APRUEBA MANUAL QUE FIJA EL
ESTANDAR GENERAL DE ACREDITACION
T R PARA CENTROS DE TRATAMIENTO Y
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES REHABILITACION DE PERSONAS CON
DIVISION DE [GESTION Y DESARROLLO DE LAS CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA
A ALCOHOL Y/O DROGAS

%E%‘ NA% EXENTO N° 128

Santiago,

0:0CT 2018

VISTO: Estos antecedentes; lo dispuesto
en el articulo 4°, N° 11 y 12 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 y N° 18.469; lo previsto en el Titulo Il del
decreto supremo N° 15, de 2007, del Ministerio de Salud sobre “Reglamento del
Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud”; el decreto
supremo N° 4, de 2009, del Ministerio de Salud que “Aprueba Reglamento de Centros
de Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con Consumo Perjudicial o Dependencia
a Alcohol y/o Drogas”, lo establecido en el articulo 35 de la Constitucion Politica de la
Repubilica; la resolucion N° 1.600, de 2008, de la Contraloria General de la Republica,

y
CONSIDERANDO:

1. La necesidad de asegurar la calidad de
los servicios sanitarios que se otorgan a la poblacion;

2. Avanzar en la instalacion del Sistema de
Acreditacion de prestadores institucionales, con el fin de incorporar a la vigencia de las
garantias que contempla el Régimen de Garantias en Salud, en especial en la garantia
explicita de calidad, a nuevos tipos de establecimientos;

3. Que el Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), ha relevado
la necesidad de contar con un estandar de calidad para los Centros de Tratamiento y
Rehabilitacion para Personas con Consumo Perjudicial o Dependencia a Alcohol y/o
Drogas.

4. Que el proceso de elaboracion de los
Estandares de acreditacion para ese tipo de prestador, ha considerado la constitucion
de una mesa de trabajo interinstitucional, la validacion de la propuesta por un Comité
de Expertos, su aplicacion como piloto en 10 Centros a nivel nacional, con modalidad
de atencion ambulatoria y residencial, y sometida a consulta publica.

5. Que los criterios conforme a los que han
sido elaborados los Estandares, se encuentran cominmente aceptadas por el actual
estado de la ciencia y de la practica internacional.

6. El oficio ORD. IP/N°® 3283, de 31 de
mayo de 2018, de Intendente de Prestadores de Salud, de la Superintendencia de



Salud; y memorandum C 37/N° 53, de 30 de agosto de 2018, de Subsecretario de
Redes Asistenciales; y teniendo presente las facultades que confiere el articulo 32 N°
6 de la Constituciéon Politica de la Republica.

DECRETO:

1°. APRUEBASE el “Manual del Estdndar General
de Acreditacion para Centros de Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con
Consumo Perjudicial o Dependencia a Alcohol y/o Drogas” y el anexo N°1 “Pauta de
Cotejo”, del referido Manual, que fijan los estandares minimos que deberan cumplir
esos prestadores institucionales de salud, para garantizar que las prestaciones
otorgadas alcancen la calidad requerida para la seguridad de la poblacion.

2°. El cumplimiento del Estandar General de
Acreditacion aprobado en el presente decreto, debera ser evaluado en los prestadores
de salud senalados‘en el “Manual’, todo ello de acuerdo a las normas de acreditacion
para prestadores institucionales de salud, cuya reglamentacion se contiene en el
decreto supremo N° 15, de 2007, de este Ministerio.

3°, El Manual y su Anexo se encuentran debidamente
impresos y foliados, certificados como auténticos por el Subsecretario de Redes
Asistenciales, y se entienden formar parte integrante de este decreto.

4°. El Manual y anexo -Pauta de Cotejo - se
encontraran disponibles en la pagina internet del Ministerio de Salud, para su adecuado
conocimiento y difusion.

ANOTESE, REGISTRESE Y PUBLIQUESE

POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

'_‘{I-’I K
45 'DR./[EMILIO

DISTRIBUCION:

- Gabinete Ministro de Salud

- Gabinete de la Subsecretaria de Redes Asistenciales

- Gabinete de la Subsecretaria de Salud Publica

- Intendencia de Prestadores — Superintendencia de Salud
- Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA)

- Division de Gestion de la Red Asistencial

- Division de Prevencién y Control de Enfermedades

- Division de Gestion y Desarrollo de las Personas

- Division Juridica

- Oficina de Partes
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Contenidos y Estructura del Manual

1. Consideraciones generales:

El Estandar General para los Centros de Tratamiento y Rehabilitacion de personas
con consumo perjudicial o dependencia a alcohol y/o drogas, cuyos contenidos
normativos se encuentran en este Manual, desagrega sus exigencias y requisitos
en ambitos, componentes, caracteristicas y verificadores. La forma en que han
sido trabajados tales contenidos permite facilitar la comprension de los objetivos
que en cada caso persigue la evaluacion.

Los ambitos a ser evaluados en el proceso de acreditacion son los siguientes:

Ambito Respeto A La Dignidad Del Usuario (DU)

Ambito Gestién De La Calidad (CAL)

Ambito Gestién Clinica (GCL)

Ambito Acceso, Oportunidad Y Continuidad De La Atencion
(AOC)

Ambito Competencias Del Recurso Humano (RH)

Ambito Registros (REG)

Ambito Seguridad De Las Instalaciones (INS)

Ambito Servicios De Apoyo (AP)

El Anexo 1, Pauta de Cotejo, debe entenderse, para todos los efectos, como parte
integrante de los contenidos del presente Manual.

2. Sobre el Informe de Autoevaluacion:

La Intendencia de Prestadores instruira respecto del o los formatos y contenidos
minimos que deberan cumplir los Informes de Autoevaluacion a ser ejecutados
por los prestadores institucionales que soliciten someterse al procedimiento de’
acreditacion en virtud del presente Manual.

3. Concepto de ambito, componentes, caracteristicas y verificadores.

El ambito contiene en su definicién 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 usuario,
el objetivo es que “la institucion provee una atencion que respeta la dignidad del
usuario y resguarda principios éticos esenciales en el trato que se le otorga”.



Los componentes constituyen el primer nivel de desagregacion del ambito y
proveen definiciones de aspectos mas operacionales que contribuyen a cumplir
con la intencién del ambito. En el ejemplo del Ambito 1, los componentes son 5:

o La institucion cautela que el usuario reciba un trato digno.

o Los usuarios son informados sobre las caracteristicas del ingreso al
programa de tratamiento, incluyendo sus potenciales riesgos y se les solicita
Su consentimiento informado.

o Respecto de los usuarios que participan en investigaciones en seres
humanos desarrolladas en la institucion, se aplican procedimientos para
resguardar su derecho al consentimiento, la seguridad y la confidencialidad,
segun normativa vigente.

o La institucion cautela que las actividades docentes de pregrado que se
realizan en ella no afecten la seguridad ni las condiciones de trato de los

usuarios.

o El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las
situaciones o eventos de esa indole que afectan la atencion de los usuarios,
seguin normativa vigente.

Las caracteristicas desagregan el componente en espacios menores de analisis
en la evaluacion. Son los requerimientos especificos de gestiéon sanitaria que se
evalian en cada componente, especificando lo que se busca evaluar. Siguiendo
con el ejemplo, el componente “La institucién cautela que el usuario reciba un
trato digno” se descompone en las siguientes caracteristicas:

o Existe una definicion de derechos explicitos, que se incorporan a las
obligaciones que la institucién adquiere para con cada uno de sus usuarios
y que es informada por medios constatables a los usuarios que se atienden
en el establecimiento.

o La Institucion desarrolla actividades relacionadas con la gestion de
reclamos, segun normativa vigente.

o Se evalua el efectivo respeto de los derechos de los usuarios, incluyendo
mediciones de la percepcion de los usuarios.

o Existe evaluacion de la satisfaccidon de los usuarios respecto de la calidad
del proceso de atencion.

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.



Instrucciones y Criterios para las Entidades Acreditadoras

Instrucciones generales

La determinacion del cumplimiento de una caracteristica se basa e
de los elementos medibles durante la visita a terreno. Esta demostracion puede
realizarse a través de revision de documentos o mediante la observacion de
procesos en terreno, segun esté establecido en este Manual. No son aceptables
como evidencia las descripciones verbales, declaraciones de cumplimiento u otros
fundamentos no comprobables.

La evaluacion considera tanto una medicién contemporanea, es decir al momento
de la evaluacion, como retrospectiva’. El alcance retrospectivo de las
mediciones abarcara el periodo de 6 meses anteriores al proceso de evaluacion
de la respectiva acreditacion. Una vez acreditado el prestador, el alcance
retrospectivo en el siguiente proceso de acreditacion sera de tres anos.

Para el caso de la compra de prestaciones a terceros, la verificacion considerara
el hecho que estos servicios estén acreditados al momento de la evaluacién, sin
considerar el componente retrospectivo. Excepcionalmente, y hasta la entrada en
vigencia de la Garantia de Calidad, esta exigencia de acreditacion se considerara
cumplida si dicha compra de servicios es realizada a un prestador debidamente
formalizado por la autoridad sanitaria pertinente, mediante la correspondiente
autorizacion sanitaria.

La fijacion del alcance retrospectivo tiene como sentido garantizar que una cierta
norma o procedimiento se ha venido aplicando y evaluando desde un cierto
tiempo anterior en la institucion.

Interpretacion de las normas contenidas en este Manual

Las Entidades Acreditadoras y cada uno de sus evaluadores, asi como los
representantes legales de los prestadores sometidos a un proceso de
acreditacion, podran solicitar, en cualquier momento, a la Intendencia de
Prestadores de la Superintendencia de Salud, la aclaracion de cualquier norma
del Manual que a su juicio requiera de una interpretaciéon para su debida
aplicacion a un determinado proceso de acreditacion. Las Entidades
Acreditadoras deberan proceder de esta manera cuando tengan dudas acerca de
la forma de interpretar las normas reglamentarias que rigen el procedimiento de
acreditacion y las normas del presente Manual, cada vez que ello resulte decisivo
para la adopcion de sus decisiones.

' Requiere contar con la permanencia de los elementos medibles por todo el periodo de tiempo evaluado en la
acreditacion.



Asimismo, la Intendencia de Prestadores podra, mediante circulares de general
aphcacmn determinar el sentido y alcance de las normas reglamentarias que
igen el procedimiento de acreditacion y las normas de este Manual, con el fin de
iformar y facilitar los procedimientos y la claridad de los criterios evaluativos.
les pronunciamientos y circulares seran de obligatorio cumplimiento para las
ntidades Acreditadoras, desde que se les notifiquen, y sera de su
responsabilidad hacer que sus evaluadores los cumplan, lo que sera fiscalizado
de conformidad a sus facultades legales y reglamentarias.




lll. Reglas de Decision

Las Entidades Acreditadoras, una vez concluida la evaluacion de todas las
caracteristicas aplicables al Centro de Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con

acreditacion con observaciones, de conformidad con las normas del reglameR®
respectivo y siguiendo las siguientes reglas de decision:

1. Caracteristicas Obligatorias: Para obtener su acreditacion por el presente
Estandar, el prestador evaluado debera haber dado, en todo caso, debido y
obligatorio cumplimiento al 100% de las siguientes caracteristicas, siempre que
le fueren aplicables, segun las siguientes reglas:

Ambito Caracteristica Denominacion
Respeto a la Dignidad del DU 1.3 Evaluacién de la percepcién del
Usuario respeto de los derechos de los
usuarios
DU 2.1 Consentimiento informado
Gestién de la Calidad CAL 1.1 Programa de mejora continua de la
calidad a nivel Institucional
Gestion Clinica GCL 1.4 Procedimientos para la evaluacion
integral
GCL 1.5 Proceso de Plan de Tratamiento
Individualizado
GCL 2.1 Programa de vigilancia de eventos
adversos
GCL 2.2 Prevencién de eventos adversos (EA)
asociados a la atencion
Competencias del RH 1.1 Habilitacion legal del titulo de médicos
Recurso Humano RH 1.2 Habilitacion legal del titulo de técnicos
y profesionales del prestador
Seguridad de las INS 2.1 Plan de evacuacion

Instalaciones

2. Una vez constatado el debido cumplimiento de las caracteristicas obligatorias
antes senaladas, la Entidad Acreditadora observara las siguientes reglas:

a. Declarara cual fue el total de caracteristicas aplicables a la evaluacion
efectuada;

b. Declarara si se ha cumplido con el 100% de las caracteristicas de
obligatorio cumplimiento que hayan sido aplicables al prestador evaluado.

9



c. Acto seguido, cuantificara cual fue el total de caracteristicas cumplidas y
que porcentaje del total antes sefialado éstas representan;

3. Si no se da cumplimiento al 100% del total de las caracteristicas obligatorias
sefaladas en el acapite 1, la Entidad Acreditadora denegara la acreditacion, sin

4. Si se ha cumplido con el 100% de las caracteristicas de obligatorio
cumplimiento, la Entidad Acreditadora otorgara o denegara la Acreditacion, o la
concedera con Observaciones, siempre que, en este ultimo caso, se hubieren
cumplido con las formalidades y normas previstas en el reglamento, segun las
siguientes reglas:

a. Si el prestador institucional aspirare a su primera acreditacion, se le
exigira.

i. Para acreditar: el cumplimiento del 50% de las caracteristicas que le
fueron aplicables en este proceso de acreditacion;

ii. Para acreditar con observaciones: haber cumplido con el 100% de
las caracteristicas obligatorias segun las reglas precedentes.

b. Si el prestador hubiere sido previamente acreditado por el umbral
sefalado en la letra a.i.) y aspirare a una segunda acreditacion, se le
exigira:

i. Para acreditar: el cumplimiento del 70% de las caracteristicas que
le fueron aplicables en este proceso de acreditacion;

ii. Para acreditar con observaciones: el cumplimiento del 50% de las
caracteristicas que le fueron aplicables en este  proceso de
acreditacion.

c. Si el prestador hubiere sido previamente acreditado por haber
cumplido el umbral senalado en la letra b.i.) precedente y aspirare a una
tercera acreditacion, se le exigira:

i. Para acreditar: el cumplimiento del 95% de las caracteristicas
que le fueron aplicables en este proceso de acreditacion;

i. Para acreditar con observaciones: el cumplimiento del 70% de
las caracteristicas que le fueron aplicables en este proceso
de acreditacion.



5. El Informe de la Entidad Acreditadora, ademas de cumplir todos los requisitos

sefialados en el Reglamento del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud, segln el caso, detallara y fundamentara la forma en
que se han dado por cumplidas cada una de las caracteristicas y la forma en
que se ha dado cumplimiento a las reglas decision precedentes. La
Intendencia de Prestadores, mediante circulares de general aplicacion,
establecera el formato obligatorio en que tales informes deberan ser emitidos
por las Entidades Acreditadoras.

. En el caso que el prestador se encuentra en situacion de ser acreditado con
observaciones, segun lo previsto en el Articulo 28 del Reglamento del
Sistema de Acreditacion, la Entidad Acreditadora aprobara o rechazara el
Plan de Correccion a que se refiere dicha norma, siempre que dicho Plan
priorice el cumplimiento de las caracteristicas que le faltaren para retener su
acreditacion en el orden que senalen las circulares que la Intendencia de
Prestadores de la Superintendencia de Salud hubiere dictado al efecto y que
se encontraren vigentes al momento de tomar conocimiento del informe de la
Entidad Acreditadora, normativa que la Entidad senalara en su informe.



IV. Ambitos, Componentes y Caracteristicas para Prestadores Institucionales
De Salud Que Otorgan Tratamiento Y Rehabilitacion De Personas Con
Consumo Perjudicial O Dependencia A Alcohol y/o Drogas.

20 AMBITO:

1er AMBITO: RESPETO A LA DIGNIDAD DEL USUARIO (DU)

GESTION DE LA CALIDAD (CAL)

3er AMBITO: GESTION CLINICA (GCL)

40 AMBITO:

50 AMBITO:

60 AMBITO:

70 AMBITO:

8o AMBITO:

ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA
ATENCION (AOC)

COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)
REGISTROS (REG)
SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

SERVICIOS DE APOYO (AP)



1. AMBITO: RESPETO A LA DIGNIDAD DEL USUARIO (DU)

La institucion provee una atencion que respeta la dignidad del usuario y resguarda
principios éticos esenciales en el trato que se le otorga.

obligaciones que la institucion adquiere para con cada uno de sus usuarios y que es
informada por medios constatables a los usuarios que se atienden en el
establecimiento.

DU- 1.2 La institucion desarrolla actividades relacionadas con la gestion de reclamos,
segun normativa vigente

DU 1.3 Se evalua el efectivo respeto de los derechos de los usuarios, incluyendo
mediciones de la percepcion de los usuarios.

DU 1.4 Existe evaluacion de la satisfaccion de los usuarios respecto de la calidad del
proceso de atencion.

Componente DU-2 Los usuarios son informados sobre las caracteristicas del
ingreso al programa de tratamiento, incluyendo sus potenciales riesgos y se les
solicita su consentimiento informado.

Caracteristica:

DU-2.1 Se utilizan documentos especificos para el otorgamiento del consentimiento
informado del usuario al ingreso al programa de tratamiento.

Componente
DU-3 Respecto de los usuarios que participan en investigaciones en seres’
humanos desarrolladas en la institucion, se aplican procedimientos para
resguardar su derecho al consentimiento, la seguridad y la confidencialidad,
segun normativa.

Caracteristica:

DU-3.1 Las investigaciones en seres humanos realizadas en la institucion han sido
previamente evaluadas y aprobada su ejecucion por un comité ético-cientifico
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Componente

DU-4 El prestador institucional cautela que las actividades docentes de pregrado
que se realizan en ella no afecten la seguridad ni las condiciones de trato de los
usuarios. La institucion cautela que las actividades docentes de pregrado que se
realizan en ella no afecten la seguridad ni las condiciones de trato de los
usuarios

Asistenciales y son supervisadas por el prestador institucional.

Componente

DU-5 El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las
situaciones o eventos de esa indole que afectan la atenciéon de los usuarios,
segun normativa vigente.

Caracteristicas:
DU- 5.1 El prestador institucional dispone de, o tiene acceso a, un comité de Etica

Asistencial donde se resuelven las materias de orden ético que se suscitan como
consecuencia de la labor asistencial



2. AMBITO GESTION DE LA CALIDAD (CAL)

El prestador institucional cuenta con politica y programa orientados a garantizar
la calidad de las prestaciones otorgadas a los usuarios

Componente
CAL-1 El prestador institucional cuenta con politicas de calidad\3

estratégico y una estructura organizacional que es responsable de lithers
acciones de mejora continua de la calidad.

Caracteristica:

CAL-1.1 Existe una politica explicita de mejoria continua de la calidad y un programa
de trabajo estructurado que incluye evaluacion anual de los aspectos mas relevantes
relacionados con la calidad de la atencién.

13



3. AMBITO GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de atenciones de
salud de calidad.

Componente GCL -1

aracteristicas:

GCL-1.1 Se aplica un programa de evaluaciéon y mejoria de las practicas clinicas:
Programa de Tratamiento y Rehabilitacion.

GCL-1.2 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas:
Procedimiento para la Recepcion de los Usuarios.

GCL-1.3 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas:
Evaluacion Inicial del usuario.

GCL-1.4 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las practicas clinicas:
Evaluacion Integral.

GCL-1.5 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Plan
de Tratamiento Individualizado (PTI).

GCL-1.6 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas:
Prevencion de Recaidas

GCL-1.7 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas:
Intervencién con Familia y/o figuras significativas

GCL-1.8 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas:
Prevencion del Abandono del Tratamiento.

GCL-1.9 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas:
Preparacion para el Egreso por Alta Terapéutica.

GCL 1.10 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas:
Seguimiento Post Alta Terapéutica

GCL 1.11 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las préacticas clinicas:
Resultados terapéuticos
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GCL 1.12 Se aplica un programa de evaluaciéon y mejoria de las practicas clinicas:
Administracion de Medicamentos

GCL 1.13 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas:
Reanimacion cardiopulmonar

Componente GCL -2

GCL-2 El prestador institucional cuenta con programas para prevenir la
ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la atencion de los usuarios

Caracteristicas:
GCL-2.1 Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion

GCL-2.2 Se aplican medidas de prevencion de los eventos adversos (EA) asociados a
la atencion
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4. AMBITO ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION
(AOC)

El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion
necesaria a sus usuarios, en forma oportuna, expedita y coordinada, tomando en
consideracion prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la
presencia de factores de riesgo

Caracteristicas:

AOC-1.1 Se utilizan procedimientos explicitos para proveer atencion inmediata a las
personas en situaciones de emergencia médica dentro de |a institucion.

AOC-1.2 Se aplican procedimientos para asegurar la oportunidad de la atencion:
Priorizacion para el Ingreso.

AOC 1.3 Se aplican procedimientos para asegurar el Acceso de la atencion:
Atenciones disponibles

Componente
AOC-2 EIl prestador institucional vela por la continuidad de la atencidn en
aspectos relevantes para la seguridad de los usuarios

Caracteristicas:

AOC-2.1 El prestador institucional dispone de un sistema de derivacion asistida
ajustandose a las necesidades de los usuarios, considerando todo el proceso
terapéutico.

AOC 2.2 El prestador institucional coordina con otras redes de servicios socio
sanitarias, atenciones que se ajusten las necesidades de los usuarios: Procedimiento
de coordinacién con la red.

AOC 2.3 Existen sistemas de entrega de turnos en el Centro Residencial, que enfatiza
aspectos directamente relacionados con la seguridad de la atencion.
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5. AMBITO COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencién de salud de los usuarios es realizada por personal que cumple con
el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Componente RH-1 Los técnicos y profesionales de salud del
institucional estan habilitados.

Caracteristicas:

RH-1.1 Los profesionales meédicos que se desempefan en la institucion estan
debidamente habilitados.

RH-1.2 Los técnicos y profesionales de salud que se desempefian en la institucion
estan debidamente habilitados.

RH-1.3 Los médicos que se desempefnan en las distintas especialidades tienen las

competencias requeridas evaluadas a traves de la normativa vigente.

Componente RH-2

El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal que
ingresa adquiera conocimientos acerca del funcionamiento y normas locales.
Caracteristicas:

RH-2.1 EIl prestador cuenta con un programa de induccién que enfatiza aspectos
organizacionales y técnicos, y son aplicados sistematicamente al personal que ingresa
a la institucion.

RH-2.2 El prestador cuenta con programas de orientacion al Equipo Terapéutico
especificas de sus funciones y responsabilidades.

Componente RH-3 El prestador institucional programa y prioriza la capacitacion
del personal.

Caracteristicas:

RH-3.1 El prestador institucional incluye en su programa la capacitacion, destinada al
personal en materias relevantes para la seguridad del usuario.

17



RH 3.2 El prestador institucional incluye en su programa la capacitacion, destinada al
Equipo terapéutico en materias relevantes para el proceso de atencion.

Componente RH-4 El prestador institucional desarrolla acciones programadas de
salud en su personal
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6. AMBITO REGISTROS (REG)

El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de
datos clinicos y administrativos de los usuarios

Componente REG-1 El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha
clinica

Caracteristicas:

REG-1.1 El prestador institucional cuenta con ficha clinica tnica.

REG-1.2: El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros
clinicos

REG-1.3 El prestador entrega al usuario por escrito informacion relevante sobre el
Centro y su proceso terapéutico.

REG-1.4 Se aplican procedimientos establecidos para evitar peéerdidas, mantener la

integridad de los registros y su confidencialidad, por el tiempo establecido en la
regulacion vigente
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7. AMBITO SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias
para garantizar la seguridad de los usuarios.

Componente INS-1
El prestador institucional evalia periodicamente la vulnerabilidad de sus

INS-1.1 El prestador institucional evalua periodicamente el riesgo de incendio y realiza
acciones para mitigarlo.

Componente INS-2

El prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a accidentes o
siniestros, que permitan la evacuacion oportuna de los usuarios y el personal.
Caracteristicas:

INS-2.1 Existen planes de evacuacion actualizados, difundidos y sometidos a pruebas
periddicas frente a los principales accidentes o siniestros.

INS-2.2 El prestador institucional mantiene la funcionalidad de la sefalética de vias de

gvacuacion.

Componente INS-3 Las instalaciones relevantes para la seguridad de los
usuarios se encuentran sometidas a un programa de mantenimiento preventivo y
-se dispone de plan de contingencia por interrupcién de servicios basicos.

Caracteristicas:

INS-3.1 El prestador ejecuta un programa de mantenimiento preventivo de las
instalaciones relevantes para la seguridad de los usuarios y publico.

INS-3.2 El prestador ejecuta un plan de contingencia en caso de interrupcion del
suministro eléctrico y de agua potable.
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8. AMBITO SERVICIOS DE APOYO (AP)

La institucién provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los
usuarios.

Componente APL: Laboratorio Clinico

la seguridad de los usuarios

Caracteristicas

APL-1.1 Los examenes de laboratorio comprados a terceros cumplen condiciones
minimas de seguridad.

APL-1.2 Las pruebas toxicoldgicas que son realizadas en el prestador se ejecutan de
manera segura
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Componente APF: Farmacia

El prestador institucional asegura que los servicios y los productos entregados
por farmacia sean de la calidad requerida para la seguridad de los usuarios.

APF-1.1 Existe una estructura organizacional de caracter técnico que gestiona la
actualizacion del arsenal de medicamentos.

APF-1.2 El prestador institucional utiliza procedimientos de Botiquin actualizados de
las practicas relevantes para resguardar la seguridad de los usuarios.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

Fuentes de Referencia
Las definiciones de este glosaric tienen como fuente el “Decreto Supremo N°4, de

de personas con consumo perjudicial o dependencia a alcohol y/o drogas”; “Dag
Supremo N° 31, de 2012, del Ministerio de Salud: Reglamento sobre entrefgiié
informacion y expresién de consentimiento informado en las atenciones de salu¥Z,
la ley 20.584; Manual del estandar general de acreditacion para prestadore
institucionales de atencion abierta”, Superintendencia de Salud; asi como los
“Convenio de colaboracion técnica SENDA-MINSAL”; “Convenio colaboracién técnica
SENDA-MINSAL-SENAME-GENCH]I",

Glosario de Términos

Las siguientes palabras utilizadas en este Manual deben ser entendidas en la forma
que a continuacion se definen:

Abandono: Corresponde a la interrupcion del tratamiento por decision de la persona
usuaria. Considera la declaracion explicita de la persona de no continuar o, la
inasistencia y/o pérdida de contacto con ella, por un tiempo igual o mayor a 45 dias.
Para ambos casos, corresponde realizar a lo menos dos acciones de rescate o
intervenciones motivacionales.

Administracion de medicamentos: es el procedimiento mediante el cual un farmaco
es proporcionado por el personal de salud al usuario, segun indicacion médica escrita.

Almacenamiento de medicamentos: Procedimientos técnicos y administrativos
relacionados con la conservacion y control de los medicamentos en un prestador
institucional. - '

Arsenal de medicamentos: El Arsenal de medicamentos o arsenal farmacolégico, es
una lista basica de medicamentos para atender los requerimientos establecidos en los
esquemas terapéuticos proporcionados por el prestador, cuyo objetivo es orientar la
conducta de prescripcion. Sera propuesto, revisado y actualizado regularmente por
una instancia ad hoc segun las prioridades del establecimiento.

Botiquin: es el recinto en el que se mantienen en custodia los medicamentos
destinados al tratamiento terapéutico que externamente haya sido indicado al usuario y
para el almacenamiento y administracién de aquellos que sean prescritos como parte
del tratamiento otorgado en el Centro.
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CIE: Es uno de los sistemas de clasificacion diagnostica internacional vigentes en el
mundo. Sus siglas corresponden a Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y otros Problemas de Salud, y provee los codigos para clasificar las
enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales,
denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios o enfermedad. Es
publicada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

fte del profesional tratante a la persona usuaria para que ésta pueda tomar una
ision responsable respecto a ingresar o no a tratamiento (diagnostico, tratamiento,

Dispensacion: Acto de la entrega de medicamentos indicados al usuario.

Derivacion Asistida: Procedimiento de traslado y seguimiento del usuario a otro
prestador institucional, que finaliza con la confirmacién de la incorporacion al nuevo
prestador.

Dimensiones de la Calidad: La calidad se configura a partir de un conjunto de
dimensiones, entre las cuales se encuentran:
- Oportunidad: Se refiere a la prestacion de servicios, en condiciones
adecuadas, cuando la persona lo necesite, sin tiempos de espera, que excedan
lo técnicamente indicado. Considera definir estrategias para el manejo de las
listas de espera. También la oportunidad se refiere a recibir atencion de salud en
estadios precoces de la manifestacion del problema.
- Efectividad: Se refiere a la medida en que una determinada atencion, mejora
el estado de salud del que la recibe, logrando los mejores resultados posibles
con los recursos disponibles.
- Accesibilidad: Se refiere a la facilidad con que la persona usuaria obtiene la
atencion sanitaria en relacion con los aspectos (barreras) organizacionales,
econémicos y culturales. Es importante saber si la atencion llega a quien la
necesita y cuando la necesita.
- Seguridad: Se refiere a la eliminacion y/o reduccién de riesgos, accidentes,
infecciones, efectos perjudiciales vinculados a la prestacion del servicio, tanto
para la persona usuaria como para el prestador.

- Satisfaccion usuaria. Se define como la medida en que la atencién sanitaria y
el estado de salud resultantes cumplen con las expectativas de las personas. Se
trata de tener en cuenta la manera en que la atencion es percibida por el usuario
y sus reacciones como consecuencia de ello. Considera la adaptacion de la
atencion a las expectativas, deseos y a los valores de las personas usuarias.

Documento de caracter institucional: escrito aprobado por el Director o Gerente del
Prestador Institucional.



DSM: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la American
Psychiatric Association (APA). Se trata de una clasificacion de los trastornos mentales
con el propésito de proporcionar descripciones claras de las categorias diagnosticas,
con el fin que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e
intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos mentales.

Elementos de mitigacidon de incendios: sistemas o elementos destin
contrarrestar o minimizar los dafios potenciales sobre la vida y los bienes causggh
el fuego.

Emergencia: condicion de salud o cuadro clinico que implique riesgo vital pa
persona, de no mediar atencion meédica inmediata e impostergable.

Error de medicacion: cualquier incidente prevenible que pueda causar dano al
paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, mientras la
medicacion esta bajo control del personal sanitario o paciente, incluye fallos en la
prescripcion, etiquetado o rotulado, preparacion, dispensacion, distribucion,
almacenamiento, administracion.

Equipo Terapéutico: Equipo a cargo de ejecutar el programa de tratamiento,
compuesto por profesionales y/o técnicos, con conocimiento y experiencia en el
tratamiento y rehabilitacion de alcohol y/u otras drogas.

Evento adverso: Es un suceso inesperado e imprevisto que causa incapacidad y/o
dafo a la persona, que se deriva de la atencion en salud o de la falta de atencién y no
de su enfermedad de base. Un evento adverso podra ser leve, moderado o grave
dependiendo del dano que ocasione al usuario, las acciones requeridas para su
mitigacion.

Evento adverso grave: corresponde a un evento centinela, ya que ocasiona un dafio
severo al usuario, muerte, incapacidad funcional permanente o de larga evolucién.
Requiere de hospitalizacion para su manejo o de una intervencion quirlirgica.

Evento adverso moderado: ocasiona un dano moderado o incapacidad transitoria,
Puede requerir hospitalizacion o atencion en una Unidad de Urgencias para su manejo.
Evento adverso leve: Ocasiona incapacidad leve que puede requiere observacion
pero no de hospitalizacion para su manejo.

Evaluacion Inicial: Corresponde a la primera evaluacion del usuario realizada por un
miembro del equipo terapéutico, tiene por objetivo realizar evaluacién y confirmacion
diagnostica respecto al trastorno por uso de sustancias, asi como evalla otras
dimensiones que tienen relevancia clinica inicial (salud fisica y mental, ambiente de
recuperacion?, disposicion al cambio), y determinar el nivel de cuidados que requiere
el usuario. Dependiendo del resultado de la evaluacion inicial a la persona se le

% El ambiente de recuperacién corresponde a una de las dimensiones de la evaluacién inicial. En ella se indaga si el usuario cuenta con
apoyo familiar u otra figura significativa para participar en un tratamiento; y si algunc de los miembros de la familia del usuario usa sustancias
en la actualidad, y si ha buscado tratamiento. También se indaga la situacion ocupacional del usuario, y la condicidn de vivienda/alojamiento.
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podréa ofrecer, en el caso que lo requiere, ingresar a tratamiento o bien, ser derivado
asistidamente.

Evaluacién integral: Se refiere al proceso coordinado y comprehensivo de evaluacion
clinica que realiza un equipo terapéutico multidisciplinario, una vez que la persona
usuaria ingresa a tratamiento. Esta evaluacion tiene por finalidad la identificacion tanto
e Ias necesidades de salud y sociales relacionadas con el uso de sustancias, asi
de los recursos personales y sociales; necesarios para la elaboracion del plan de
miento individualizado, el que considerara las acciones e intervenciones a seguir
un proceso de intervencion integral.

Evaluacion periédica: resultado de la aplicacion de los criterios de evaluacion con
una periodicidad determinada (mensual, trimestral, semestral o anual).

Ficha clinica Gnica: instrumento en que se registra la historia médica de una persona.
Podra configurarse de manera electrénica, en papel o en cualquier otro soporte,
siempre que asegure la conservacion y adecuada confidencialidad de la informacion
en ella contenida.

Indicador: expresion matematica de un criterio de evaluacion.

Logro Terapéutico: corresponde a la apreciacion clinica que hace el equipo o
profesional tratante, la persona en tratamiento y su familia, del nivel cumplimiento
alcanzado respecto de los objetivos terapéuticos planteados al inicio del proceso y
descritos en el plan de tratamiento individualizado (PTI).

Organizacion de la atencion: conjunto de actividades planificadas y organizadas por
el prestador, disponibles para la atencion de usuarios.

Plan de emergencia: documento oficial a través del cual se determina la estructura
organizativa y funcional de las autoridades y organismos llamados a intervenir en un
siniestro o desastre. Asimismo, permite establecer los mecanismos de coordinacion y
de manejo de recursos.

Plan de tratamiento Individualizado (PTI): Corresponde al disefio estratégico
individualizado de la intervencién para cada persona en tratamiento, se elabora con la
informacion recogida en la evaluacion integral, y se debe co-construir entre el equipo
terapéutico y el consultante, de acuerdo a sus necesidades y recursos.

La estructura general del PTI debe contener objetivos terapéuticos, estrategias de
intervencion y actividades a realizar, asignacion de responsabilidades, plazos
estimados y monitoreo.

La evaluacion de la ejecucion del plan debe ser periddica, de acuerdo a los plazos
establecidos, que considere resultados a corto, mediano y largo plazo, con posibilidad
de modificarse. En dicho proceso evaluativo participa el equipo terapéutico, la persona
usuaria y su familia y/o red de apoyo (cuando corresponda).
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Prevencion del Abandono: se refiere a un conjunto de acciones y/o intervenciones
terapéuticas cuyo objetivo fundamental es evitar el abandono del tratamiento por parte
de la persona usuaria.

Prevencion de Recaidas: Se refiere a una serie de intervenciones terapeutlc
estructuradas que se realizan con el objetivo de prevenir el retorno al consumo st
de alcohol y otras drogas después de haber iniciado el tratamiento.

conformidad con las normas previstas en el Libro Quinto del Codigo Sanitario, esto es,
que cuentan con el titulo profesional respectivo, otorgado por una institucién de
educacion superior reconocida por el Estado, y a los que no les afecta ninguna
prohibicion para el ejercicio de su profesion.

Profesional Tratante: profesional de referencia del usuario, encargado de vincular y
coordinar segmentos de un sistema de provision de servicios para garantizar el
programa mas integral para satisfacer las necesidades de atencién de una persona.

Programa: documento oficial, emanado de la jefatura que corresponda, que describe
un conjunto ordenado de actividades orientadas al cumplimiento de cierto objetivo
asistencial, donde se definen actividades, metas y método de evaluacion de su
cumplimiento.

Programa de capacitacién: conjunto de actividades organizadas y sistematicas
destinadas a que los funcionarios desarrollen, complementen, perfeccionen o
actualicen conocimientos y destrezas necesarios para el desempeno efectivo de sus
actividades.

Programa de calidad: documento oficial en el que se describe un conjunto de
actividades que aseguren el cumplimiento de los requisitos asociados a la calidad de la
atencion, orientado al me]oramlento continuo de los procesos y prestac:ones otorgadas
al usuario.

Programa de induccién: conjunto de actividades planificadas y organizadas por el
prestador institucional que deben ejecutar los trabajadores y/o miembros del equipo de
salud al ingreso a la institucién, con el objetivo de conocer los aspectos mas relevantes
de la organizacion, planta fisica y normativa interna existente, en funcién de contribuir
al mejor desempeno dentro de la institucion y resguardar la seguridad de los usuarios.

Programa de orientacién: conjunto de actividades planificadas y organizadas por la
jefatura del area clinica correspondiente y que debe desarrollar un miembro del equipo
de salud al ingreso a una unidad, servicio o area determinada dentro de la institucion,
con el objetivo de conocer los aspectos mas relevantes del trabajo técnico-asistencial
que desempeiara en dicha unidad.
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Programa o plan de mantenimiento: documento oficial en el que estan descritos los
medios e instrumentos necesarios para ejecutar el conjunto de actividades que
permitan la operacién del edificio, de sus instalaciones y del equipamiento en forma
continua, confiable y segura.

Protocolo: descripcion de un conjunto ordenado y secuencial de procedimientos o
ctividades estandarizadas necesarias para realizar con éxito actividades sanitarias
&ppecificas.

Reanimacion cardiopulmonar bésica: es el conjunto de maniobras dirigidas a
restablecer o sustituir transitoriamente las funciones respiratorias y circulatorias del
individuo, con el objeto de mantener la vida. Se caracteriza porque no necesita de
instrumental médico y debe ser iniciada en el lugar donde acontece la emergencia.

Recepcion de los usuarios: se refiere al contacto inicial que realiza el equipo con el
usuario. Corresponde al momento de entrega de informacion y orientacion al
consultante, facilitando que éste continle con las siguientes etapas del proceso,
favoreciendo la oportunidad de tratamiento.

Reglamento interno: Se refiere al documento de organizacion y funcionamiento
interno del centro, el cual explicita las acciones que se realizan al interior de éste, el
horario y las actividades que se llevan a cabo y los responsables de éstas.

Retencion: se refiere al tiempo de permanencia de una persona en un programa de
tratamiento, igual o superior a 3 meses, periodo en el cual es posible identificar
avances y mejores resultados que aquellas personas que permanecen un tiempo
menor a 90 dias.

Rotulacion de medicamentos: corresponde a la etiqueta del medicamento, la que
debera estar impresa o adherida en la parte externa de los envases y sin contacto con
su contenido, entrega caracteristicas que deben identificar a un medmamento entre
ellas nombre genérico, dosis, fecha de vencimiento.

Seguimiento: conjunto de acciones realizadas post alta de tratamiento para evaluar
la mantencion de los cambios terapéuticos logrados, ofreciendo estrategias de apoyo
en el caso de presentarse dificultades.

Sefnalética de vias de evacuacion: conjunto de sefiales o simbolos cuyo objetivo es
guiar y orientar la evacuacion de las personas en caso de un siniestro.

Simulacién: ejercicio de manejo de informacion, en el cual se discuten la toma de
decisiones, los roles, la capacitacion y las acciones a ejecutar en caso de una
determinada situacion de emergencia, su objeto es comprender a profundidad la
respuesta ante una emergencia para eventualmente evaluar nuevas estrategias.
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Simulacro: ejercicio de representacion en el cual las personas que participarian en
una emergencia aplican los conocimientos y ejecutan las técnicas y estrategias que les
estan asignadas ante un escenario ficticio planteado, a fin de prever las situaciones o
problemas presentados durante la ocurrencia de un siniestro y evaluar la capacidad de
respuesta de la organizacion. A O

Sistema de mitigacion de incendios: organizacion de elementos dagiina dossp
contrarrestar o minimizar los danos potenciales sobre la vida y los bienes cad&ados J0r
el fuego.

Sistema de vigilancia: recopilacion continua, sistematica, oportuna y confiable de
informacién relevante y necesaria sobre algunas condiciones de salud, cuyo analisis e
interpretacion deben servir como base para la planificacion de acciones.

Vias de evacuacion: circulacion que permite la salida fluida de personas en
situaciones de emergencia hasta un espacio exterior libre de riesgo.

Abreviaturas

EA : Eventos Adversos
PTI: Plan de tratamiento individualizado
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ANEXO
PAUTA DE COTEJO
DEL MANUAL DEL ESTANDAR
GENERAL DE ACREDITACION PARA
CENTROS DE TRATAMIENTO Y
REHABILITACION DE PERSONAS CON
CONSUMO PERJUDICIAL O
DEPENDENCIA A ALCOHOL Y/O
DROGAS

Ministerio de Salud




A. Elementos Medibles y Puntos de Verificacion

Los elementos medibles son los requisitos especificos que se deben
nstatar para calificar el cumplimiento de cada una de las caracteristicas
tenidas en el Estandar.

Elementos medibles

Se ha designado el responsable de....... (tema materia de la caracteristica)

Se describe en un documento ... (tema materia de la caracteristica) y se ha
definido responsable(s) de su aplicacion

Se ha definido indicador a utilizar y umbral de cumplimiento ...(tema materia
de la caracteristica)

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica ... (tema
materia de la caracteristica)

Se constata el cumplimiento de.......

Cada elemento medible ocupa una linea de la tabla, mientras los lugares
donde deben realizarse las verificaciones se presentan en columnas como se
observa en el siguiente ejemplo.

Caracteristica APF-1.2

Elementos medibles APF-1.2 Botiquin

Se describe en un documento(s) de caracter institucional los siguientes|

procedimientos en relacion a los medicamentos :

- Dispensacion

- Devolucion

- Sistema de eliminacion de medicamentos expirados, en mal
estado o sin rotulacion adecuada.

- Almacenamiento y conservacion.

- Formato de prescripcion.

- Notificacion de reacciones adversas a medicamentos a la autoridad

pertinente.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién periddica.

Se constata almacenamiento y conservacion de medicamentos de
acuerdo a normativa local*

¥ En el caso de estupefacientes y psicotropicos remitirse a regulacion vigente.

La columna “Direccidn y/o gerencia del prestador” puede considerar:
Direccién, Subdirecciones, Gerencias, Subgerencias o representantes segun
sea el caso.



En aquellos casos que en un mismo punto de verificacion sefiale Sala de
Equipos y/o Consultas y/o Recepcion el o los requisitos de dicho(s)
elemento(s) medible(s) debe constatarse al menos en uno de los referidos
puntos.

Los lugares de verificacion contenidos en este manual representan una
aproximacion genérica de la estructura organizativa interna que puede tener
un establecimiento que otorga tratamiento y rehabilitacién de personas con
consumo perjudicial o dependencia a alcohol y/o drogas. Por ello, si la
organizacion del prestador institucional que solicita la acreditacion es distinta,
se evaluara de acuerdo a la funcionalidad de las distintas estructuras.
Ademas, se consignara “no aplica” en los casos en que:

- el prestador no tenga la unidad o servicio explicitado en los titulos de las
columnas, o

» el prestador no realiza la prestacion o prestaciones relacionadas con la
caracteristica.

El profesional acreditador completard el recuadro de cada caracteristica
verificando el cumplimiento de los elementos medibles en cada lugar de
verificacion, considerando sélo las celdas que aparecen en blanco.

El resultado del cumplimiento de cada elemento medible en cada lugar de
verificacion es dicotomico: “cumple” o “no cumple”.

B. Requisitos para el cumplimiento de los elementos
medibles

A continuacion se describen los requisitos que deben tener los elementos
medibles para ser considerados cumplidos.

1. Se ha designado el responsable... (seglin sea el tema materia de la
caracteristica)

En los casos en que se contenga este elemento medible, la verificacion se
realizara solicitando que haya sido designado un encargado del tema a nivel
institucional. La designacion debe haber sido formalizada por la Direccion del
establecimiento y solo necesitara actualizarse en caso de cambio de la
persona responsable.

2. Existe un documento escrito sobre... (tema materia de la
caracteristica) y se han definido los responsables de su aplicacion.

Se evaluara si el prestador institucional dispone de la documentacién
solicitada, que puede incluir: Planes, Programas, Protocolos, Guias Clinicas,
Normas, Reglamentos Internos, descripcion de Procesos o Procedimientos,
vinculos formales que mantiene la institucion con entidades externas
(convenios), etc. Los documentos en cuestién deben encontrarse disponibles
en los lugares de verificacion y facilmente accesibles para los usuarios a los
que estan destinados. Toda esta documentacién no necesariamente debe
estar en papel, puede estar disponible en la web local.



En el caso de solicitarse mas de un documento en el elemento medible, debe
constatarse la presencia de todos aquellos que se relacionen con las
actividades de cada lugar de verificacion. En estos casos, se identifica con un
numero los documentos que seran solicitados en cada lugar de verificacion.

gue todos los atributos mencionados se cumplan.

Debe quedar definido en los documentos quiénes son los responsables de
ejecutar los procesos o procedimientos descritos, si estos son de caracter
multidisciplinario se deben describir las responsabilidades a cada nivel.

En las ocasiones en que se define “documento de caracter institucional” debe
constar la aprobacion por el Director o maxima autoridad directiva del
prestador institucional. En los casos en que se solicita un documento sin
mayores especificaciones, éste debe contar con la aprobacién del
responsable de la materia en la institucion.

Los documentos presentados deben estar actualizados, para este efecto se
considera un periodo de hasta 5 afos de antigliedad, a contar de la fecha del
proceso de acreditacion.

Si el documento pide ser constatado en dos columnas diferentes, por
ejemplo, en la Direccion o Gerencia del prestador y en la Sala de Equipos, la
Entidad Acreditadora debe constatarlo en ambos lugares.

3. Se ha definido indicador a utilizar y umbral de cumplimiento del ...
(tema materia de la caracteristica)

Su cumplimiento implica que el prestador institucional ha definido indicadores
a utilizar y umbrales de cumplimiento y que ambos son pertinentes a la
caracteristica evaluada.

El indicador debe estar basado en un proceso o procedimiento claramente
definido y documentado. En los casos que se solicita una serie de procesos o
procedimientos descritos (documentos), se debera elegir al menos un
indicador referido al proceso o procedimiento que el prestador considere mas
relevante para la seguridad de los usuarios, de acuerdo a los puntos de
verificacion.

La evaluacion de calidad puede efectuarse mediante indicadores de
procesos (por ejemplo, proporciéon de cumplimiento de la norma) o resultados
(por ejemplo, tasa de egreso). Como regla general los indicadores deben
concentrarse en la medicion del cumplimiento de los procesos y/o
procedimientos identificados o disefiados por el prestador para mejorar
la calidad del tema de la caracteristica.



La evaluacién del proceso o procedimiento puede recaer sobre un funcionario
involucrado directamente -por ejemplo, en el jefe de la unidad donde se
realiza- o en uno ajeno a él, por ejemplo, en la Unidad de Calidad, Gestion
del Cuidado, una Subdireccién Médica o en alguien que cumple funciones de
supervision. Los indicadores y umbrales de cumplimiento deben estar 2“3
referidos a los lugares de verificacion y deben estar disponibles en el lugar de/s; %
verificacion.

Cuando la prestacién sea comprada a terceros, el indicador y el umbral de
cumplimiento debe verificarse en el prestador institucional que se esta
acreditando.

Direccion o
Elementos medibles GCL-1.12 gerencia del Botiquin
prestador

Se describe en documento de caracter institucional los
procedimientos de Administracion de medicamentos.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion
periodica.

Utilizando el ejemplo anterior, la definicion del indicador y umbral de
cumplimiento, respecto de Administracion de medicamentos, deben estar
referidos a Botiquin. En el punto de verificacion Botiquin ademas se
constatara el documento institucional del primer elemento medible.

4. Existe constancia de que se ha ejecutado la evaluacion del ... (tema
materia de la caracteristica)

La Entidad Acreditadora verificara en primera instancia la disponibilidad de
los resultados del indicador seleccionado y la periodicidad de la medicion.

En segunda instancia el evaluador debe comprobar que los datos utilizados
en la evaluacion sean fidedignos. Para ello podra revisar una muestra de los
registros originales utilizados en el periodo (por ejemplo, fichas clinicas,
protocolos de procedimientos, registros de actividades clinicas y no clinicas)
y/o en fuentes secundarias (informes, pautas de supervision, registros
compilados, etc.). En caso de inconsistencias no atribuibles al azar, el
elemento medible debe considerarse no cumplido. En el caso de que la
evaluacion sea realizada en forma centralizada, esta informacion sera
corroborada en el lugar desde donde emand la evaluacion.

La Entidad seleccionara, para efectos de evaluacién, una muestra aleatoria
de tamafo suficiente que permita una aproximacién razonable a la realidad.
Este tamafio de muestra dependera de la frecuencia en que ocurre el
fendmeno o procedimiento a evaluar, los resultados esperados y el nivel de
azar tolerable.

5. Se constata directamente el cumplimiento de ... :



La visita en terreno estard, en algunas ocasiones, dirigida a evaluar

directamente el cumplimiento de algunos elementos especificos y puede
~considerar recabar opiniones del personal, revisar fichas clinicas, protocolos
Jeyprocedimientos, registros de actividades clinicas, etc.

C. Condiciones de cumplimiento de las caracteristicas

Para que las caracteristicas sean consideradas cumplidas, las verificaciones
realizadas por los evaluadores deben alcanzar cierto umbral, que es
especifico para cada caracteristica, y que se sefialan en este manual.

Una caracteristica se debe considerar cumplida, toda vez que la proporcion
de elementos medibles cumplidos haya alcanzado o sobrepasado el umbral
de cumplimiento establecido para la respectiva caracteristica. Por el contrario,
se considera que una caracteristica no se cumple cuando la proporcion de
elementos medibles cumplidos se encuentre bajo el umbral de cumplimiento
establecido.



Ambitos:

AMBITO RESPETO A LA DIGNIDAD DEL USUARIO (DU)
AMBITO GESTION DE LA CALIDAD (CAL)
AMBITO GESTION CLINICA (GC)

AMBITO ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA
ATENCION (AOC)

AMBITO COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)
AMBITO REGISTROS (REG)

AMBITO SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)
AMBITO SERVICIOS DE APOYO (AP)
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1. AMBITO: RESPETO A LA DIGNIDAD DEL USUARIO (DU)

La instituciéon provee una atencidn que respeta la dignidad del usuario y resguarda principios éticos esenciales en el trafo que se le
otorga.

Componente DU-1 La institucion cautela que el usuario reciba un trato digno.

Caracteristica

DU 1.1 Existe una definicion de derechos explicitos, que se incorporan a las obligaciones que la institucion adquiere para con cada uno de sus usuarios
y que es informada por medios constatables a los usuarios que se atienden en el establecimiento.

Verificador: Instrumento de difusion de derechos de los usuarios
General*

Elementos medibles DU 1.1

Mantiene en lugar publico y visible una
impresién de la Carta de Derechos y Deberes
de las Personas en Salud, de acuerdo al
contenido instruido por el MINSAL

*o0 sector publico y visible de mayor afluencia de publico.

Umbral de cumplimiento:
Cumple 100%



Caracteristica
DU- 1.2 La institucion desarrolla actividades relacionadas con la gestion de reclamos, segln normativa vigente*,

Verificador: Sistema de gestion de reclamos

. . . Se
Direccion o gerencia ctores de

Elementos medibles DU 1.2 del prestador

espera de publico
0 Recepcid

Se describe en undocumento de caracter Institucional el procedimiento
de gestion de los reclamos, segun normativa vigente.

Existe un  anadlisis semestral de los reclamos que considera
al menos: evaluacion por areas, causas principales y oportunidad de
respuesta.

Se constata conocimiento del personal de al menos:

- Via de formulacion del Reclamo.

- Plazos y forma de respuesta.

- Responsable de la respuesta.

Se constata que existe facil acceso al sistema de formulacion de reclamos **

Se constata registros de la entrega de la informacion del procedimiento de
reclamos a los usuarios o familiares,

* Decreto N°35 de 2012 (MINSAL). Aprueba Reglamento sobre el procedimiento de Reclamo de la Ley N° 20.584, que Regula los Derechos y Deberes que tienen las
personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién en salud
** Se verificara presencia de libro de reclamos, buzones u otros sistemas para efectuar la formulacion del reclamo en cantidad suficiente para asegurar el acceso.

Umbral de cumplimiento:
Cumple: > 80




Caracteristica

DU 1.3 Se evalua el efectivo respeto de los derechos de los usuarios, incluyendo mediciones de la percepcion de los usuarios.

Verificador: Evaluacion de la percepcion del respeto de los derechos de los usuarios

Elementos medibles DU 1.3

Direccién o
gerencia del
prestador

Se ha designado el responsable de la evaluacion del respeto a los derechos de los usuarios.

Se ha definido un procedimiento de evaluacion, que incorpore la percepcion de los usuarios del
respeto de a lo menos los siguientes derechos :
- Ala informacion, particularmente respecto al diagnéstico, tratamiento, atenciones a las que
puede acceder y costos asociados.
- Autonomia respecto a rechazar o aceptar cualquier tratamiento y pedir el alta voluntaria.

Existe constancia de que se ha ejecutado la evaluacion que incorpora la percepcion de los usuarios del
respeto de sus derechos.

Umbral de cumplimiento:
Cumple: >66%

Obligatoria




Caracteristica
DU 1.4 Existe evaluacion de la satisfaccion de los usuarios respecto de la calidad del proceso de atencion.

Verificador: Evaluacion de la satisfaccion de los usuarios respecto de la calidad del proceso de atencién

Elementos medibles DU 1.4

Direccion o
gerencia del
prestador

Se ha designado el responsable de la evaluacion de la satisfaccién de los usuarios respecto de la
calidad del proceso de atencion

Se ha definido un procedimiento de evaluacién de satisfaccion de los usuarios respecto de la calidad
del proceso de atencién , que considere al menos:

- Acceso / Ingreso al programa de tratamiento

- Atenciones entregadas.

- Equipo terapéutico

- Participacion del usuario

- Infraestructura

Existe constancia de que se ha ejecutado la evaluacion periddica.

Umbral de cumplimiento:
Cumple: >66%




Componente DU-2 Los usuarios son informados sobre las caracteristicas del ingreso al programa de tratanv

incluyendo sus potenciales riesgos y se les solicita su consentimiento informado.

Caracteristica

DU-2.1 Se utilizan documentos especificos para el otorgamiento del consentimiento informado del usuario al ingreso al programa de tratamiento.

Verificador: Consentimiento informado

Elementos medibles DU-2.1

Direccion o gerencia
del prestador

' Se describe en documento(s) de caracter institucional:

e Que la obtencién del consentimiento informado debe realizarse a todo usuario
que ingresa al programa de tratamiento

« El procedimiento de obtencion del consentimiento, con definicién del responsable de la
aplicacion.

s El procedimiento a realizar en los casos de los menores de edad y de personas con dificultad de
entendimiento, de conformidad a la normativa vigente.

e El procedimiento para resguardar el ingreso de menores de edad a tratamiento que no cuenten
con familiar adulto o responsable*

- El cardcter voluntario de ingreso al programa de tratamiento

- Las caracteristicas, objetivos , riesgos, beneficios y actividades del programa
de tratamiento

- Las normas del programa de tratamiento y los derechos y deberes de los usuarios,

- La informacién especifica que podria ser entregada a otras dispositivos de salud en el
marco de la continuidad de cuidados y/o derivacion, v;

Debe registrar nombre y firma del usuario y del profesional del programa de tratamiento, ademas
de la fecha de la obtencion del consentimiento. En el caso de menores de edad ademés debe
constar nombre y firma de su familiar o adulto responsable.

¢ FEl consentimiento escrito debe establecer que recibié y comprendio la informacion entregada sobre:




Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

*No se restringira el acceso a tratamiento en el caso de menores de edad que no cuenten con familiar o adulto responsable.

Umbral de cumplimiento Cumple: 266%

Obligatoria




Componente

DU-3 Respecto de los usuarios que participan en investigaciones en seres humanos desarrolladas en la institucién, se aplican
procedimientos para resguardar su derecho al consentimiento, la seguridad y la confidencialidad, segiin normativa vigente.

Caracteristica

DU-3.1 Las investigaciones en seres humanos realizadas en la institucion han sido previamente evaluadas y aprobada su ejecucion por un comité ético-
cientifico.

Verificador: Aprobacion ética de investigaciones en seres humanos
Direccion o
Elementos medibles DU 3.1 gerencia del
prestador

General

Se describe en documento de caracter institucional la obligacion de
someter a aprobacion ética todas las investigaciones en seres humanos
que se realicen en la institucion.

Se constatan registros de investigaciones realizadas en la institucion,
aprobadas por un Comité Etico-Cientifico y autorizadas por el prestador.

Se constata: conocimiento de dicha obligacién en al menos 90% de
los profesionales del equipo terapéutico entrevistados

Umbral de cumplimiento:
Cumple: >66%

* Sj el prestador institucional define como politica no realizar investigaciones en seres humanos, se solicitara documento que explicite esta declaracion y
se constatara que esté en conocimiento de los profesionales médicos de la institucion.



Componente

DU-4 La institucién cautela que las actividades docentes de pregrado que se realizan en ella no afecten la seguridad ni las
condiciones de trato de los usuarios.

Caracteristica

DU-4.1 Las actividades docentes de pregrado se regulan mediante convenios docente asistenciales y son supervisadas por el prestador institucional.

Verificador: Regulaciéon de actividades docentes de pregrado

Elementos medibles DU-4.1

Direccion o
gerencia del
prestador

Existe convenio docente asistencial que cumple con al menos los siguientes requisitos:
- Aprobado por el Representante Legal y/o Director del establecimiento
- Define explicitamente que se debe velar por:

e Proteger la seguridad de los usuarios

e Proteger los derechos de los usuarios

e Precedencia de la actividad asistencial sobre la docente.

Se describe en un Programa de Supervision de los Alumnos de Pre-grado elaborado por

el prestador:

- Los procedimientos y/o actividades que pueden ejecutar los alumneos segun carrera y
nivel de formacion.

- Nivel de supervisién por parte del prestador requerido en cada caso

Existe constancia de que se ha ejecutado la evaluacion periddica del Programa de
Supervisién de los Alumnos de Pre-grado.

Umbral de cumplimiento: Cumple >66%
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Componente

DU-5 El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las situaciones o eventos de esa indole que afectan la
atencion de los usuarios, seguin normativa vigente.

Caracteristica

DU- 5.1 El prestador institucional dispone de, o tiene acceso a, un comité de Etica Asistencial donde se resuelven las materias de orden ético que se
suscitan como consecuencia de la labor asistencial.

Verificador: Identificacion de comité de Etica Asistencial y evaluaciones realizadas.
Direccién o
Elementos medibles DU 5.1 gerencia del General
prestador

Se constata Identificacion formal del Comité de
Etica Asistencial del que dispone o al que puede
acceder el prestador.

Se ha definido las situaciones que deben ser
presentadas al Comité de Etica Asistencial y el
procedimiento asociado

Se constata: conocimiento del procedimiento |
para acceder al Comité de Etica en al menos
90% de los profesionales del equipo terapéutico
entrevistado.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%
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2. AMBITO GESTION DE LA CALIDAD (CAL)

El prestador institucional cuenta con politica y programa orientados a garantizar la calidad de las prestaciones otorgadas a

los usuarios.

Comp
CAL-1

onente

El prestador institucional cuenta con politicas de calidad de nivel estratégico y una estructura organizacional que es
responsable de liderar las acciones de mejora continua de la calidad.

Caracteristica
CAL-1.1 Existe una politica explicita de mejoria continua de la calidad y un programa de trabajo estructurado que incluye evaluaciéon anual de los

aspectos mas relevantes relacionados con la calidad de la atencion.

Verificador: Pro gra m a de mejora continua de la calidad a nivel Institucional.

Elementos medibles CAL-1.1

Direccion o
gerencia del
prestador

Existe un documento de caracter institucioné"l"d_ue describe la palfi?ca de calidad de la institucidn.

Existe un profesional a cargo del Programa de Calidad a nivel Institucional.
La descripcion del cargo del responsable especifica:

a) Funciones

b) Horas asignadas

El Programa de Calidad institucional incorpora objetivos, actividades, metas y evaluacién de ellas en las dimensiones mas
relevantes relacionados con la calidad de la atencion, entre ellas al menos:

- Acceso y Oportunidad

- Efectividad

- Seguridad

- Satisfaccion Usuaria

Existe un informe que da cuenta de la evaluacion anual del Programa de Calidad, que incluye un analisis de los resultados obtenidos®.

Umbral

de cumplimiento: Cumple: 75%

Obligatoria

" En el proceso de acreditacion en que el componente retrospectivo es de 6 meses, este elemento medible sera considerado cumplido si el prestador presenta
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3. AMBITO GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de atenciones de salud de calidad.

Componente GCL -1

GCL-1.1 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Programa de Tratamiento y Rehabilitacion

Verificador: Programa de Tratamiento y Rehabilitacion

Elementos medibles GCL-1.1

Direccion
0
gerencia
del
prestador

Sala de
Equipos
y/o
Consultas
y/o
Recepcion

Se describe en documento de caracter institucional el/los Programas de Tratamiento y Rehabilitacion
del Centro que incluye al menos:

- Poblacion objetivo

- Objetivos

- Criterios de ingreso

- Organizacion de la atencion

- Listado de prestaciones

- Equipo a cargo del Programa: composicion y funciones de los miembros del equipo terapéutico

- Criterios de egreso

- Plan de seguimiento

Se ha definido un indicador relacionado con el cumplimiento de los Criterios de ingreso, otro
relacionado con el cumplimiento de los Criterios de Egreso y sus respectivos umbrales de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién periédica de al menos uno de los indicadores.

_

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%



GCL-1.2 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas: Procedimiento para la Recepcién de los Usuarios.

Verificador: Procedimientos para la recepcion
de los usuarios

Recepcion (*)
Elementos medibles GCL-1.2

Se describe en documento de caracter institucional los
procedimientos clinicos y administrativos para la recepcion
de los usuarios

Y se ha definido los responsables de su aplicacién.
Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento. !
Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién
periddica.

(*) O lugar destinado por el Centro para la Recepcion de los usuarios.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%




GCL-1.3 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas: Evaluacion Inicial del usuario.

Verificador: Procedimientos para la evaluacion inicial

Elementos medibles GCL-1.3

Sala de Equipos
y/o Consultas

Se describe en documento de caracter institucional el procedimiento de evaluacién Inicial del
usuario, que debe considerar al menos:

- Diagnostico clinico inicial por trastorno por uso de sustancias de acuerdo a criterios
estandarizados™.

- Evaluacion de las dimensiones de relevancia clinica inicial (salud fisica y mental,
disposicién para el cambio y motivacion al tratamiento; y ambiente de recuperacién).
- Determinacion del nivel de los cuidados que requiere el usuario.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumpiimienfb de la realizacion de la evaluacion inicial.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Por ejemplo: CIE o DSM

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%



GCL-1.4 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Evaluacion Integral.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%

Obligatoria

Verificador: Procedimientos para la evaluacién integral

Elementos medibles GCL-1.4

Sala de
Equipos y/o
Consultas

- Se describe en documento de caracter institucional el
procedimiento de evaluacién integral del usuario, la cual debe
incluir al menos las siguientes areas evaluadas:

Uso de sustancias

Salud fisica y mental

Relaciones familiares

Funcionamiento social

Transgresion a la norma

Y se han definido los responsables y los plazos de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.
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GCL-1.5 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Plan de Tratamiento Individualizado (PTI).

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 75%

Obligatoria

Verificador: Proceso de Plan de Tratamiento Individualizado

Elementos medibles GCL-1.5

Sala de Equipos
y/o Consultas

Se describe en documento de caracter institucional el proceso del
Plan de Tratamiento Individualizado (PTI), que establece:

- La Metodologia utilizada en la elaboracion, revision,
monitoreo y actualizacion del PTI.

- Las actividades que aseguren la participacion del usuario en
la elaboracion, revisién, monitoreo y actualizacion del PTI.

- Queel PTI debe encontrarse formulado dentro de los tres
meses desde el ingreso del usuario al Centro.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Se constata PTI formulado dentro de los tres meses desde el ingreso
del usuario al Centro

¥



GCL-1.6 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas: Prevencion de Recaidas

Umbral de cumplimiento
Cumple:100%

Verificador: Procedimientos para la prevencion de recaidas

Elementos medibles GCL-1.6

Sala de
Equipos y/o
Consultas

Se describe en documento de caréacter institucional el procedimiento
de la prevencion de recaidas que contiene al menos:

- Tipo de actividades
- Registros asociados.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion.

Se constatan los registros de las actividades de prevencion de
recaidas
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GCL-1.7 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas: Intervencién con Familia y/o figuras signi 'catiﬁh,s 2
SN

Verificador: Intervencion con Familia y/o figuras significativas
Elementos medibles GCL-1.7 Sala de Equipos

y/o Consultas
| Se describe en documento de caracter institucional la intervencion
con Familia y/o figuras significativas que incluye:
- Objetivos de la intervencion
- Tipo de actividades (individuales y grupales)
- Profesionales responsables de desarrollar las intervenciones
- Registros asociados a las intervenciones

Y se ha definido los responsables de su aplicacion

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%



GCL-1.8 Se aplica un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas: Prevencion del Abandono del Tratamiento

Verificador: Procedimientos para Prevencion del Abandono del Tratamiento
Elementos medibles GCL-1.8 Sala de Equipos

y/o Consultas
Se describe en documento de caracter institucional los
procedimientos para la prevencion del abandono del tratamiento, que
incluye al menos:
- ldentificacion del perfil de riesgo de abandono de tratamiento.
- Criterios para iniciar procedimiento de prevenciéon de
abandono del tratamiento.
- Estrategias contempladas para la prevencion de abandono
del tratamiento.
= Tipo de actividades.
=  Plazos.

- Evaluacion de los Procedimientos para
Prevencién del Abandono del Tratamiento

Y se ha definido responsables de su aplicacion

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periédica.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%




Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Procedimientos de Preparacion para el Egreso por Alta Terapéutica

Elementos medibles GCL-1.9

Sala de
Equipos y/o
Consultas

Se describe en documento de caracter institucional los
procedimientos de preparacion para el egreso de los usuarios
considerando la mantencion del logro terapéutico, que incluye al
menos:

- Tipo de actividades

- Plazos

Y se ha definido responsables de su aplicacion

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién periddica.




GCL-1.10 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las practicas clinicas: Seguimiento Post Alta Terapéutica

Verificador: Procedimientos para el seguimiento Post Alta Terapéutica

Sala de Equipos
ylo Consultas

Elementos medibles GCL-1.10

Se describe en documento de caracter institucional los
procedimientos para la realizacion del seguimiento post alta del
tratamiento, considerando la mantencién del logro terapéutico, que
incluye al menos:

B Tipo de actividades

- Plazos

Y se ha definido responsables de su aplicacion
Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%




GCL-.1.11 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Resultados terapéuticos

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Procedimientos para el monitoreo y evaluacion de resultados terapéuticos de los usuarios

Elementos medibles GCL-1.11

Direccion
gerencia
prestador

0
del

Se describe en documento de caracter institucional el sistema de evaluacion de los
resultados terapéuticos de las personas egresadas del Centro de Tratamiento,
considerando los siguientes aspectos:

1. Retencion de los usuarios
2. Tipo de egreso

3. Logro terapéutico en relacion al patron de consumo y situacion familiar.

Se han definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador del sistema de evaluacién de los resultados terapéuticos y
umbral de cumplimiento

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién periodica.




GCL-1.12 Se aplica un programa de evaluacién y mejoria de las practicas clinicas: Administracion de Medicamentos

Verificador: Procedimientos para la administracion de medicamentos

Direccion o

Elementos medibles GCL-1.12 gerencia del Botiquin
prestador

Se describe en documento de caracter institucional
los procedimientos de Administracion de medicamentos.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periddica.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%




Caracteristica

GCL-1.13 Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas: Reanimacién cardiopulmonar

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Reanimacién cardiopulmonar

Elementos medibles GCL-1.13

Sala de Equipos
y/o Consultas

Se describe en documento(s) de caracter institucional el
protocolo de reanimacion cardiopulmonar basica y se han
definido los responsables de su aplicacion.
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Componente GCL -2
GCL -2 El prestador institucional cuenta con programas para prevenir la ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la
atencion de los usuarios

GCL-2.1 Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion

Verificador: Programa de vigilancia de eventos adversos

) Botiquin
Sala de Equipos

Elementos medibles GCL 2.1 y/o Consultas

Se describe en un documento de caracter institucional el sistema de
vigilancia de eventos adversos asociados a la atencion, que
contempla al menos :

- Eventos adversos y eventos centinelas a vigilar de acuerdo a
realidad asistencial.

- Sistema de vigilancia

- Procedimiento de reporte

Se han definido los responsables de su aplicacion
Existen registros implementados y en uso para reporte de EA.

Se constata analisis de eventos centinelas.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%

Obligatoria




GCL-2.2 Se aplican medidas de prevencion de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion.

Verificador: Eventos adversos (EA) asociados a la atencién.

Elementos medibles GCL-2.2 Sala de Equipos Botiquin
y/o Consultas

Se describe en documento(s) de caracter institucional las medidas de prevencion de

al menos:
1. Intento de suicidio 1 3
2. Agresion a si mismo o a terceros. 2
3. Error de medicacion. 3

Se han definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento, relacionados con el cumplimiento
de las medidas de prevencion.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%

Obligatoria



4. AMBITO ACCESO, OPORTUNIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (AOC)

El prestador institucional posee una politica orientada a proporcionar la atencion necesaria a sus usuarios, en forma oportuna, expedita y
coordinada, tomando en consideracién prioridades dadas por la gravedad de los cuadros clinicos y la presencia de factores de riesgo?.

Componentes:
AOC-1 La atencion se realiza segun criterios de acceso y oportunidad relacionados con la gravedad y el nivel de riesgo de los usuarios

Caracteristica
AOC-1.1 Se utilizan procedimientos explicitos para proveer atencion inmediata a las personas en situaciones de emergencia médica dentro de la
institucion.

Verificador: Procedimiento de alerta y organizacion de la atencion de emergencia meédica.

Direccién o General
Elementos medibles AOC-1.1 gerencia del

prestador

Esta descrito un sistema institucional de alerta y
organizacibn en caso de que ocurra una
emergencia médica.

Se constata: conocimiento del procedimiento en
personal entrevistado.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

28




AOC-1.2 Se aplican procedimientos para asegurar la oportunidad de la atencion: Priorizacion para el Ingreso.

Verificador: Priorizacion para el Ingreso

Elementos medibles AOC-1.2

Direccion
0
gerencia
del
prestador

Sala de
Equipos ylo
Consultas

Se describe en un documento de caracter institucional un sistema
de aplicacion de los criterios para la priorizacion del ingreso
basados en los hallazgos de la evaluacion inicial.

Se han definido los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 75%
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AOC-1.3 Se aplican procedimientos para asegurar el Acceso de la atencion: Atenciones disponibles.

Verificador: Atenciones disponibles

Elementos medibles AOC-1.3

Direccion o
gerencia del
prestador

Se describe en un documento de caracter institucional el listado de atenciones a las cuales
pueden acceder los usuarios *, que al menos considere las siguientes prestaciones:

- Consulta profesional médico.

- Consulta psicologo (a).

- Consulta de salud mental (otros profesionales).

- Intervencién psicosocial de grupo.

- Intervencion familiar.

- Intervencién en terreno.

- Psicoterapia individual

- Psicoterapia grupal.

- Tratamiento farmacologico

- Examenes de laboratorio

*Estas pueden ser ofrecidas dentro y/o fuera del Centro.
Umbral de cumplimiento Cumple: 100%
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Componente

AOC-2 El prestador institucional vela por la continuidad de la atencion en aspectos relevantes para la seguridad de los usuarios.

Caracteristica

AOC-2.1 El prestador institucional dispone de un sistema de derivacion asistida ajustandose a las necesidades de los usuarios, considerando todo el

proceso terapéutico.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Sistema de derivacion asistida

Elementos medibles AOC-2.1

Sala de
Equipos y/o
Consulitas

Se describe en documento de caracter institucional los siguientes

elementos relacionados con la derivacion asistida de usuarios:

Responsable que indica la derivacién
Red de derivacién y su procedimiento
Definicion de la informacion que debe acompafar al usuarios
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AOC-2.2 EI prestador institucional coordina con otras redes de servicios socio sanitarias, atenciones que
Procedimiento de coordinacién con la red

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Procedimiento de coordinacién

con la red

se ajusten las necesidades de los usuarios:

Elementos medibles AOC-2.2

Sala de
Equipos ylo
Consultas

Se describe en documento de caracter institucional los objetivos y los
procedimientos de coordinacién con las distintas instancias con las que el
prestador institucional se relacione (servicios sanitarios,
sociales, judiciales, educacionales, entre otros).

Y se definen los responsables de su aplicacion.




atencmn

Verificador: Entrega de turno®

Sala de
Elementos medibles AOC-2.3 Equipo

Se describe en un documento de caracter institucional el procedimiento
de entrega de turnos, que contempla al menos:

.- Datos minimos a registrar:

Fecha y hora de entrega de turno

Descripcion de acontecimientos relevantes
Medidas adoptadas

Responsable de recepcion y entrega del turno

L

Responsables de su aplicacion.
Se constatan registros de entrega de turno

*Aplica exclusivamente en aquellos Prestadores Institucionales Residenciales.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%
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5. AMBITO COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH)

La atencion de salud de los usuarios es realizada por personal que cumple con el perfil requerido, en términos de habilitacion y competencias.

Componente RH-1 Los técnicos y profesionales de salud del prestador institucional estan habilitados.

Caracteristica
RH-1.1 Los profesionales médicos que se desempefian en la institucion estan debidamente habilitados.

Verificador: Habilitacidon legal del titulo de médicos.
Direccion o gerencia del
prestador

Elementos medibles RH 1.1

Los médicos que cumplen funciones en el Prestador
Institucional se encuentran habilitados legalmente

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Obligatoria
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Caracteristica
RH-1.2 Los técnicos y profesionales de salud que se desempefian en la institucion estan debidamente habilitados.

Verificador: Habilitacion legal del titulo de técnicos y profesionales del prestador

Elementos medibles RH 1.2

Direccién o
gerencia del
prestador

Los psicologos que cumplen funciones en el Prestador Institucional se encuentran habilitados legalmente.

Los terapeutas ocupacionales que cumplen funciones en el Prestador Institucional se encuentran habilitados legalmente

Las enfermeras que cumplen funciones en el Prestador Institucional se encuentran habilitados legalmente.

Las matronas que cumplen funciones en el Prestador Institucional se encuentran habilitados legalmente.

Los técnico paramédico/auxiliar de enfermeria que cumplen funciones en el Prestador Institucional se encuentran habilitados legalmente

Los asistentes sociales y trabajadores sociales que cumplen funciones en el Prestador Institucional se encuentran habilitados legalmente

Los técnico en psico-educacion, técnico en rehabilitacion, en prevencion y tratamiento que cumplen funciones en el Prestador
Institucional se encuentran habilitados legalmente

Umbral de cumplimiento
Cumple: >80%

Obligatoria
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Caracteristica

RH-1.3 Los médicos que se desempefan en las distintas especialidades tienen las competencias requeridas evaluadas a través de la normativa vigente.

Verificador: Certificados de especialidad de médicos

Elementos medibles RH 1.3

Direccion o gerencia del
prestador

Certificados de especialidad médica emitidos por entidad competente de acuerdo a la legislacion vigente.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%
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Componente RH-2 El prestador institucional realiza actividades para asegurar que el personal que ingresa adquiera conoci

funcionamiento y normas locales.

Caracteristica

RH-2.1 El prestador cuenta con un programa de induccién que enfatiza aspectos organizacionales y técnicos, y son aplicados sistematicamente al

personal que ingresa a la institucion

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Programas de induccion.

Elementos medibles RH 2.1

Direccion o Gerencia
del Prestador

Se describe en un documento de caracter institucional el programa

de induccion, que incluye aspectos organizacionales y tecnicos.

Existe constancia de que se ha ejecutado el programa de induccion
en al menos el 85% de los funcionarios que ingresan a la institucion.

del



Caracteristica

RH-2.2 El prestador cuenta con programas de orientacion al Equipo Terapéutico especificas de sus funciones y responsabilidades.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Programas de orientacion.

Elementos medibles RH 2.2

Direccion o Gerencia
del Prestador

Se describe en un documento el programa de
orientacion al equipo terapéutico especifico para sus
funciones y responsabilidades, que incluye a:

Médicos

Psicélogos

Terapeutas Ocupacionales o Psicopedagogo
Asistentes Sociales

Técnicos

Existe constancia de que se ha ejecutado el programa
de orientacion en al menos al 85% del Equipo
Terapéutico.
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Componente RH-3 El prestador institucional programa y prioriza la capacitacion del personal.

Caracteristica
RH-3.1 El prestador institucional incluye en su programa la capacitacion, destinada al personal en materias relevantes para la seguridad del usuario.

Verificador: Programa de capacitacion destinada al personal en materias relevantes para la seguridad del usuario

; Direccion o Gerencia del
Elementos medibles RH 3.1 Prastator

Se describe en un documento de caracter institucional

el programa de capacitacion anual, en el que se

incluyen, los siguientes temas relacionado con la

seguridad del usuario:

- Reanimacion cardiopulmonar basica

- Medidas de prevencién y manejo de agresion e intento
de suicidio

Se constata que al menos el 50% del personal que

participa en la atencion directa de usuarios ha

sido capacitado en los temas sefalados durante los

ultimos 3 anos.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%



Caracteristica

RH-3.2 El prestador institucional incluye en su programa la capacitacion, destinada al Equipo terapeutico en materias relevantes para el proceso de

atencion.

Verificador: Programa de capacitacion al Equipo terapéutico en materias relevantes para el proceso de atencion

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Elementos medibles RH 3.2

Direccion o Gerencia del
Prestador

Se describe en un documento de caracter institucional
el programa de capacitacion anual, en el que se
incluyen, al menos las materias relevantes para el
proceso de atencion:

- Aplicaciéon de estrategias motivacionales.

- Esfrategias de intervencion familiar

- Deteccion y manejo del Sindrome de Abstinencia

Se constata que al menos el 50% del personal que
participa en atencién directa de usuarios ha sido
capacitado en los temas sefialados durante los ultimos
3 afos.
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Componente RH-4 El prestador institucional desarrolla acciones programadas de cuidado del equipo.

Caracteristica
RH- 4.1 El prestador ejecuta un programa de Cuidado de Equipo.

Verificador: Programa de Cuidado de Equipo

: Direccion o}
Elementos medibles RH 4.1 Gerencia del
Prestador

Se describe en un documento de carécter institucional el Programa Anual de Cuidado
de Equipo que considere acciones a nivel individual, grupal y organizacional, y que

contenga al menos:

Objetivos: Que aborden aspectos referidas a la comunicacion efectiva, manejo del
estrés, proteccion ante situaciones que pongan en riesgo la integridad fisica y mental

del personal.
- Actividades
- Plazos

Y se definen los responsables de su aplicacion.

Existe constancia de que se ha ejecutado el Programa Anual de acuerdo a lo
establecido.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%
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6. AMBITO REGISTROS (REG)

El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos y administrativos de los usuarios
Componente REG-1 El prestador institucional utiliza un sistema formal de ficha clinica.

Caracteristica

REG-1.1 El prestador institucional cuenta con ficha clinica Unica.

Verificador: Ficha clinica Unica

Direccion o gerencia del

prestador General

Elementos medibles REG 1.1

Se describe en un documento de caracter institucional la existencia de
ficha clinica tnica y su manejo, segun normativa vigente.

Se constata la existencia de ficha clinica tUnica.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%




Caracteristica

REG-1.2: El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros clinicos.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Registros clinicos

Elementos medibles REG 1.2

Sala de
Equipos y/o
Consultas

Se describe en documento de caracter institucional las
caracteristicas de los registros clinicos que contempla
legibilidad , responsables del llenado y contenidos minimos a
registrar de al menos:

o Evaluacion inicial

o Evaluacién integral

o Plan de tratamiento individualizado

o Consulta técnico profesionales

o Informe de egreso o epicrisis

o Talleres y/o actividades grupales

Se constata legibilidad y contenidos minimos de: Evaluacion
Integral e Informe de Egreso o Epicrisis




Caracteristica

REG-1.3 El prestador entrega al usuario por escrito informacion relevante sobre el Centro y su proceso terapéutico.

*De acuerdo a regulacion vigente.

Umbral de cumplimiento
Cumple: > 66%

Verificador: Informacion entregada al Usuario

Elementos medibles REG 1.3

Sala de
Equipos y/o
Consultas

Se describe en un documento de caracter institucional los informes que deben
ser entregados al usuario, que incluyen al menos:

- Reglamento interno™®
- Plan de tratamiento individualizado
- Informe de egreso o epicrisis

Y se han designado responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador relacionado con la entrega de informes a los usuarios y
umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacién periédica.
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Caracteristica

REG-1.4 Se aplican procedimientos establecidos para evitar péerdidas, mantener la integridad de los registros y su confidencialidad, por el tiempo
establecido en la regulacion vigente.

Verificador: Sistema de registro de entrega y recepcion de fichas

Elementos medibles REG 1.4 Archivo*®

Se describe en documento el procedimiento de acceso y conservacion de fichas clinicas y se ha
designado los responsables de su aplicacion, segun normativa vigente™

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periodica.

*U otra Unidad donde se realizan los procedimientos de acceso y conservacion.
**Reglamento de Fichas Clinicas DS N° 41/MINSAL 2012

Umbral de cumplimiento
Cumple: >66%



7. AMBITO SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Componente INS-1
El prestador institucional evalGa periédicamente la vulnerabilidad de sus instalaciones.

Caracteristica
INS-1.1 El prestador institucional evalua periédicamente el riesgo de incendio y realiza acciones para mitigarlo.

Verificador: Plan de prevencion de incendios

Elementos medibles INS- 1.1

Direccion o
gerencia del
prestador

Se ha designado un responsable institucional del plan de prevencién de incendios.

Se documenta un plan institucional de prevencion de incendios, que incluye el mantenimiento preventivo de red
seca, humeda (en caso de disponer de estos) y de los sistemas de mitigacion de incendios.

Existe un informe de evaluacion del riesgo de incendio realizado por terceros calificados

Existe un analisis de los resultados del informe de la evaluacion y decisiones adoptadas al respecto.

Se constata:
- Recarga vigente de extintores
- Red seca y himeda accesible.
- Cumplimiento de mantenimiento preventivo de red seca, hiumeda y sistemas automatizados de mitigacion
de incendios (en caso de disponer de estos).

Umbral de cumplimiento
Cumple: >80%

General




Componente INS-2

El prestador institucional cuenta con planes de emergencia frente a accidentes o siniestros, que permitan la evacuacion oportuna de lo

usuarios y el personal.

Caracteristica

INS-2.1 Existen planes de evacuacion actualizados, difundidos y sometidos a pruebas periddicas frente a los principales accidentes o siniestros.

Umbral de cumplimiento
Cumple: >75%

Obligatoria

Verificador: Plan de evacuacion

Elementos medibles INS- 2.1

Direccion o
gerencia del
prestador

General

Se ha designado un responsable Institucional del plan de evacuacion.

<o

Se documenta un plan institucional de evacuacion en caso de un evento
como incendio, sismo e inundacién, que contempla al menos:

» Las funciones y responsables locales de la aplicacion del plan.
e Procedimiento de evacuacion
» Sistemas de comunicacién de emergencia

Existe constancia de que se han ejecutado anualmente simulacros y/o
simulaciones del plan de evacuacion.

Se constata conocimiento del plan de evacuacion en el personal.
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Caracteristica

INS-2.2 El prestador institucional mantiene la funcionalidad de la sefialética de vias de evacuacion.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Verificador: Senalética de vias de evacuacion

Elementos medibles INS- 2.2

Direccién o
gerencia del General
prestador

Se ha designado el responsable institucional
del mantenimiento y actualizacion periodica
de la sefalética de vias de evacuacion del
establecimiento.

Se constata el cumplimiento de :

- Disponibilidad de senalética de vias de
evacuacion, considerando la iluminacion,
posicion, tamafio, claridad de lectura o
interpretacion.
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Componente INS-3 Las instalaciones relevantes para la seguridad de los usuarios se encuentran sometidas a un programa de manteriimiento
preventivo y se dispone de plan de contingencia por interrupcion de servicios basicos.

Caracteristica
INS-3.1 El prestador ejecuta un programa de mantenimiento preventivo de las instalaciones relevantes para la seguridad de los usuarios y publico.

Verificador: Mantenimiento preventivo de instalaciones

Direccidon o gerencia
del prestador

Elementos medibles INS- 3.1

Se ha designado un responsable institucional del mantenimiento preventivo de las instalaciones.

Se documenta un programa de mantenimiento preventivo que incluye al menos:
- Ascensores

- Calderas y/o Sistemas de climatizacion

- Techumbre

- Calefon

Se constata ejecucién del mantenimiento preventivo segun programa

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%
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Caracteristica
INS-3.2 El prestador ejecuta un plan de contingencia en caso de interrupcion del suministro eléctrico y de agua potable.

Verificador: El prestador institucional ejecuta un plan de contingencia en caso de interrupcion del suministro eléctrico y/o de agua potable.

Direccion o
gerencia del
prestador.

General
Elementos medibles INS- 3.2

Se ha designado el responsable Institucional del plan de contingencia en el caso de interrupcion de suministro
eléctrico y/o de agua potable.

Se documenta un plan de contingencia en el caso de interrupcion de suministro eléctrico y/o de agua potable.

Existen registros que dan cuenta de mantenimiento preventivo y realizacién de pruebas de los sistemas de
iluminacién de emergencia.

Se constata:
Operacion de los sistemas de iluminacién de emergencia.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%




9. AMBITO SERVICIOS DE APOYO (AP)

La institucion provee servicios de apoyo que resguardan la seguridad de los usuarios.

Componente APL-1 Laboratorio clinico

Los examenes de laboratorio clinico se efectiian en condiciones que garantizan la seguridad de los usuarios

Caracteristica

APL-1.1: Los examenes de |laboratorio comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

Verificador: Compra de prestaciones a terceros acreditados.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%

Elementos medibles APL-1.1

Direccién o gerencia del
prestador

Se verifica que la compra de prestaciones se
realiza solamente a terceros acreditados
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APL-1.2: Las pruebas toxicologicas que son realizadas en el prestador se ejecutan de manera segura

Verificador: Pruebas toxicoldgicas o tests de drogas.

Elementos medibles APL-1.2

Sala de Equipos y/o
Consultas

Umbral de Cumplimiento 100%

Se describe en un documento de caracter institucional los procedimientos
relacionados con la aplicacién de pruebas toxicolégicas o tests de drogas,
incluyendo al menos:

a) Criterios para la indicacion de la(s) prueba(s)

b) Instrucciones de preparacion para el usuario.

b) Procedimiento de toma de muestra para las pruebas realizadas.
¢) Registros asociados a la toma de muestra y resultados obtenidos.
d) Conducta segun resultados obtenidos.

Y se han definido los responsables de su aplicacion.




Componente APF-1 Farmacia

El prestador institucional asegura que los servicios y los productos entregados por farmacia sean de la calidad requerida para la
seguridad de los usuarios.

Caracteristica
APF-1.1 Existe una estructura organizacional de caracter técnico que gestiona la actualizacion del arsenal de medicamentos.

Verificador: Procedimiento para la actualizacion del arsenal de medicamentos

|
Elementos medibles APF-1.1 Botiguin

Se describe en un documento de caracter institucional
el procedimiento de la actualizacion del arsenal de
medicamentos, que considera la participacion del Equipo
Terapéutico™

Se constata la actualizacion anual del arsenal de
medicamentos

*Al menos el profesional médico y el director técnico.

Umbral de cumplimiento
Cumple: 100%



Caracteristica
APF- 1.2 El prestador institucional utiliza procedimientos actualizados de farmacia en su Botiquin, para resguardar la seguridad de los
usuarios.

Verificador: Procedimientos de Botiquin

Elementos medibles APF-1.2 Botiquin

Se describe en un documento(s) de caracter institucional los siguientes

| procedimientos en relacion a los medicamentos :

3 Dispensacion

- Devolucién

- Sistema de eliminacion de medicamentos expirados, en mal estado o sin
rotulacién adecuada.

- Almacenamiento y conservacion.

- Formato de prescripcion.

- Notificacién de reacciones adversas a medicamentos a la autoridad pertinente.

Y se ha definido los responsables de su aplicacion

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Se constata almacenamiento y conservacion de medicamentos de acuerdo a
normativa local®

* En el caso de estupefacientes y psicotrépicos remitirse a regulacion vigente.

Umbral de cumplimiento
Cumple: >75%
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