SUPERINTENDENCIA v&

DE LUD ...

CIRCULAR IP N° 2

SANTIAGO, 2 7 MAR 2009

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE LOS CONTENIDOS MINIMOS Y EL
FORMATO DE LOS INFORMES DE AUTOEVALUACION QUE INDICA

Esta Intendencia, en ejercicio de las atribuciones que la ley le confiere en el
articulo 121 N° 1 del Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del Ministerio de
Salud, en relacién con lo dispuesto en el N° 2 del Capitulo | del Manual del
Estandar General de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Atencion
Cerrada, asi como en el N° 2 del Capitulo | del Manual del Estandar General de
Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Atencion Abierta, ambos
aprobados por el Decreto N° 18, de 2009, del Ministerio de Salud, viene en dictar
las siguientes instrucciones respecto de los contenidos minimos y el formato que
deberan cumplir los Informes de Autoevaluacion a ser ejecutados por los
prestadores institucionales que soliciten ser acreditados de conformidad con las
normas de alguno de los dos estandares precedentemente sefalados:

1. Contenidos Minimos del Informe de Autoevaluacion:

1.1. El Informe de Autoevaluacion debera estar constituido por una relacion
pormenorizada y documentada relativa a la forma, oportunidad y resultados
obtenidos en el proceso de autoevaluacion realizado por el mismo
prestador institucional que desea someterse al procedimiento de
acreditacion, en el que haya contrastado las condiciones efectivas en que
se ejecutan sus procesos de relevancia clinica con el contenido de el o los
Estandares por los cuales solicite ser acreditado.

1.2. El Informe de Autoevaluacion contendra, a lo menos, lo siguiente:

1.2.1. ldentificacion completa del establecimiento de salud, sus
caracteristicas principales y su direccion.

1.2.2. ldentificacion de el o los Estandares de Acreditacion respecto del
o los cuales se efectud el proceso de autoevaluacion.



1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.2.6.

1.2.7.

1.2.8.

1.2.9.

Identificacion completa del equipo de profesionales que dirigio el

proceso de autoevaluacion, sus cargos Yy funciones habituales.
Dicho equipo debera haber estado integrado, a lo menos, por el
encargado de calidad asistencial, si lo hubiera, por todos los
jefes de servicios clinicos y de las unidades de apoyo
diagnéstico o terapéutico y alguno de sus funcionarios directivos.

Si el prestador institucional conté con asesoria de alguna entidad
o profesionales ajenos al establecimiento para la ejecucion del
proceso de autoevaluacion, debera identificar completamente a
dicha entidad y a sus profesionales intervinientes.

Fecha en que se inicid el proceso de autoevaluacion y fecha de
término del mismo.

Descripcion de la forma en que el establecimiento se organizé para
la ejecucion del proceso de autoevaluacion.

Descripcion de la secuencia pormenorizada de todas las acciones
realizadas, sefialando la forma, oportunidad y lugares en que se
evaluaron cada una de las caracteristicas y elementos medibles que
hubieren sido aplicables al establecimiento, en la forma que se
establecera en el formato a que se refiere el N°2 de la presente
Circular.

La evaluaciéon retrospectiva de las caracteristicas y elementos
medibles que contenga el respectivo Estandar debera haber
abarcado un periodo de tiempo no inferior a los tres meses
posteriores a la entrada en vigencia de ese Estandar.

Siempre que en la autoevaluacion se requiera revisar documentos o
instrumentos, asi como entrevistar al personal o a usuarios, el
tamafno minimo de la muestra evaluada, representativa del universo,
segun lo establecido en la caracteristica respectiva, no podra haber
sido inferior a 20.

1.2.10 Se anexara un listado de los indicadores utilizados en la evaluacion

de las caracteristicas de el o los Estandares autoevaluados, en la
forma que se establezca en el formato a que se refiere el N°2 de la
presente Circular.

1.2.11 Fecha del Informe, identificacion completa de sus redactores y la

firma del propietario del establecimiento o de su representante legal.



Formato del Informe de Autoevaluacion:

El formato en que el Informe de Autoevaluacion debera ser presentado a la
Intendencia de Prestadores por el representante legal del prestador para
someterse al procedimiento de acreditacion, se mantendra disponible en la
pagina web de la Superintendencia de Salud (www.superdesalud.cl).

Vigencia:

La presente Circular entrara en vigencia desde su publicacion en el Diario
Oficial de la Republica.
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