser concordantes al formato del informe
de acreditacién del estandar de acreditacion que le aplica al prestador.

En estas tablas, se deberan describir detalladamente los hechos constatados por la entidad acreditadora,
utilizando la misma metodologia de evaluacion de los procesos de acreditacion habitual.

Las verificaciones de los PC estan dirigidas tunicamente a las deficiencias presentadas en la (s) caracteristica (s)
y/o elemento(s) medible (s) y/o atributo (s) causal (es) del (de los) incumplimiento (s). Por lo tanto, solo se
consignaran en el informe del PC, los atributos especificos de incumplimiento gue llevaron a la ejecucion de las
acciones correctivas por parte del prestador.

Por ejemplo, para este caso, en la caracteristica GCL 3.2 se incumplio la vigilancia de IHO. Dentro de las acciones
correctivas el prestador establece la actualizacion del documento institucional de vigilancia de IAAS, entonces, se
debera incorporar la tabla del primer EM con el objetivo de unicamente describir dicho documento en lo gue
respecta “especificamente a la IHO”.

Para la constatacion del verificador (3° EM) de este ejemplo, se consignara la evaluacién de la vigilancia de las
infecciones de herida operatoria.

En las tablas del item hallazgos que se utilicen y que cuenten con otros atributos que no son parte de la verificacion
del PC, estos se registraran como "NA”,

Para determinar el cumplimiento global de la verificacion efectuada, solo se debera afadir una fila "Cumple
(SI/NQ) y registrar el cumplimiento “"SI” O "NO” con negrita, segtin el resultado de la evaluacién acorde a las
exigencias establecidas en la pauta de cotejo del estandar de acreditacion, solo en lo que respecta a las medidas
de correccién propuestas por el prestador y los respectivos verificadores. A mayor abundamiento, el resultado
final del proceso de evaluacién del plan de correccion, sera siempre dicotomico, Cumple: SI/NO, por lo que no se
deben aplicar porcentajes de cumplimiento.

Para evaluaciones de plan de correccion “cumple”
Teniendo presente que el prestador institucional XXXXXXXXX, mediante la Resolucién Exenta IP N°XXX, de fecha

XX de XX de XXXX, fue declarado, “Acreditado con observaciones”, bajo el Estandar General de Acreditacién para
XXX XXXXXXXXX XXXX, en razén de que se tuvo por aprobado su Plan de Correccién, por parte de la Entidad
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Acreditadora XXXXXX, procedimiento que fue debidamente fiscalizado y validado por la Intendencia de
Prestadores.

Y que, habiéndose e sometido al presente procedimiento de evaluacién del cumplimiento del antedicho Plan de
Correccion, la Entidad Acreditadora XXXXXXXXX informa que el prestador evaluado, cumple integramente con
el Plan propuesto, por lo que lo declara ACREDITADO.

Para evaluaciones de plan de correccion “no cumple”

Teniendo presente que el prestador institucional XXXXXXXXX, mediante la Resolucién Exenta IP N°XXX, de fecha
XX de XX de XXXX, fue declarado, “Acreditado con observaciones”, bajo el Estandar General de Acreditacién para
XXXXXX XXXXXXXXX XXXX, en razén de que se tuvo por aprobado su Plan de Correccidn, por parte de la Entidad
Acreditadora XXXXXX, procedimiento que fue debidamente fiscalizado y validado por la Intendencia de
Prestadores.

Y que, habiéndose sometido al presente procedimiento de evaluacién del cumplimiento del antedicho Plan de
Correccién, la Entidad Acreditadora XXXXXXXXX informa que el prestador evaluado, no cumple con el Plan
propuesto, por lo que lo declara NO ACREDITADO.

Se completaran los datos correspondientes del prestador a evaluar, dejando solo uno de los parrafos finales, de
acuerdo al resultado obtenido.

ALCANCES:
Solo registrar situaciones anormales que se suscitaran durante el procedimiento de evaluacion.

FIRMAS REPRESENTANTE LEGAL Y DIRECTOR TECNICO ENTIDAD ACREDITADORA:
El representante legal de la entidad acreditadora, firmara el informe con su firma electrénica avanzada y el

director técnico con esa misma (FEA) o con firma simple, tal como se encuentra instruido para los informes de
los procesos de acreditacion.
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