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RESUMEN

En el Sistema de Salud chileno coexisten dos subsistemas de salud, uno publico y
otro privado, los establecimientos de salud no se rigen bajo ningln tipo de ente acreditacion
obligatoria, que asegure la calidad y la seguridad de los pacientes en las prestaciones dadas

por un prestador de salud a lo largo del tiempo.

Con la reforma de la salud en Chile, durante el afio 2005 nacen las garantias
explicitas en salud que permiten al Estado entregar prestaciones a patologias especificas,
que incluyen cuatro garantias: acceso, oportunidad, proteccién financiera y calidad. Las
tres primeras garantias estan vigentes y pueden ser exigibles por la poblacion. A partir de la
entrada en vigencia de la garantia explicita en salud de calidad, los establecimientos que
podran otorgar prestaciones garantizadas explicitamente, deberan estar acreditados en la
Superintendencia de Salud. Esto supone un mejoramiento considerable en la calidad de
salud tanto pablica como privada.

En el afio 2015 el 44,7% de clinicas y hospitales tiene sello de calidad, segln
reporte de la Superintendencia, es decir, han logrado demostrar que cumplen con estandares
de calidad y seguridad en la atencion de los pacientes, y que poseen instalaciones
adecuadas. EI Hospital 1.S.T. de Vifia del Mar como un establecimiento de salud, se
encontraba en el porcentaje que aun no habia acreditado, por lo que fue en busca de la

acreditacion en el afio 2016.

El Departamento de Mantencién y Servicios del Hospital, no estaba ajeno a este
proceso, por lo que tuvo que llevar a cabo programas de mantenimiento de equipos e
instalaciones, un protocolo de seguimiento de vida util, un plan de prevencion de incendios,
planes de contingencia de cortes de suministros. Todo esto protocolos de acuerdo a la pauta

de cotejo entrega por la Superintendencia de Salud.

El resultado de la realizacion de los programas realizados por el Departamento de
Mantencion y Servicios, fue encaminar al Hospital IST Vifa del Mar a la acreditacién

hospitalaria, como también el mejoramiento de los procesos de mantenimiento.



ABSTRACT

In the Chilean system of health two subsystems of health coexist, the public and
different private one the establishments of health are not ruled under any type of entity
obligatory accreditation, which assures the quality and the safety of the patients in the
presentations given by a lender of health along the time.

With the reform of the health in Chile, during the year 2005 the explicit guarantees
are born in health that presentations allow the State to deliver to specific pathologies, which
include four guarantees: access, opportunity, financial protection and quality. The first three
guarantees are in force and can be exigibles for the population. From the entry in force of
the explicit, guarantee in health of quality, the establishments that will be able to grant
presentations guaranteed explicitly, will have to be accredited in the Superintendence of
Health. This supposes a considerable improvement in the quality of health both public and

deprived.

In the year 2015 44,7 % of clinics and hospitals have quality stamp, according to
report of the Superintendence, that is to say, they have achieved to demonstrate that they
expire with quality standards and safety in the attention of the patients, and that they
possess suitable facilities. The Hospital I.S.T. of “Vina del Mar” as an establishment of
health, one was thinking in the percentage that even he had not accredited, for what it was

in search of the accreditation in the year 2016.

Mantencion's Department and Services of the Hospital, it was not foreign to this
process, for what it had to realize programs of maintenance of equipment’s and facilities,
protocol of follow-up of useful life, a plan of prevention of fires, plans of contingency of
courts of supplies. All that protocols of agreement to the guideline of check delivers for the
Superintendence of Health.
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l. INTRODUCCION

La Salud en Chile esta en el proceso de la Acreditacion Hospitalaria para mejorar la
equidad y la seguridad del paciente en los establecimientos de salud, en la Ley N° 19.937
de Autoridad Sanitaria, publicada en el Diario Oficial del 24 de Febrero de 2004, confiri6 la
funcion y potestad al Ministerio de Salud de “establecer un sistema de acreditacion para los
prestadores institucionales autorizados para funcionar”, esto es, para los establecimientos
de salud debidamente autorizados por los Secretarios Regionales Ministeriales de Salud
respectivos. Dicha legislacion se encuentra actualmente refundida y sistematizada con los
principales cuerpos legales emanados del Proceso de Reforma a la Salud en el Decreto con
Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, publicado en el Diario Oficial del 24
de abril de 2006.

La normativa sefiala que “se entendera por acreditacion el proceso periodico de
evaluacion respecto del cumplimiento del estandar minimo sefialado en el numeral anterior,

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

Esta norma hace referencia al numeral 11 del actual Articulo 4° del DFL N° 1, de
2005, del MINSAL, el cual sefiala que éste debera “establecer los estindares minimos que
deberan cumplir los prestadores institucionales de salud, tales como hospitales, clinicas,
consultorios y centros médicos, con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen

la calidad requerida para la seguridad de los usuarios”.

Con fecha 3 de julio de 2007 fue publicado en el Diario Oficial el Reglamento del
Sistema de Acreditacién para los Prestadores Institucionales de Salud (Decreto Supremo N°
15, de 2007, del MINSAL), que regula el proceso de acreditacion.

Bajo este marco, el conjunto de estandares de acreditacion que se presenta en estos
documentos es exigible en forma comun a todos los prestadores institucionales de atencion
cerrada o abierta que otorgan prestaciones de salud, y fija condiciones consideradas
minimas para la seguridad de los usuarios, y para la efectividad del proceso de atencidn en
general, tanto de los problemas incluidos en el régimen de garantias como de aquellos que
no lo estan. El proceso de acreditacion es voluntario para los prestadores sin embargo, para
cumplir la garantia de calidad, los prestadores institucionales que deban realizar

prestaciones incluidas en alguna de las patologias GES deben estar acreditados.



Se trata de una acreditacion clave porque, en el 2016, todos los centros de salud que
atienden las 24 enfermedades méas complejas del Auge o GES -como cardiopatias, canceres,
esquizofrenia o infecciones respiratorias-, deberan tener la acreditacion de calidad o no

podrén continuar con esas prestaciones.

En el Hospital IST Vifia del Mar se ha trabajado arduamente durante estos dos
ultimos afios para lograr este objetivo. EI Departamento de Calidad del Instituto de
Seguridad del Trabajo en conjunto con las jefaturas del Hospital ha realizado reuniones
para esclarecer de que trata la acreditacion hospitalaria, y realizar de la mejor forma la
exigencia de la Superintendencia de Salud. El acreditar permitira otorgar prestaciones

asociadas a las Garantias Explicitas en Salud o sea que el Hospital atienda patologias GES.

El Departamento de Mantencion del Hospital IST VifAa del Mar, tiene la
responsabilidad al igual que varios Servicios del Hospital con contribuir a esta mision de
acreditar. ElI Departamento debe realizar protocolos y planes de mantenimiento del
equipamiento e instalaciones del Hospital segun lo requiera la pauta de cotejo entregada por
la Superintendencia de Salud, y con ello contribuir al objetivo mas importante que es la

seguridad del paciente.
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OBJETIVOS

Definir el plan de accion del proceso de desarrollo de la documentacion exigida de
acuerdo a norma. Formacién de equipos de trabajo para el desarrollo de
procedimientos y auditorias internas, determinacion de metas, asignacion de

recursos.

Identificacion de equipos y maquinarias sujetas a proceso de mantenimiento

mecanico.

Desarrollo de auditorias internas, especificacion de no conformidades, plan de

levantamiento de las mismas. Cumplimiento fiel del plan.

Desarrollo certificacion por parte de entidad externa, especificacion de no
conformidades, plan de levantamiento de las mismas. Cumplimiento fiel del plan.
Medicion del grado de asertividad, en el marco del ciclo PHVA. Ajustes finales.
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I11. DESARROLLO DEL TRABAJO

El siguiente esquema conceptual muestra el desarrollo del presente trabajo de titulo:

Capitulo 3: Lesgilacion y
. Normativa Chilena
Capitulo 1: Referida a la Calidad y

Descripcién de la Acreditacion Hospitalaria
Entidad

\

Capitulo 2: Estado

del Arte Capitulo 4: Manual del

Estandar General de
Acreditacion
Institucionales de
Atencion Cerrada

P—

Capitulo 6: \ Capitulo 5: Pauta de

Cotejo del Estandar

Realizacion de L
Protocolos segtin General de Acreditacion
g para Prestadores

pauta de cotejo | Institucionales de
del Manual de / Atencidn Cerrada
atencion cerrada 4

Figura (1): Esquema del Desarrollo del trabajo

El esquema describe como se relacionan los capitulos del trabajo teniendo por un
lado la Legislacién actual, el Manual y Pauta de Acreditacion que establece la
Superintendencia de Salud, y por el otro lado la institucién o entidad en este caso
representada por el establecimiento de Salud Hospital IST Vifia del Mar. La entidad de
salud en paralelo con la Legislacién y Pautas converge en los Protocolos a realizar por la

institucion para la Acreditacion Hospitalaria.
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CAPITULO 1:

DESRIPCION DE LA ENTIDAD
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1.1 LA ENTIDAD [2]

El Instituto de Seguridad del Trabajo (IST) es una corporacion de caracter de Mutual,
que tiene por fin administrar, sin fines de lucro, el Seguro Social contra Riesgos de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, de acuerdo a las disposiciones de la
Ley n° 16.744, respecto de sus empresas adherentes y de sus trabajadores afiliados. Sus

actividades son controladas por la Superintendencia de Seguridad Social.
El IST se encuentra obligado a entregar las siguientes prestaciones:

e Econdmicas: Producidas por incapacidad, invalidez o muerte.

e Prevencion de riesgos: Apoya las actividades de prevencion de riesgos en el interior
de las empresas adherentes, para mejorar los estandares de seguridad, el control de
pérdidas, el cuidado del medio ambiente y la calidad de vida de los trabajadores.

e Prestaciones médicas: El trabajador accidentado o enfermo profesional tiene
derecho a las prestaciones médicas necesarias que se le otorgaran gratuitamente
hasta su curacion completa o mientras subsistan los sintomas de las secuelas

causadas por enfermedad o accidente laboral.

R TreEE TT y—— ‘F_"“

e

s |
T LTk ] | Ll

*

Figura (2): Fotografia del Edificio Plaza O’Higgins, %; Oriente Vifia del Mar (SEDE
CENTRAL)

[2]: http://www.ist.cl
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Historia

El 31 de diciembre de 1957 los empresarios de la Asociacion de Industriales de
Valparaiso y Aconcagua (ASIVA) crearon la primera mutualidad de empleadores de Chile
bajo el nombre “Instituto de Seguridad de Asiva”, creando las bases del sistema de
mutualidades Chileno. El Instituto estaba especializado en la prevencién de accidentes de
trabajo, la recuperacion del empleado y obrero lisiado, con la finalidad de proporcionar
servicios de prevision y atencion médica en beneficio de los empleados, obreros y sus

familias.

En 1965, ya con el nombre IST, contaba con 125 empresas adherentes, 12.500
trabajadores afiliados, adelantdndose a la Ley 16.744 que haria obligatoria la afiliacion y

que no se promulgd hasta 1968.

A la fecha, el IST cuenta con una red nacional hospitalaria y de atencién de salud,
desde Arica a Punta Arenas, conformada por hospitales clinicos, centros de atencién

integrales de salud y otras instituciones en convenio.

Sistemas de Gestién

La Gerencia de Sistemas de Gestion colabora con las empresas adherentes en el
disefio, implementacion, mantencion y mejora de sistemas de gestion, que aporten en forma
sinérgica a la seguridad de las personas y la salud ocupacional, generando mejoras en los
valores organizacionales y la cultura empresarial. Para ello se trabaja en las siguientes

lineas de accion:

Desarrollo de proyectos de alcance nacional, dirigidos a empresas clientes que
cuenten con centros de trabajo en todo el pais y cuyo objetivo sea lograr mejoras en sus
estandares de seguridad, salud ocupacional y medio ambiente, junto a un avance en los

procesos de sistematizacion y estandarizacion de su trabajo preventivo.

Consultoria especializada en Sistemas de Gestion para empresas clientes que posean
sistemas ya implementados y cuyo propdésito sea integrar la seguridad, salud ocupacional,
medio ambiente y calidad como un todo, buscando tener un sistema integrado que se

enfoque en la mejora continua y en desempefios de alto nivel
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e Programa PASSO, basado en la norma OHSAS 18001
e Programa PGA, basado en la norma ISO 14001

e Norma ISO 9001

e Programa PMM

e Programa PGC, basado en la norma ISO 9001

Acciones Preventivas

Son todas las actividades y acciones tendientes a evitar y controlar la ocurrencia de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales en las empresas adherentes y se

dividen en las disciplinas:

Sequridad Industrial

Su tarea es diagnosticar las causas de los accidentes en los ambientes de
trabajo y aplicar, en conjunto con las empresas, los productos preventivos disefiados

para controlarlas, evitando con ello la ocurrencia de nuevos accidentes del trabajo

Salud Ocupacional

Evalla y controla los factores de riesgo presentes en el ambiente laboral,
para prevenir las enfermedades y accidentes de trabajo, junto con el agravamiento
de las enfermedades preexistentes. También se ocupa de promover el bienestar y

capacitar a los trabajadores en la adaptacion a sus labores

Ergonomia

La ergonomia elimina las barreras que se oponen a un trabajo seguro,
productivo y de calidad mediante el adecuado ajuste de productos, tareas y
ambientes a la persona. Los ergbnomos contribuyen al disefio y evaluacién de
tareas, trabajos, productos, ambientes y sistemas, en orden de hacerlos compatibles
con las necesidades, habilidades y limitaciones de las personas. El enfoque
ergondémico pone las necesidades y capacidades humanas como el foco del disefio
de sistemas tecnoldgicos. Su propdsito es asegurar que los humanos y la tecnologia

trabajen en completa armonia.
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Existen dos areas principales:

Ergonomia Fisica

Se preocupa de las caracteristicas anatdmicas, antropométricas,
fisiologicas y biomecanicas del ser humano en tanto que se relacionan con la
actividad fisica, como las posturas de trabajo, el manejo manual de
materiales, los movimientos repetidos, lesiones musculo-tendinosas (LMT)
de origen laboral, disefio de puestos de trabajo, seguridad y salud

ocupacional

Ergonomia Organizacional

Busca la optimizacion de sistemas socio técnico, incluyendo
estructura organizacional, las politicas y los procesos. Incluye aspectos de la
comunicacion, la gerencia de recursos humanos, el disefio de tareas, el
disefio de horas laborables y trabajo en turnos, el trabajo en equipo, el disefio
participativo, la ergonomia comunitaria, el trabajo cooperativo, los nuevos
paradigmas del trabajo, las organizaciones virtuales, el teletrabajo y el

aseguramiento de la calidad.

Higiene Industrial

Consiste en reconocer, evaluar y controlar en conjunto con la empresa, los
riesgos de contraer una enfermedad profesional como consecuencia del ejercicio del

trabajo. Este proceso incluye:

Identificar los peligros higiénicos (agentes) existentes en un area,

recinto, proceso y/o tarea.

o Identificar los diferentes ambientes de trabajo (puestos de trabajo en
contacto con el agente) o grupos homogéneos de riesgo.

e Identificar los tiempos de contacto (tiempos de exposicion, ciclos de
exposicion).

o Identificar la intensidad del contacto en esos tiempos (niveles,

concentracion).

17



e Evaluar si la exposicion al agente tiene el potencial de provocar una
enfermedad profesional.
o Definir las mejores alternativas para mantener controlado el riesgo.

e Verificar que las alternativas seleccionadas cumplan su cometido.

Comités Paritarios

El IST apoya el trabajo de los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad (CPHS),
de diferentes maneras ayudando a la empresa a dar cumplimiento a una exigencia legal asi
como facultdndolas para optar a importantes beneficios que son posibles de obtener bajo el
concepto de “Punto de Encuentro”, que es la filosofia que IST ha desarrollado para enfocar
el funcionamiento de estos organismos. Un lugar donde convergen las ideas y experiencias
de sus integrantes para contribuir a la creacién de ambientes de trabajo mas gratos, mas
seguros y mas productivos, favoreciendo, de esta forma, a alcanzar una cultura preventiva

al interior de las empresas.

1.2. RESENA HISTORICA DE LA ENTIDAD

Corrian los ultimos dias del afio 1957 cuando se concretaba una idea que los
empresarios reunidos en la Asociacion de Industriales de Valparaiso y Aconcagua (Asiva)
venian planificando hacia tiempo: la creacion del Instituto de Seguridad de Asiva, que con
la firma del acta de constitucion el 31 de diciembre de ese afio pasé a la historia como la

primera mutualidad de empleadores de Chile.

Figura (3): Edificio del Instituto de Seguridad de Asiva en 1957
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El objetivo de estos empresarios pioneros y que tuvieron la vision de fundar el
sistema de mutualidades, era la organizacion técnica especializada en la prevencion de
accidentes del trabajo, la recuperacién del empleado y obrero lisiado, y proporcionar
servicios de prevision y atencion médica que tiendan a un mayor beneficio de los

empleados, obreros y sus familias.

Figura (4): Empresarios pioneros que fundaron el sistema de mutualidad en Chile

En 1965, ya con el nombre de IST, contaba con méas de 125 empresas adherentes y
12 mil 500 trabajadores afiliados. Lo méas destacable es que hasta ese momento ain no

existia la ley que haria obligatoria esta afiliacion, la Ley 16.744, que se promulgo en 1968.

En esa época el Instituto establece servicios desde Arica hasta Porvenir, puesto que
la incorporacién de la Compafiia Chilena de Navegacion Interoceanica (CCNI) hacia
necesario contar con cobertura nacional. Asi comienza la estrecha relacion de IST con la

actividad naviera del pais, que se mantiene hasta el dia de hoy.

Figura (5): Hospital IST Vifia del Mar en 1970
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Ya en 1970, el Hospital IST de Vifia del Mar, en la misma ubicacion que tiene hoy
en calle Alvares, habia ganado prestigio por la incorporacion de conocimientos y técnicas
avanzadas en el tratamiento y recuperacion de pacientes accidentados, producto de las
excelentes relaciones de los médicos de IST con sociedades cientificas nacionales y

extranjeras y un proceso de permanente perfeccionamiento de los profesionales.

Figura (6): De pie se encuentra Frank Bird

Paralelamente, IST logr6 contactar y traer a Chile a Frank Bird, ingeniero
norteamericano lider mundial en la nueva tendencia de la prevencién: el control de
pérdidas, quien dictd una serie de cursos de enorme éxito y que ayudaron a entender como

debian resolverse los problemas de seguridad con una visién moderna e innovadora.

Figura (7): Hospital IST de Talcahuano parte superior y Hospital IST de Santiago parte
inferior en la década de los 80’
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En la década de los ’80 se inicia una fuerte expansion de IST a lo largo de Chile,
con la construccion de hospitales clinicos en Santiago y Talcahuano, y clinicas en Puerto
Montt, Los Andes, San Felipe y Punta Arenas, y policlinicos en Antofagasta, lquique, La

Calera, Arica y Quillota.

Figura (8): Pabellones quirargicos del Hospital IST Vifia del Mar

Dentro de la historia del IST destaca un hecho excepcional, puesto que en una de las
salas del Hospital Clinico Vifia del Mar se verifico uno de los milagros del Padre Alberto
Hurtado, el Gltimo que se esperaba para su canonizacién. Con s6lo 16 afios, Vivian
Galleguillos ingreso al recinto médico con diagnostico de TEC grave y estuvo 9 dias en
coma profundo. Su familia puso su recuperacién en manos del Padre Hurtado, quien por
esos dias era beatificado. Esa misma noche Vivian comenz6 a despertar, a los dos dias
estaba Iucida y sin secuelas y poco después fue dada de alta sin consecuencias. Tras
entrevistarse con los médicos de la UCI del Hospital Clinico IST, el Vaticano determind
que la extraordinaria mejoria de Vivian se debi6 a un milagro pues no pudo ser explicada

cientificamente.
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Figura (9): Certificacion de Aprobacion 1SO 9000

En las ultimas décadas, IST continta una trayectoria de permanente crecimiento y
desarrollo, alcanzado la certificacion 1SO 9000 para los servicios médicos y preventivos en
Vifia del Mar y demaés zonales, y ampliando constantemente el marco de accion y cobertura
de la Prevencion, la principal misién de IST.

Figura (10): Fachada Hospital IST Vifia del Mar

Hoy en dia, tras una profunda reflexion y analisis del entorno y las necesidades de
sus clientes, IST ha renovado su enfoque de su cultura corporativa, construyendo un nuevo
modelo de servicio, mas humano, empatico y célido, centrado en las personas, los
trabajadores y trabajadoras, sus familias y las empresas.
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1.3 VISION DEL IST

Solidaridad: Cada trabajadora o trabajador tiene acceso a las mismas prestaciones

independiente de su cotizacion o el tamafio de su empresa.

Social y obligatorio: Sin fines de lucro, es decir, los excedentes se re invierten en el mismo

servicio para sus adherentes.

Universalidad: Cubre a todos los trabajadores y sus contingencias de forma integral.

1.4 MISION DEL IST

e Ofrecer una atencién dedicada en materias de cuidado, prevencion y salud laboral,
de acuerdo a las necesidades de cada trabajador, sus familias y las empresas

adherentes.

e Brindar productos y servicios diferenciados e innovadores, a través de sus equipos

de trabajos célidos y competentes.

e Aportar a los adherentes, herramientas efectivas que les permitan avanzar

permanentemente hacia un entorno laboral més seguro y productivo.

1.5 HOSPITAL CLINICO IST VINA DEL MAR

El Hospital Clinico IST es un centro asistencial de caracter privado y mutualista,
fundado en 1970, este se ubica en la Region de Valparaiso en Alvares 662, Vifia del Mar.
El Hospital depende exclusivamente de la Superintendencia de Seguridad Social y a la vez
se rige por las resoluciones de la Seremi de Salud, entidad fiscalizadora de las instalaciones
hospitalizarias. Cuya finalidad es prestar atencion médica a los trabajadores afiliados a la

mutual, y a privados con atencién de urgencias las 24 horas.

El Hospital consta con 12  servicios, los cuales son: Banco de Sangre,
Esterilizacion, Farmacia, Hospitalizacion, Pabellon, Policlinico Programado, Policlinico de

Urgencias, Rayos X, Recuperacion, Sala 402, Terapia Ocupacional y UCI.
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e Servicio de Banco de Sangre:

El Banco de Sangre tiene por funcion dar soporte en la terapia transfusional a los

pacientes hospitalizados y ambulatorios del Hospital.

El Banco de Sangre trabaja gracias a las donaciones de sangre, cuyas muestras en su
mayoria son separadas en componentes para después ser congeladas o refrigeradas. La
sangre total se conserva a temperaturas de entre 2y 6 °C.

e Servicio Esterilizacion:

Es la unidad donde se llevan a cabo los procesos de esterilizacion del Hospital,
entiendo por esterilizacion, la total destruccion de todos los microorganismos patdégenos y
no patogenos incluidas sus formas de resistencias. Todos los procesos de esterilizacion
estan centralizados en esta unidad siendo la Unica forma de poder certificar un producto

como “estéril” después de su procesamiento.

e Servicio Farmacia:

Este servicio se ocupa de la seleccion, preparacion, adquisicion, dispensacion y
otras actividades orientadas a conseguir una utilizacion apropiada de los medicamentos, en

beneficio de los pacientes atendidos en el Hospital.

e Servicio Hospitalizacion:

El servicio esta destinado a la permanencia de pacientes para su diagnostico,
recuperacion y/o tratamiento y sus ambientes anexos requeridos para trabajo de enfermeria;
se relaciona basicamente con los servicios de apoyo, diagnostico y tratamiento quirdrgicos,
obstétricos, de cocina y de lavanderia.

e Servicio Pabellon:

El servicio de Pabellon los pacientes son sometidos a intervenciones quirdrgicas,

mejorando la calidad de vida del paciente, de forma oportuna.

e Servicio Policlinico Programado:

El servicio del Policlinico Programado atiende a pacientes citados luego de la

primera atencion a seguir con su tratamiento (curaciones, yesos, etc.)
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e Servicio Policlinico Urgencias:

El servicio de urgencia es una unidad médico-quirurgicas donde deberian atenderse
répida y eficientemente pacientes graves, victimas de accidentes, intoxicaciones y otras

situaciones clinicas urgentes.

e Servicio Rayos X:

El servicio de Rayos X tiene como objetivo la caracterizacion de materiales por
medio de técnicas de rayos X, obteniéndose informacion sobre alguna anomalia al interior

del cuerpo.

Las estructuras que son densas, como los huesos, bloguearan la mayoria de las

particulas de rayos X y apareceran de color blanco.

Las estructuras que contienen aire se veran negras, y los muasculos, la grasa y los

liquidos apareceran como sobras de color gris.

e Servicio Recuperacion:

El servicio recibe al paciente procedente de intervenciones quirurgicas. Se verifica
el nivel de conciencia y signos vitales, maniéndose al paciente estable y seguro. El alta del
paciente lo solicita el anestesidlogo, luego el paciente se traslada al paciente a

hospitalizacion o a la UCI, segun sea el caso.

e Servicio Sala 402:

Este servicio contiene pacientes intermedios, en estado vegetal donde se monitorean
todos sus pardmetros y se le prestan todos sus cuidados. Estos pacientes son de larga

estadia.

e Servicio Terapia Ocupacional:

El objetivo del servicio es ayudar al paciente a mejorar su autonomia en las tareas
de la vida diaria, asistir y apoyar su desarrollo hacia una vida independiente, satisfecha y

productiva.
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Las intervenciones que realizadas por terapeutas ocupacionales para conseguir
mayor grado de independencia en los pacientes incluyen rehabilitacion de déficit

neuroldgico, funcion motora, funcion sensitiva y relaciones interpersonales.

e Servicio UCI:

El objetivo de este servicio es prestar cuidados intensivos a pacientes criticos, este
paciente es aquel cuya condicidn patoldgica afecta a uno 0 més sistemas, que pone en
riesgo su vida, que hacen necesario la aplicacion de monitorizacién, vigilancia, manejo y
soporte vital avanzado. Este servicio proporciona atencion meédica y de enfermeria

intensiva las 24 horas del dia.

1.6 INFRAESTRUCTURA DEL HOSPITAL CLINICO IST VINA DEL MAR

El Hospital contempla seis pisos con una superficie total de 7.788 metros cuadrados.

e Subsuelo, se encuentran los servicios de: Bodega Central, Terapia Ocupacional,
Bodega de Farmacia, Central de Alimentacion, Vestuarios, Roperia, Banco de

Sangre y Escaner.

e Primer piso, se encuentran los servicios de: Atencion al Cliente, Kinesiologia,
Rayos X, Policlinico de Urgencia, Farmacia, Cajas, Recepcion de Pacientes

privados y Salas de esperas.

e Segundo piso, se encuentran los servicios de: Pabellones Quirargicos, Unidad de

Cuidados Intensivos, Recuperacion y Policlinico de Especialidades.

e Tercer piso, se encuentran los servicios de: Direccion Médica, Cafeteria, 20 salas de

Hospitalizacion.

e Cuarto piso, se encuentra los servicios de: Subgerencia Comercial, Hospitalizacion

de Pacientes ley.
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Quinto piso, se encuentran los servicios de: Departamento de Mantencion y
Servicios, Asistente Social, Departamento de Personal, Laboratorio Clinico.

Edificios de Apoyo, se encuentran los servicios de: Central Térmica, Esterilizacion,
Central de Gases, Grupo Electrogeno, Toma de Muestras, Taller Eléctrico,

Resonancia Magnética.

1.7 ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL CLINICO IST VINA DEL MAR
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Figura (11): Organigrama del Hospital Vifa del Mar
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Algunos de los cargos mas destacados son:

Director Médico: Es la autoridad superior del establecimiento y responsable

de que éste ejecute en forma continua y eficaz con los recursos asignados, las
acciones integradas de salud que le incumbe cumplir dentro de su territorio, en
conformidad con las politicas, normas, planes y programas a que ellas deben
sujetarse y bajo la supervision y control de la Direccién del Servicio al que
pertenece.

Le corresponde programar, dirigir, coordinar, supervisar y controlar todas las
actividades del establecimiento para que ellas se desarrollen de modo regular y

eficiente.

Subgerente de Administracion y Finanzas: Esta encargado de la

Contabilidad, la adquisicion, la planificacion Financiera del Hospital. Administra
los procesos especificos de control interno, dentro de los sistemas de presupuesto,
de determinacion y recaudacion de los recursos financieros, de tesoreria y

contabilidad del Hospital.

Jefe Acreditacion y Calidad: Est4 encargado de implementar y coordinar los

procesos de gestion y aseguramiento de la calidad del Hospital (Sistema de Gestion

de la Calidad, SGC) como de la Acreditacion Hospitalaria.

Jefes de Servicios Médicos: Velan por el buen funcionamiento del servicio

que tienen a cargo, supervisan que el servicio cumpla con los objetivos a realizar.

Las Jefaturas en su mayoria son enfermeras o doctores.

Comités en el Hospital: Los comités hospitalarios son grupos

interdisciplinarios encargados de la docencia, investigacion y consulta, relacionados

con los temas especificos que hacen a la mision definida para cada uno.

28



1.8. DEPARTAMENTO DE MANTENCION Y SERVICIOS DEL HOSPITAL
CLINICO IST VINA DEL MAR

El departamento de Mantencion y Servicios es el organismo responsable de velar
por el buen funcionamiento de los distintos equipos e instalaciones al interior del Hospital,

resguardando ante todo la seguridad de nuestros trabajadores y los pacientes.

Jefe de
Mantencion y
Servicios

Supervisor de
Mantencién

Secretaria

Servicio de Aseo e el Central Térmica
Porterias (11) (19) Mantencidn (5) Comunicaciones @) Movilizacién (12)
()

L] L}
Urgencias (3) Supervisor (1) Maestro (1) Gasfiter (1) Electricos (2) entral ;I’Ze)lefomca Ambulancia (4)
Externasy I_ . I_ . -
Vigilancia (8) Operarios (18) Ayudantes (2) Linea 800 (3) Minibuses (8)

Chofer Nivel

Ejecutivo

S—E——

Figura (12): Organigrama Departamento de Mantencion y Servicios

El Departamento de Mantencién y Servicios consta:

e Con un Jefe de Mantencion y Servicios Generales, encargado de controlar la
ejecucion de las actividades de proyectos, mantenimiento y reparaciones en
dependencias de la Institucidn, distribuyendo, coordinando y supervisando los
trabajos del personal a su cargo, para garantizar el buen funcionamiento y
conservacion de los bienes del Hospital. Velando por el funcionamiento de
todos los servicios del Hospital las 24 horas.

e Con un Supervisor de Mantencidn encargado de resolver requerimientos que se
generen en el Hospital, supervisar trabajos de mantenimiento y reparacion,

llevar a cabo planes de mantenimiento y su correcta realizacion.
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Con una Secretaria encargada de ingresar de facturas al sistema de contabilidad,
recibir llamados, declaracion de desechos, resolver algunos requerimientos del
Hospital.

Con un Chofer nivel ejecutivo encargado de documentacion de los vehiculos de
la institucion, resolver problemas de tipo mecanico en vehiculos de la institucion
Ilamando al mecanico o empresa correspondiente, ser chofer del directorio del
IST.

Con once Porteros encargados de guiar a pacientes cuando ingresan al hospital,
resguardar la seguridad del hospital. Este servicio esta externalizado con la
empresa GUARD SERVICE.

Con diecinueve personas de aseo, encargados de mantener todas las
instalaciones desinfectadas y limpias, este servicio esta externalizado con la
empresa ARAMARK.

Con cinco personas para realizar mantenciones y reparaciones, un gasfiter, un
maestro de construccion con dos ayudantes y dos eléctricos, los cuales
mantienen y/o reparan o segun sea el requerimiento.

Con cinco telefonistas encargadas de recibir llamados de urgencias o consultas
de cualquier tipo del Instituto, derivando los llamados a quien corresponda.
Con cuatro operarios de caldera, encargados de supervisar: el funcionamiento de
las calderas, la central de gases, bombas de agua potable y bombas de pozos
sépticos.

Con doce choferes, cuatro choferes encargados de conducir las ambulancias de
urgencia y ocho choferes encargados de conducir minibuses para el traslado de

los pacientes.

El Supervisor de Mantencién (Sebastidn Baez) a parte de las tareas ya mencionadas

fue el encargado de preparar y realizar todo lo necesario para que el Departamento

estuviera listo para la acreditacion, entre las tareas fue la creacion de planes de

mantenimiento, plan de incendio, realizacion de planes de contingencia de corte de

suministros de electricidad y agua. Y que todos los planes fueran llevados a cabo, lo

gue conllevo al desarrollo de este trabajo.
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CAPITULO 2:
ESTADO DEL ARTE
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2.1 REFERENCIAS GENERALES DE ACREDITACION EN LA INSTITUCION

El Instituto de Seguridad del Trabajo, se colocé como meta acreditar cuatro sistemas de
gestion en la institucion a nivel nacional (ISO 9001, OHSAS 18001, ISO 14001 y
Acreditacion Hospitalaria), por lo que se cred hace unos afios el Departamento de Calidad
en la Institucion. En el caso del Hospital Clinico Vifia del Mar deberd estar acreditado en
octubre del 2016 por la Acreditacion Hospitalaria, esta es mas compleja de llevar a cabo ya
que es mucho mas estricta y especifica en los requerimientos para dar cumplimiento a la

acreditacion.

La Acreditacion Hospitalaria es un proceso de evaluacion al que todos los Centros de
Salud son sometidos si quieren seguir realizando servicios contra las patologias del Auge.
La acreditacion que tiene como objetivo verificar el cumplimiento de un conjunto de
Estandares de Calidad establecidos por el Ministerio de Salud, enfocados a mejorar la de

los pacientes y disminuir sus riesgos.

El Departamento de Calidad y las Jefaturas de los distintos departamentos del Hospital
trabajan en conjunto para lograr la meta de la Acreditacion Hospitalaria. El afio 2015 el
hospital tuvo la primera “simulacion de acreditacion hospitalaria” con la entidad
acreditadora AGS (Asesorias en Gestion de Salud), dejando entrever varios errores en las
interpretaciones, el resultado fue dejado por la entidad en un informe. Luego de realizadas
las correcciones correspondientes, en el mes de Mayo del afio 2016, se realizd la segunda
visita de la entidad AGS, encontrando que las correcciones fueron bien realizadas y que el
hospital estaba en condiciones de acreditar en el mes de Septiembre del 2016.
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Sistemas de Gestién a implementar en la Institucion

El 1.S.T. desde algunos afios ha incorporado el punto de vista de los consumidores
de salud como parte del concepto de calidad en la atencién sanitaria. Lo anterior, ha
permitido mejorar los procesos respecto de los elementos que valoran al evaluar
satisfaccion y calidad percibida en la atencién, la seguridad de los trabajadores del

I.S.T. y el cuidado medio ambiental. La Acreditacion Hospitalaria incorporara o se

enfoca principalmente en la seguridad del paciente.
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OHSAS 18001: 2007
Sistema de Gestion en Seguridad y Salud Ocupacional
Cuidado de la Salud y Seguridad de los Trabajadores del IST

Acradeacicn oettificads por
SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

ESTANDARES GENERALES DE ACREDITACION HOSPITALARIA
Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad Asistencial
Garantizar atenciones médicas de calidad y seguridad hacia los pacientes

En Instituto de Seguridad del Trabajo, es una empresa que entrega servicios tanto de
Salud como de Prevencidn, ya sea a empresas 0 personas. La institucion se colocdé como
objetivo acreditar y en estos cuatro sistemas de gestion para validad el buen servicio
gue esta entregando tanto a las empresas adheridas como a la comunidad, todo esto
dentro del afio 2016 y 2017.

En el Hospital Clinico IST Vifia del Mar, el primer paso sera la Acreditacion

Hospitalaria siendo esta la que luego se complementara con los otros sistemas de

gestion.
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2.2 MARCO TEORICO DE LA ACREDITACION HOSPITALARIA

. 0Oué es la Acreditacion de prestadores institucionales?

Es un proceso periodico de evaluacion, al cual se someten los Hospitales, Clinicas,
Consultorios y Centros de Atencidn de Salud, cuyo objetivo es verificar el cumplimiento de
un conjunto de Estandares de Calidad establecidos por el Ministerio de Salud, enfocados a
mejorar la atencion de los pacientes reciben y disminuir sus riesgos. La Acreditacion tiene
una vigencia de 3 afios, luego de este periodo debe someterse el prestador institucional de

salud a una re acreditacion.
Beneficios de este proceso:

e Mejora la confianza de los usuarios con las instituciones de salud, porque valoran la
calidad y la seguridad del paciente.

¢ Involucra a los pacientes y sus familiares en el proceso de atencion de salud.

e Construye una cultura organizacional a partir del aprendizaje de acontecimientos
adversos o eventos inesperados, como por ejemplo, las caidas de pacientes, para
mejorar la seguridad de la atencién.

e Mejora continua de los procesos, en base a actividades tales como la utilizacion de
un brazalete de identificacion a todo paciente que ingresa a hospitalizarse.

e Promueve un ambiente de trabajo eficiente y seguro, lo que contribuye a la

satisfaccion de los pacientes y sus familias.

Durante la acreditacion, se verifica que las instituciones de salud cumplan con las
condiciones establecidas en los Estandares de Calidad. Dichas condiciones de
mejoramiento de la calidad y disminucion de los riesgos asociados a la atencion, se

expresan en las siguientes materias:

e Respeto a la dignidad de los pacientes.

e Gestion de la calidad.

e Gestion clinica.

e Acceso, oportunidad y continuidad de la atencion de salud.
e Registros.

e Competencias del Recurso Humano.
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e Seguridad del Equipamiento.
e Seguridad de las Instalaciones.

e Servicios de Apoyo.

2.3 MANUALES ESTANDAR GENERALES DE ACREDITACION

Manuales que son publicados por la Superintendencia de Salud para los diferentes

tipos de prestadores, segun corresponda.

VIGENTES Y OPERATIVOS

Estandar General para ATENCION CERRADA

Estandar General para ATENCION ABIERTA

Estandar General para ATENCION
PSIQUIATRICA CERRADA

11K 1

-
=
-

Estandar General para CENTROS DE DIALISIS

]
|

Estandar General para SERVICIOS DE
ESTERILIZACION

Estandar General para LABORATORIOS
CLINICOS

i.

=
] m
.

ﬂ

Estandar General para SERVICIOS DE
IMAGENOLOGIA

™
.

Figura (13): Manuales de Estandares Generales para distintos prestadores de salud.
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Figura (14): Manuales de Estandar General de Acreditacion para prestadores de Atencion
abierta y cerrada.

El Hospital Clinico I.S.T Vifia del Mar se identifica como Atencion Cerrada, ya
que toda atencién que implique la hospitalizacion es atencién cerrada. Los prestadores de
Atencién Abierta, son aquellos centros asistenciales que sélo otorgan atencién de tipo

ambulatorio, sin pernoctacion de pacientes.

En un futuro se acreditaran también los otros dos Hospitales del I.S.T (Santiago y

Talcahuano) y policlinicos periféricos de la institucion.

24 MANUAL _ESTANDAR _GENERAL DE _ACREDITACION PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES DE ATENCION CERRADA

MANUAL DEL ESTANDAR
CENURAL BE ACREDITACIEN Pl
PRESTADORES ISTITUCIGNALEL

DE ATENCION CERRADA

&Y. I

Figura (15): Portada de Manual del Estandar General de Atencion cerrada.
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El Manual del Estandar General para los prestadores Institucionales de Atencion
Cerrada, tiene contenidos normativos, desagregando sus exigencias y requisitos en &mbitos,
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:

Respeto a la Dignidad del Paciente (DP)

Gestion de la Calidad (CAL)

Gestion Clinica (GCL)

Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion (AOC)
Competencias del Recurso Humano (RH)

Registros (REG)

Seguridad del Equipamiento (EQ)

Seguridad de las Instalaciones (INS)

AR N N N N N S NN

Servicios de Apoyo (AP)

De acuerdo al marco legal, el proceso de acreditacion debe ser igual para los prestadores

publicos y privados.

2.5 ESTRUCTURA DEL MANUAL DEL ESTANDAR GENERAL DE ATENCION
CERRADA

El Manual tiene nueve grandes &mbitos:

e Respeto a la dignidad del Paciente (DP).

e Gestion de la Calidad (CAL).

e Gestion Clinica (GCL).

e Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion (AOC).
e Competencias del Recurso Humano (RH).

e Registros (REG).

e Seguridad del Equipamiento (EQ).

e Seguridad de las Instalaciones (INS).

e Servicios de Apoyo (AP).
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Los treinta y cinco Componentes, ciento seis Caracteristicas y los novecientos
cincuenta y dos Elementos Medibles se distribuyen en cada &mbito segin muestra tabla a
continuacion:

Figura (16): Estructura del Manual de Acreditacion.

“Los ambitos de Seguridad del Equipamiento (EQ) y Seguridad de las Instalaciones
(INS) con sus respectivos componentes y caracteristicas, le corresponde satisfacer al
Departamento de Mantencion y Servicios en el caso del Hospital Clinico IST Vifia del
Mar.”

2.6 REQUISITOS DE ACREDITACION DE UN PRESTADOR DE SALUD

a) Autorizacion sanitaria vigente.

b) Haber ejecutado y concluido el proceso de autoevaluacion de 12 meses anteriores a
la solicitud de acreditacion (completar el informe de autoevaluacion y fichas
técnicas).

c) Cumplir con los estandares de calidad definidos por el Ministerio de Salud.

d) Presentar solicitud de acreditacion ante la Intendencia de Prestadores de la
Superintendencia de Salud.
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2.7 PROCESO DE ACREDITACION DE UN PRESTADOR DE SALUD

El proceso de Acreditacion comienza formalmente al ingresar la solicitud de
acreditacion a la Intendencia de Prestadores de la Superintendencia de Salud, quién tiene la
funcién de evaluar el cumplimiento de los requisitos normativos mediante el analisis

juridico y técnico de los antecedentes aportados por el Prestador junto a su solicitud.

Una vez valorados estos antecedentes, en caso de aprobarse dicha solicitud se
procede a programar la designacion aleatoria de una Entidad Acreditadora para continuar
con el proceso. Los profesionales de dicha Entidad acudiran al Prestador para realizar la
evaluacion en terreno y contrastar los hallazgos con lo solicitado en el Estandar, para luego
elaborar el Informe de Acreditacion con el respectivo resultado del proceso. Por tanto en

esta etapa se deben contemplar los plazos y requisitos para:
1. La solicitud de acreditacion.
2. La evaluacion en terreno.
3. La resolucion del proceso.

Se estima que esta etapa completa dura aproximadamente cinco meses.

Evaluacion
De
antecedentes

Solicitud de
acreditacion

PRESTADOR
INSTITUCIONAL Designacion

Inscripcion Aleatoria
al registro Entidad
Acreditadora

\ Evaluaciéon /

En terreno

Figura (17): Proceso de Acreditacion.
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2.8 PROCESO DE MEJORA CONTINUA DE LA ACREDITACION

La primera vez que se acredite un prestador de salud, se exigira un 50%
cumplimiento de las caracteristicas de la pauta de cotejo, la segunda vez un 70% vy la

tercera vez un 90%, asegurando un mejoramiento continuo del proceso.

%
Acreditacion
Exigido

MEJORAMIENTO
CONTINUO

v

10 20 30

Procesos de Acreditacion

12 Caracteristicas obligatorias
30 Caracteristicas obligatorias || Prestadores Atencion Cerrada de | [[JHITEICTIERE SEE ST L
res s Atenci errad Baja Complejidad y Prestadores Atencion Psiquiatrica

de Atencion Abierta Cerrada de Baja
Complejidad

Figura (18): Grafico Mejoramiento Continuo de la Acreditacion

En primera instancia se observara un historial de seis meses desde el mes que el
prestador este en proceso de acreditacion, luego las acreditaciones posteriores se realizaran
cada tres afos, observando el historial de los tres afios transcurridos entre cada acreditacion.

2.9 FISCALIZACION DEL SISTEMA DE ACREDITACION

Esta le correspondera a la intendencia de prestadores de la salud y al instituto de

salud publica.

1. Estas fiscalizaran a las entidades acreditadoras de su competencia, verificando el
cumplimiento de los procesos y estandares de acreditacion en la realizacion de sus
evaluaciones y de todas las disposiciones del reglamento del sistema de acreditacion para
los prestadores institucionales de la Salud (Decreto N° 15 de 2007).
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2. Estas también les corresponderd la fiscalizacion de los prestadores institucionales

acreditados respecto de la mantencion de los estandares de acreditacion.

Los instrumentos regulatorios utilizados en la fiscalizacion por parte de la

superintendencia deben ser iguales para establecimientos publicos y privados.

2.10 FUNDAMENTOS DE LA ACREDITACION EN CHILE

En un area tan sensible para la poblacion como es la salud, el sistema de
acreditacion de salud, tiene por objetivo garantizar la calidad de un centro o servicio
hospitalario partiendo del criterio de asegurar estdindares minimos de calidad.

Evitar problemas como operaciones en el lado equivocado o que se produzcan
cambios de identificacion de pacientes, minimizar riesgos o accidentes al interior de los
centros asistenciales, y que las personas reciban una atencién de calidad y mas segura al
momento de recurrir a un prestador, son sélo algunas de las situaciones que podran
evidenciar los usuarios que se atiendan en los hospitales o clinicas que estén acreditados en

calidad.

Lo mas beneficiados el sistema de acreditacion van a ser los pacientes. Algunos de

los objetivos a beneficio del paciente son:
* Proporcionar informacion objetiva sobre los distintos centros asistenciales.
* Homologar la calidad de los centros de salud.

* Mejorar la calidad de la atencion a los usuarios por medio de una mejor atencion, mas

oportuna y més segura.
« Cumplimiento de garantia de oportunidad:

» Reduccion de listas de espera GES.
» Bono AUGE.

» Fiscalizacion cumplimiento garantias de oportunidad.

42



* Reduccion listas de espera para patologias no GES.

* Mejora en atencion en urgencias hospitalarias o Servicios de atencién de urgencia
diferida (Salud).

* Calidad de atencion:

» Programa “Mi hospital se pone a punto”.

> Premios “centros de salud de excelencia”.

* Calidad de las prestaciones.

» Cumplimiento de la garantia de calidad.
o Acreditacion de calidad hospitales pablicos.
o Fiscalizacion cumplimiento garantizado.

» Programa “comprometidos con la calidad.

» Nuevo modelo de gestidn hospitalaria.

» Fiscalizacion a prestadores.

Algunos ejemplos de falta de estandares de calidad tanto en el ambito internacional
y nacional:
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En el caso Internacional:

1. En EEUU mueren 98.000 personas por errores en la Atencion de Salud en un
afio, siendo este la sexta mayor causa de muerte en EEUU. (Fuente: Institute of
Medicine).

Causas de muerte en EEUU

Enfermedad Cardiovascular

) s
] 52
1 14s5
Accidentes (no intencionales) - 106,742
rrores en la Atencion de Salud (IM) - 98,000
e ———
Diabetes - 73,249
Influenza y Neumonia - 65,881

Enfermedad de Azheimer |[Lou]) %866

Cancer

Enfermedad Cerebrovascular Fig ura (19) B Causas

Enfermedad Respitatoria Cronica Baja

de muertes en
EEUU.

OF MEDICINE

Fuente: Center for the Disease Contrel y Institute of Medicine. To exr is human: Building a safter health system. National Academy Press. W
2000.

2. En el mundo se operan alrededor de 234 millones de personas de las cuales
mueren 1 millon a causa de eventos adversos (EA), siendo el 50% de esos
eventos prevenibles o corregibles. (Fuente: WHO Guidelines for Safe (First
Edition).

EFECTO MUNDIAL
v234 millones de personas se operan cada aiio v,
alrededor de 1.000.000 muere a causa de Eventos
Adversos (EA).

v'Un 50% de los EA son prevenibles.

500.000 vidas

WHO Guidelines for Safe Surgery (First Edition), Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud,
2008.

The incidence and nature of in-hospital adverse events: a systematic review. de Vries EN,
Ramrattan MA, Smorenburg SM, Gouma DJ, Boermeester MA. Qual Saf Health Care. 2008

Jun;17(3):216-23. (8 estudios que representan el anélisis de un total de 74.485 pacientes)

Figura (20): Personas que mueren a causa de eventos adversos.
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En el caso de Latinoamérica:

En un estudio realizado en paises latinoamericanos, se obtuvé que un 20% de los
pacientes presentd algin evento adverso y que de esos eventos adversos un 65% se

consideraron evitables o corregibles.

En un estudio realizado en Chile un 6,3% del total de pacientes presento un evento
adverso, de los cuales 25% fueron graves y un 80% de los eventos se consideraron

evitables.

¢Qué hemos encontrado en Latinoamérica? .

Estudio IBEAS v Estudio realizado en 6 paises latinoamericanos:
Prevalencia de efectos

adversos

en hospitales de v'Un 20% de los pacientes presenté algun EA.
Latinoamérica

v'Un 65% de los EA se consideraron evitables

It &3 Man de Calidad - #'h‘}-‘!'!!-ll.
nlﬁ"ﬂ ., mafibena Hustons

ESTULCIQ DE INCIDEMCIA

v Estudio nacional: DE EVENTOS ADVERSOS
HOSPITAL P. ALBERTO HURTADO

v'Un 6,3 % de los pacientes presentd alguin EA. e

v'Un 25% fueron graves.

v'Un 80% de los EA se consideraron en principio
evitables.

Figura (21): Porcentaje de eventos adversos que se producen en paises de Latinoamérica y el
porcentaje de eventos adversos que se producen en Chile.
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En el caso Nacional:

28072011 EL MERCURIO - (STGO-CHILE) 1 5 ENFLENO VELORIO FAMILIA SUPO QUE SU PARIENTE VIVE Y QUE 212940 dJ
LA TALLEGIDA ERA OTRA PARTE 0 No Def

En pleno velorio familia supo que su
pariente vive y que la fallecida era otra

i N cia, en el mismo hospital la angus-  Inician sumario
La mujer de 82 aios, supuestamente muerta, = aslert i g feanitinres o

estaba grave en ese mismo centro asistencial.  juana Zamora Rodriguez, también La directora del Hospital Gus
de B2 affos. e A vo Fricke, Solene Nauddn Diaz, s

GCL 1.12 Proceso de Identificaciéﬁ dé .
pacientes

Figura (22): Muestra noticia nacional relacionada con un evento adverso en el Hospital
Gustavo Fricke, en rojo se destaca el ambito del manual de acreditacion hospitalaria en el

cual se fallo.

Viernes 8 de julic de 2011 / Las Ultimas Noticias

15 millones porque le
sacaron el ovario sano

La Corte Suprema ordené al Servicio de
Salud de O'Higgins que pague 15 millo-
nes de pesos a Elizabeth Rojas, a quien
en 1999 le extirparon el ovario equivoca
do. La mujer, de entonces 37 anos,
tenia un quiste en el ovano izquierdo,
pero los médicos de Rengo le operaron
el derecho, Luego debleron hacer una
nueva cirugia y sacar el 6rgano enfermo.

GLC 2.1 Prevencion de eventos adversos
asociados a procesos quirlirgicos. '

Figura (23): Muestra noticia nacional relacionada con un evento adverso en el servicio de
Salud de O’Higgins, en rojo se destaca el ambito del manual de acreditacion hospitalaria en el

cual se fallé.
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Ljacion.cl

Martes 14 de diciembre de 2010

En gl Triounal Oral Pensl de TalCa g2 Inlcid aysr-2 onca 2f0S 02 108 NEChOS- & [UICio por 8l Bullaas casg
de cambio de bebés que ce produjo en el hospital regional en sepliembre del afio 2005

GCL 1.12 Proceso de Identificacién de

Figura (24): Muestra noticia nacional relacionada con un evento adverso en el Hospital
regional de Talca, en rojo se destaca el &mbito del manual de acreditacién hospitalaria en el
cual se fallo.

2.11 FUNDAMENTOS DE ACREDITACION EN EL HOSPITAL CLINICO IST
VINA DEL MAR

Mejorar la calidad de la atencion y la seguridad asistencial

Al establecer un modelo de gestién enfocado en la calidad de la atencion y la
seguridad asistencial, aumentamos la efectividad clinica y reducimos los riesgos derivados

de la atencién, con lo cual se asegura la satisfaccion de los pacientes y sus familiares.

Mejora del funcionamiento de la institucion y la gestién de los riesgos asociados a la

atencion en salud

Un modelo de gestion enfocado en la calidad de la atencidn ayuda a la institucion a
mejorar su funcionamiento y a diferenciarse de aquellas instituciones que no usan el
modelo. EI modelo también hace mas facil medir el funcionamiento y gestionar los riesgos

existentes.
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Atrae a sus clientes, realza la reputacion de su institucion

El modelo de gestion mejorara la reputacion como institucion y puede ser utilizada
como una herramienta de marketing. Manda un mensaje claro a todos sus potenciales
clientes (pacientes y familiares) de que la institucion esta comprometida con la calidad de la

atencion, la seguridad asistencial y la mejora continua.

Mejora la operacion y reduce costos

La experiencia ha demostrado los beneficios financieros de las organizaciones que
han invertido en un modelo de gestion de calidad. En general obtienen una mayor eficiencia

operacional, reduccion de costos e incrementos de su rentabilidad.

Aumenta la comunicacion interna, el trabajo en equipo y eleva la motivacion del

personal

Un modelo enfocado en la gestion de la calidad permite que los empleados y
directivos de la institucion se sientan mas involucrados a través de una mejora en las

comunicaciones internas, la mejora de sus competencias laborales y el trabajo en equipo.

Incrementa la satisfaccion del cliente

El ciclo de mejoramiento continuo “planificar, realizar, revisar y corregir” aplicado
a los procesos de la institucion de salud, asegura que los procesos seran cada vez mas

eficientes, lo que se traducira en un aumento de la satisfaccion del cliente.

Ventaja competitiva

Un modelo enfocado en la calidad, como modelo de gestion y administracion de una
institucion de salud, ya sea publica o privada, asegura que se trabaje dia a dia con un
enfoque en sus objetivos estratégicos, favoreciendo las mejores practicas de los empleados

y de los procesos.
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Economicos

El hospital IST Vifia del Mar, como prestador de atencion cerrada, si no llegara a acreditar
por cualquier motivo que sea este, no podra seguir entregado servicios de patologias GES o
Auge.

CONVENIO GES ISAPRE/FONASA

(Cirugia Primaria y recambio)

ANO CANTIDAD CIRUGIAS INGRESOS
2010 15 63.053.700
2011 19 135.544.000
2012 16 96.508.268
2013 17 92.583.699
TOTAL 67 387.689.667

El hospital en estos momentos presta servicios de una sola patologia Auge, que es la
prétesis de cadera. La protesis de cadera genera alrededor de 500 millones anuales a la

institucion.

Expansion

Al acreditar el Hospital de Vifia del Mar, luego seguiremos con los Hospitales de
Santiago y Talcahuano del IST, todo esto ya se va a realizar mas facil teniendo en cuenta ya
la experiencia aprendida con el Hospital de Vifia del Mar. Los policlinicos periféricos

también seran acreditados con el transcurso del tiempo.

49



2.12 LEGISLACION Y NORMATIVA CHILENA REFERIDA A LA CALIDAD Y
ACREDITACION HOSPITALARIA

Normas Legales

v' Ley N° 19937 : Autoridad Sanitaria 19.937 (24/2/04)
v" Ley N°19.966: Garantia Explicita de Calidad (3/9/04)
v" DS N° 15 Reglamento Acreditacion (3/7/2007)

Ley N° 19937: Autoridad Sanitaria (24/2/04): Es funcién del Ministerio de Salud

Establecer los estdndares minimos que deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la
calidad requerida para la seguridad de los usuarios.

Ley 19.966: Régimen General de Garantias en Salud: “Garantia Explicita de Calidad”

Otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por un Prestador
Acreditado, de acuerdo a la Ley N° 19.937.

Ley N° 19.966: Vigencia de la GES de Calidad:

Articulo Tercero Transitorio:

La Garantia Explicita de Calidad serd exigible cuando entren en vigencia los
sistemas de certificacion, acreditacion y registro de la Superintendencia de Salud, conforme
a lo dispuesto en la Ley N°19.937.”

Decreto N°15 de 2007:

El cual define acreditacion como; “El proceso periddico de evaluacion respecto del
cumplimiento de los estandares minimos fijados por el Ministerio de Salud, por parte de los
prestadores institucionales autorizados por la autoridad sanitaria para funcionar, tales como

hospitales, clinicas, consultorios, centros medicos y laboratorios”.

50



El Articulo 121 del Decreto Fuerza de Ley N°1 de 2005, del Ministerio de Salud:

Estipula que a la Superintendencia de Salud le corresponde fiscalizar a los prestadores de
salud, ya sean privados o publicos, estas funciones las llevara a cabo a través de la
Intendencia de Prestadores de salud, la cual estd encargada de realizar las funciones
relacionadas con la acreditacion de prestadores institucionales de la salud, entre las mas

importantes de encuentran, a saber:

1. Autorizar la acreditacion de personas juridicas y designar una entidad acreditadoral que

desarrollara el proceso.

2. Fiscalizar el cumplimiento de la entidad acreditadora de los procesos y estandares de

acreditacion

3. Fiscalizar a los prestadores institucionales acreditados en la mantencion del

cumplimiento de los estandares de acreditacion.

4. Mantener registro de los prestadores institucionales acreditados y de las entidades
acreditadoras. En base a esos registros efectuar estudios, indices y estadisticas relacionadas
con la acreditacion. Para esto puede requerir informacién de los prestadores institucionales
acreditados, de las entidades acreditadoras entidades y organismos que conforman la

Administracion del Estado.
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CAPITULO 3:

MANUAL DEL ESTANDAR GENERAL DE ACREDITACION
PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE ATENCION
CERRADA
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3.1 DESCRIPCION DEL MANUAL DEL ESTANDAR GENERAL DE
ACREDITACION [1]

MANUAL DEL ESTANDAR
CENERAL BE ACHIDVTACIEN Pada
PRES) TOCIENALES

3
DE ATENCION CERRADA

(LB o (002

Figura (25): Portada Manual del Estandar General de Acreditacion para Prestadores

Institucionales de Atencién Cerrada.

La Superintendencia de Salud presenta la publicacion de los Manuales del Estandar
General de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencidn Abierta y Cerrada, un
hito histdrico en nuestra politica sanitaria con el que iniciamos un nuevo sistema de
evaluacion de la calidad exigible para el funcionamiento de los establecimientos de salud

publicos y privados en Chile.

La evaluacién se basa en la implementacion progresiva de una primera generacion de
estandares minimos -definidos por el Ministerio de Salud-, los que constituyen un punto de
partida, exigente por cierto, pero gradual. El adecuado uso de tecnologias de diagndstico y
tratamiento, que fortaleceran crecientemente la gestion asistencial, serd un desafio
primordial en la tarea de mejorar el desempefio institucional de todo establecimiento de

salud.

[1]: http://www.supersalud.gob.cl/.
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Para cautelar la neutralidad de las instituciones del Estado en la evaluacion de la
calidad y su capacidad para asegurarle a la poblacién la objetividad de las mediciones que
se realizaran a los prestadores institucionales, los procesos de acreditacion seran realizados
por Entidades Acreditadoras autorizadas y fiscalizadas por la Superintendencia de Salud, a
través de la Intendencia de Prestadores, comprobando sus competencias, capacidades,

transparencia y objetividad de sus procedimientos.

En este marco histérico para el pais, la institucionalizacion de los sistemas de
evaluacion de la calidad, por los que hemos estado trabajando en su disefio e
implementacion durante los ultimos afios, constituye un paso significativo porque
cumplimos con una mas de las tantas tareas que nos impuso la Reforma a la Salud: evaluar

la calidad de nuestro sistema sanitario prestador.

Esto significa que transitaremos desde simples prestaciones hacia soluciones mas
integrales de salud, con coberturas garantizadas, sustentadas en el mejoramiento continuo y

en la calidad de la atencién de salud que se merecen todos los chilenos.

Consideraciones Generales

El Estandar General para los Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada, 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:
e Respeto a la Dignidad del Paciente
e Gestion de la Calidad
e Gestion Clinica
e Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion
e Competencias del Recurso Humano
e Registros
e Seguridad del Equipamiento (dmbito que involucra a mantencion y servicios).
e Seguridad de las Instalaciones (ambito que involucra a mantencion y servicios).

e Servicios de Apoyo
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La Pauta de Cotejo, adjunta a este Manual, debe entenderse, para todos los efectos,

como parte integrante de los contenidos del mismo.

Sobre el Informe de Autoevaluacion

La Intendencia de Prestadores de la Superintendencia de Salud 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.
Concepto de Ambito, Componentes, Caracteristicas y Verificadores

El &mbito contiene en su definicion los alcances de politica publica sanitaria para el
otorgamiento de una atencién de salud que cumpla condiciones minimas de seguridad. A
modo de ejemplo en el Ambito 1 —Respeto a la dignidad del trato al paciente—, el objetivo
es gque “la institucion provee una atencion que respeta la dignidad del paciente y resguarda

principios éticos esenciales en el trato que se le otorga”.

Los componentes constituyen el primer nivel de desagregacion del &mbito y proveen
definiciones de aspectos mas operacionales que contribuyen a cumplir con la intencion del

ambito. En el ejemplo del Ambito 1, los componentes son 5:

El prestador institucional cautela que el paciente reciba un trato digno.

e Los pacientes son informados sobre las caracteristicas de los procedimientos
a los que seran sometidos, incluyendo sus potenciales riesgos y se les

solicita su consentimiento previo a su ejecucion.

e Respecto de los pacientes 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.

e Lainstitucion cautela que las actividades docentes de pregrado no afecten la

seguridad ni las condiciones de trato de los pacientes.

e El prestador institucional somete formalmente a evaluacion ética las

situaciones o eventos de esa indole que afectan la atencion de los pacientes.
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Las caracteristicas desagregan el componente en espacios menores de analisis en la
evaluacion. Son los requerimientos especificos de gestion sanitaria que se evaltian en cada
componente, especificando lo que se busca evaluar. Siguiendo con el ejemplo, el
componente “El prestador institucional cautela que el paciente reciba un trato digno” se

descompone en las siguientes caracteristicas:

* Existe un documento de derechos explicitos.
* El prestador utiliza un sistema de gestion de reclamos.

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

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

determinados puntos de constatacion.

3.2INSTRUCCIONES Y CRITERIOS A EMPLEAR POR LAS ENTIDADES
ACREDITADORAS

Instrucciones Generales

La determinacion del cumplimiento de una caracteristica se basa en la verificacion 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 medicion contemporanea, es decir al momento de
la evaluacion, como retrospectival. El alcance retrospectivo de las mediciones abarcaré 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

serd de tres afos.
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Para el caso de la compra de prestaciones a terceros, la verificacion considerara el
hecho que estos servicios estén acreditados al momento de la evaluacion, sin considerar el
componente retrospectivo. Excepcionalmente, y hasta la entrada en vigencia de la Garantia
de Calidad, esta exigencia de acreditacion se considerard 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
interpretacion 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 acreditaciéon y
las normas del presente Manual, cada vez que ello resulte decisivo para la adopcion de sus

decisiones.

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

reglamentarias.

3.3 REGLAS DE DECISION

Las Entidades Acreditadoras, una vez concluida la evaluacion de todas las

caracteristicas aplicables al prestador institucional de que se trate y habiendo determinado
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el cumplimiento o incumplimiento de las caracteristicas evaluadas, procedera a decidir si
otorga o0 deniega la acreditacion respectiva, o si otorga dicha acreditacion con
observaciones, de conformidad con las normas del reglamento respectivo y siguiendo las

siguientes reglas de decision:

Caracteristicas Obligatorias

1. Para obtener su acreditacion por el presente Estandar, el prestador evaluado debera haber
dado, en todo caso, debido y obligatorio cumplimiento a las siguientes caracteristicas,
segun su complejidad y siempre que le fueren aplicables, segln las siguientes reglas:

a. Si se tratare de prestadores institucionales que, de conformidad con los criterios
sefialados en los Articulos 32 y 34 del D.S. N° 15, de 2007, del Ministerio de Salud, que
contiene el Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de
Salud, hubieren sido calificados como de Alta o0 Mediana Complejidad deberan haber dado,
en todo caso, debido y obligatorio cumplimiento a las siguientes caracteristicas, si le fueren

aplicables:

Ambito Caracteristica Denominacién

Se ejecuta un programa de
mantenimiento  preventivo
Seguridad del Equipamiento EQ2.1 que incluye los equipos
criticos para la seguridad de

los pacientes.

El prestador institucional
Seguridad de las evalla peridédicamente el
. INS 1.1 : . . :
Instalaciones riesgo de incendio y realiza

acciones para mitigarlo.

b. Si se tratare de prestadores institucionales que, de conformidad con los criterios
sefialados en los Articulos 32 y 34 del D.S. N° 15, de 2007, del Ministerio de Salud, que
contiene el Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de
Salud, hubieren sido calificados como de Baja Complejidad deberan haber dado, en todo
caso, debido y obligatorio cumplimiento a las siguientes caracteristicas, si le fueren

aplicables:

58




Ambito Caracteristica Denominacién

El prestador institucional
Registros REG 1.1 cuenta con ficha clinica

Unica individual.

Plan de contingencia en caso
Seguridad de las de interrupcion del
) INS 3.2 o o
Instalaciones suministro eléctrico y de

agua potable

2. Una vez constatado el debido cumplimiento de las caracteristicas obligatorias antes

sefialadas, la Entidad Acreditadora observara las siguientes reglas:

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

b. Declarara si se han cumplido todas las caracteristicas de obligatorio cumplimiento que

hayan sido aplicables al prestador evaluado;

c. Acto seguido, cuantificara cudl fue el total de caracteristicas cumplidas y qué porcentaje

del total antes sefialado éstas representan.

3. Si cualesquiera de las caracteristicas obligatorias sefialadas en el acapite 1 precedente no
fuere cumplida debidamente, la Entidad Acreditadora denegard la acreditacion, sin
perjuicio de concluir completa y debidamente el Informe del respectivo proceso de

acreditacion.

4. Si se han cumplido todas las caracteristicas de obligatorio cumplimiento, la Entidad
Acreditadora otorgara o denegard 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, segln 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;
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ii. Para acreditar con observaciones: haber cumplido todas las caracteristicas

obligatorias, segun su complejidad y las reglas precedentes.

b. Si el prestador hubiere sido previamente acreditado por el umbral sefialado en la letra

a.l.) 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 precedentemente acreditado por haber cumplido el umbral

sefialado 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;
ii. 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,
segun 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 de
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.

6. En el caso que el prestador se encuentre 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, tomando siempre en consideracion que dicho Plan priorice el
cumplimiento de las caracteristicas que le faltaren para retener su acreditacion en el orden
que sefialen las circulares que la Intendencia de Prestadores de la Superintendencia de
Salud hubiere dictado al efecto y que se encontraren vigentes a la fecha de elaboracion del
informe por parte de la Entidad Acreditadora, normativa que la Entidad sefialara en su

informe.
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3.4 AMBITOS, COMPONENTES Y CARACTERISTICAS

Ambitos:

e 1°AMBITO:
e 20AMBITO:
e 3AMBITO:

e 4°AMBITO

e 9°AMBITO:

Respeto a la Dignidad del Paciente (DP)
Gestion de la Calidad (CAL)
Gestion Clinica (GCL)

: Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion (AOC)
e 5°AMBITO:
e 6°AMBITO:
e 7°AMBITO:
e 8°AMBITO:

Competencias del Recurso Humano (RH)
Registros (REG)
Seguridad del Equipamiento (EQ)

Seguridad de las Instalaciones (INS)

Servicios de Apoyo

“A continuacion solamente se especificara en los dos &mbitos que son

responsabilidad del Departamento de Mantencion y Servicios del Hospital IST

Vina del Mar”.

“Seguridad del Equipamiento (EQ)”

El equipamiento clinico cumple con las condiciones necesarias de seguridad para su

funcionamiento y es operado de manera adecuada.

Componente EQ-1

Se aplica un procedimiento establecido para la adquisicion y reposicién del equipamiento

en la institucién, que vela por mantener la calidad de éste.

Caracteristicas

e EQ 1.1 El procedimiento establecido para la adquisicion del equipamiento incluye

la definicion de sus responsables y considera la participacion de los profesionales

usuarios.

e EQ 1.2 El prestador institucional conoce la vida Util y las necesidades de reposicion

del equipamiento critico para la seguridad de los usuarios.
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Componente EQ-2

Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidos a un

programa de mantenimiento preventivo.

Caracteristicas

e EQ 2.1 Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo que incluye los
equipos criticos para la seguridad de los pacientes.

e EQ 2.2 Se ejecuta un programa de mantenimiento preventivo que incluye los
equipos relevantes para la seguridad de los pacientes en las Unidades de Apoyo.

Componente EQ-3

Los equipos relevantes para la seguridad de los pacientes son utilizados por personas

autorizadas para su operacion.

Caracteristica

e EQ 3.1 Los equipos clinicos relevantes son utilizados por personas autorizadas para

su operacion.
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 evalUa periddicamente la vulnerabilidad de sus instalaciones.

Caracteristica

e INS 1.1 El prestador institucional evalta periodicamente el riesgo de incendio y

realiza acciones para mitigarlo.
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Componente INS-2

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

Caracteristicas

e INS 2.1 Existen planes de evacuacion actualizados, difundidos y sometidos a
pruebas periddicas frente a los principales accidentes o siniestros.
e INS 2.2 El prestador institucional mantiene la funcionalidad de la sefialética de vias

de evacuacion.
Componente INS-3
Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidas a un
programa de mantenimiento preventivo y se dispone de un plan de contingencias en caso de
interrupcion de servicios basicos.
Caracteristicas

e INS 3.1 El prestador institucional ejecuta un programa de mantenimiento preventivo
de las instalaciones relevantes para la seguridad de pacientes y publico.

e INS 3.2 El prestador institucional ejecuta un plan de contingencia en caso de

interrupcion del suministro eléctrico y de agua potable.
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CAPITULO 4:

PAUTA DE COTEJO DEL ESTANDAR GENERAL DE
ACREDITACION PARA PRESTADORES
INSTITUCIONALES DE ATENCION CERRADA
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41 PAUTA DE COTEJO DEL ESTANDAR GENERAL DE ACREDITACION
PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE ATENCION CERRADA

[1]

PAUTA DE COTEJO

MANUAL DE ATENCIGN CERRADA
1

E&R, 7 1oL

BESal LD

Figura (26): Portada de Pauta de Cotejo del Manual Atencién Cerrada.

Elementos Medibles y Puntos de Verificacion

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

elementos medibles por lo general se configuran de la siguiente manera:
Elementos medibles:

v" Se ha designado el responsable de... (Tema materia de la caracteristica).

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

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

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

v’ Se constata cumplimiento de...

[1]: http://www.supersalud.gob.cl/.
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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 GCL - 1.12

Elementos Medibles Direccitn o PQL | UPCAD | UPCPed | UPCNeo | Med. | Ped. | Meo
GCL-1.12 gerencia del
prestadar
Se describen en documento de caracter institu-
cional los siguientes elementos relacionados con
la identificacion de pacientes:
- Obligatoriedad de ldentificacion al menos en:
1. Recién nacidos, 1
2. pacientes pedigtricos, . 1 3 " 1 3 2 1
3. pacientes con compromiso de conciencia y 3 4 4

4_ pacientes que ingresan a pabelldn.

Se ha definide el tipo de identificacion y los
datos a incluir en |a identificacian.

Se han definido los responsables de su aplica-
cidn.

%e ha definide indicador y umbral de cumpli-
miento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periddica.
Se constata identificacion de pacientes.

Figura (27): Ejemplo de Caracteristicas del ambito (GCL) Gestion Clinica.

La columna “Direccion y/o gerencia del prestador” puede considerar: Direccion,

Subdirecciones, Gerencias, Subgerencias, representantes o comités asesores especificos,

segun sea el caso.

En los siguientes lugares de verificacion se debe proceder del modo sefialado:

» Pabellones quirargicos (PQ), se verificaran los elementos medibles en todos los

sectores de pabellones quirdrgicos disponibles en la institucion.
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» Salas de procedimientos, se verificaran los elementos medibles en Hemodinamica
y/o sala(s) de procedimientos endoscopicos segun esté especificado en el manual.

En el caso de describirse s6lo como procedimientos, se verificara en ambos.

» Cirugia, se verificaran los elementos medibles en cirugia adulto y/o infantil segln
este especificado en el manual. En el caso de describir s6lo como Cirugia, se

verificard en ambos.

» Urgencia, si las unidades de atencion de emergencia de la institucion estuvieran
separadas, como por ejemplo urgencias de adultos, pediatricas y gineco obstétricas,

el proceso de verificacion se realizara en cada una de ellas.

Los lugares de verificacion contenidos en este manual representan una formulacion
genérica de la estructura organizativa interna que puede tener un prestador institucional de
atencion cerrada. Por ello, si la organizacion del prestador institucional que solicita la
acreditacion es distinta a la prevista en el presente manual, se evaluara el prestador de
acuerdo al tipo de pacientes que se atienden en las distintas estructuras. Asi por ejemplo el
Servicio Médico Quirargico debera ser evaluado en tanto Servicio de Medicina (en
términos de cumplimiento de requisitos asociados a pacientes médicos), asi como Servicio
de Cirugia (cumplimiento de requisitos asociados a pacientes quirtrgicos), por ello este

servicio serd evaluado, siguiendo el manual en las columnas Med y Cir.

El profesional evaluador completara el recuadro de cada caracteristica verificando el
cumplimiento de los elementos medibles en cada lugar de verificacion, considerando sélo

las celdas que en la tabla se encuentren en blanco, esto es, no achuradas.

Ademas, consignara que una determinada evaluacion especifica contenida en la

respectiva tabla en blanco como que “no aplica” en los casos en que:

» El prestador no tenga la unidad o servicio explicitado en los titulos de las columnas.

» El prestador no realiza la prestacion o prestaciones relacionadas con la

caracteristica.

El resultado del cumplimiento de cada elemento medible en cada lugar de
verificacion serd dicotomico: “cumple” o “no cumple”.
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Requisitos para el cumplimiento de los elementos medibles

Las siguientes instrucciones describen los requisitos que deben tener los elementos

medibles para ser considerados cumplidos e ilustran la forma en que ello debe hacerse:

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

Sélo en los casos en que se solicite 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 so6lo

necesitara actualizarse en caso de cambio de la persona responsable.

Existe un documento escrito sobre... (tema materia de la caracteristica) y se han

definido los responsables de su aplicacion.

Se evaluaré si el prestador institucional dispone de la documentacién solicitada, que
puede incluir: Planes, Programas, Protocolos, Guias Clinicas, Normas, Reglamentos
Internos, descripcién de Procesos o Procedimientos, vinculos formales que mantiene la
institucién con entidades externas (convenios), etc. Los documentos en cuestion deben
encontrarse disponibles en los lugares de verificacion y ser 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 identifican con un numero los documentos que seran

solicitados en cada lugar de verificacion.
Puede requerirse ademas el cumplimiento de algunos atributos especificos de los

documentos, por ejemplo, que posea algunos contenidos o caracteristicas minimas. En tal

caso, el acreditador debe verificar que todos los atributos mencionados se cumplan.
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Debe quedar definido en los documentos quienes son responsables de ejecutar los
procesos descritos. Si el proceso es 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 del prestador institucional. En los casos en que se solicita un
documento sin mayores especificaciones, éste debe contar con la aprobacion del

responsable de la materia en la institucion.

Los documentos presentados deben estar actualizados, para este efecto se considera un

periodo de hasta 5 afios de antigiiedad, a contar de la fecha del proceso de acreditacion

Caracteristica GCL-1.7

Elementos Medibles Direcciéno | PO | UPC | APD | URG | APO
GLE-1.7 gerencia del Ad
prestador
Se describen en un documento de cardcter instituciona y v v y

las criterios de indicacion médica de transfusion, tipo
de hemocompanente y N de unidades.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento

Emste constancia de gue se ha realizado la evaluacion
periddica.

* 0 Comite o nidad de Medicina Transfusional o Banco de sangre.

Figura (28): Ejemplo de Caracteristicas del &mbito (GCL) Gestion Clinica.

En este ejemplo el documento respecto a los criterios de transfusion no sélo debe
estar disponible en la Direccion, sino tambien en los Pabellones Quirurgicos, en la Unidad

de Paciente Critico de Adultos, Didlisis, Urgencia y Quimioterapia.
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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 claramente definido y documentado, con
las caracteristicas solicitadas en el punto 2. En los casos que se solicita una serie de
procesos descritos (documentos), se debera elegir al menos un indicador referido al proceso
que el prestador considere mas relevante para la seguridad de los pacientes, de acuerdo a

los lugares de verificacion.

La evaluacién de calidad puede efectuarse mediante indicadores de datos agregados,
tanto de procesos (por ejemplo, proporcion de cumplimiento de la norma), o resultados (por
ejemplo, tasa de infecciones intrahospitalarias). Como regla general los indicadores deben
concentrarse en la medicion del cumplimiento de los procesos identificados o disefiados por
el prestador para mejorar la calidad del tema de la caracteristica.

La evaluacion del proceso puede recaer sobre un funcionario involucrado directamente
en el proceso -por ejemplo, en el jefe de la unidad donde se realiza- 0 en uno ajeno a él, por
ejemplo, en la unidad de calidad, una unidad de auditoria, una subdireccion médica, o en
alguien que cumple funciones de supervision. Los indicadores y umbrales de cumplimiento
deben estar referidos a los lugares de verificacion y deben estar disponibles en el lugar de

verificacion (idealmente) o en otra unidad con funciones de supervision.
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Caracteristica GCL-1.7

Elementos Medibles Direceidno | PA | UPC | APD | URG | APQ
ELC-1.7 gerencia del Ad
prestador*
5S¢ describen en un documento de caracter inst

los criterios de indicacidn méc
de hemocomponente y W de unidades.

5e ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Exste constancia de que se ha realizado la evaluacion

pEMDOICA.

* 0 Comité o Unidad de Medicina Transfusional o Banco de sangre.

Figura (29): Ejemplo de Caracteristicas del &mbito (GCL) Gestion Clinica.

Utilizando el mismo ejemplo anterior, la definicion del indicador y umbral de
cumplimiento respecto de la evaluacion de los criterios de transfusion deben estar referidos
a Pabellones Quirdrgicos, Unidad de Paciente Critico Adulto, Didlisis, Urgencia y

Quimioterapia. Estos deben estar disponibles en cada unidad o en el Banco de Sangre.

4.- Existe constancia de que se ha ejecutado la evaluacion del... (Tema materia de la

caracteristica)

El profesional acreditador verificard 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 o
cirugias, registros de actividades clinicas y no clinicas, registros computacionales), y/o en
fuentes secundarias (informes parciales, 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 (en el caso del

ejemplo, en el Banco de Sangre).
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El prestador institucional seleccionard, para efectos de evaluacidon, una muestra
aleatoria de tamafio suficiente que permita una aproximacion razonable a la realidad. Este
tamafo de muestra dependera de la frecuencia en que ocurre el fendmeno o procedimiento
a evaluar, los resultados esperados y el nivel de azar tolerable. Se adjunta en anexo una

tabla con tamafios de muestra.

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 de procedimientos o cirugias, registros de

actividades clinicas, etc.

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 cada caso en el manual de evaluacion.

Se considera que una caracteristica se cumple toda vez que la proporcion de
elementos medibles cumplidos haya alcanzado o sobrepasado el umbral de cumplimiento
establecido. 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.

“A continuacién se mostraran las caracteristicas especificas que tienen que
demostrar el Departamento de Mantencion, que se estdn realizando dentro del
Hospital, cuando sea la acreditacion hospitalaria:”
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“AMBITO DE SEGURIDAD DEL EQUIPAMIENTO (EQ)”

Cédigo EQ-1.2 (Umbral cumplimiento > 50%)

Elementos medibles EQ-1.2

Existe un documento de caracter institucional donde se describe un seguimiento de
vida util del equipamiento relevante para la seguridad de los usuarios que incluye al

menos:

e Equipamiento de anestesia.
e Equipos de monitorizacion hemodinamica, monitores desfibriladores, ventiladores

fijos y de transporte, monitores de dialisis e incubadoras.

Existe un informe anual de las necesidades de reposicion del equipamiento critico.

Cédigo EQ-2.1 (Umbral cumplimiento 100%)

Elementos medibles EQ-2.1:

Se ha designado el profesional responsable del mantenimiento preventivo del

equipamiento critico a nivel institucional.

Se describe en un documento el programa de mantenimiento preventivo que incorpora al

menos:

- Equipos de monitorizacion hemodinamica.
- Monitores desfibriladores.

- Ventiladores fijos y de transporte.

- Maquinas de anestesia.

- Ambulancias de urgencias.

- Incubadoras.

Existe constancia de que se ha ejecutado el mantenimiento preventivo segin programa en

los equipos mencionados.
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Cédigo EQ-2.2 (Umbral cumplimiento > 50%)

Elementos medibles EQ-2.2:

Se describe en un documento el programa de mantenimiento preventivo del

equipamiento de apoyo que incorpora al menos:

e Autoclaves

e Campana de flujo laminar

e Equipos de laboratorio:

e Contadores hematoldgicos.

e Equipos para determinacion de electrolitos y gases.

¢ Analizadores automatizados de Quimica Clinica.

e Equipos automatizados para microbiologia, hormonas e inmunologia.
e Microscopio de fluorescencia.

e Lectores de ELISA.

e Refrigeradores y congeladores para sangre y hemoderivados.
e Equipos de dialisis y tratamiento de agua.

e Equipos de imagenologia.

e Equipos de radioterapia.

Existe constancia que se ha ejecutado el mantenimiento preventivo segun programa, en los

equipos mencionados.

“AMBITO DE SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)”

Cédigo INS-1.1 (Umbral cumplimiento > 80%)

Elementos medibles INS-1.1:

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

Se documenta un plan institucional de prevencion de incendios.
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Existe un informe de evaluacion del riesgo de incendio, elaborado por bomberos

(quinquenal).

Existe un andlisis de los resultados del informe de la evaluacion y decisiones adoptadas al

respecto.

Se constata:

- Recarga vigente de extintores.
- Redes secas y humedas accesibles.
- Cumplimiento de mantenimiento de red seca, red humeda y sistemas automatizados.

de mitigacién de incendios (en caso de disponerse de estos dos ultimos).

Cédigo INS-3.1 (Umbral cumplimiento 100%)

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.

- Sistema de aspiracién y gases clinicos.
- Techumbre.

- Sistemas de climatizacidn para unidades y areas clinicas relevantes.

Se constata ejecucion de programa de mantenimiento preventivo.

Codigo INS-3.2 (Umbral cumplimiento > 75%)

Elementos medibles:

Se ha designado el responsable Institucional del plan de contingencia en el caso de

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

agua potable.
Existen registros que dan cuenta de:

- Mantenimiento preventivo y realizacion de pruebas de los sistemas iluminacion de
emergencia.
- Mantenciones preventivas del sistema de provision de agua de emergencia.

- Revision periddica de calidad del agua de los estanques de reserva.

Se constata:

- Operacion de generadores de energia de emergencia.

- Calidad macroscopica del agua de estanques de reserva
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CAPITULO 5:

REALIZACION DE PROTOCOLOS SEGUN PAUTA DE
COTEJO MANUAL ATENCION CERRADA
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5.1 PROTOCOLOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MANTENCION
Y SERVICIOS

Los protocolos realizados para el proceso de Acreditacion por el Departamento de

Mantencion y Servicios del Hospital Clinico IST Vifa del Mar.

e Programa de mantenimiento preventivo del equipamiento critico.

e Protocolo de seguimiento de vida util del equipamiento relevante para la seguridad
de los pacientes.

e Programa de mantenimiento preventivo de equipamiento de apoyo.

e Plan de prevencion de incendios.

e Programa de Mantenimiento preventivo de las instalaciones.

e Plan de contingencia en caso de interrupcién de suministro de agua potable.

e Plan de contigencia en caso de interrupcion de suministro eléctrico.

5.2 REUNIONES DE TRABAJO

La realizacion de los protocolos se realizaron en base a reuniones entre el
Supervisor de Mantencién y el Jefe de Calidad, quienes recopilaron informacion de
protocolos antiguos ya realizados por el Departamento de Mantencion y Servicios del
Hospital Clinico IST Vifia del Mar, gestionaron convenios con empresas para la
mantencion del equipamiento critico, el levantamiento de equipamiento, realizacion de
programas de mantencién acordes, contactos con la Superintendencia de Salud para

informacidn de interpretacion de la pauta de cotejo, etc.

Se trabajo en la realizaciéon de los protocolos desde el afio 2014 en adelante, los
cuales han tenido modificaciones con el transcurso del tiempo, al ver que hay
inconformidades o errores, se modifican y se vuelve a sacar otra version del protocolo,
hasta que el protocolo Ilego sin detalles a la Acreditacion Hospitalaria realizada en Octubre
del 2016.

A continuacion se muestra la Carta Gantt de las reuniones realizadas entre el
Supervisor de Mantencion y el Jefe de Calidad desde el 2014 hasta el 2016, donde se

trabajaron todos los protocolos sefialados en la Carta Gantt, pero obviamente dandole mas
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importancia a los de caracter obligatorio como lo son EQ 2.1: Mantenimiento

equipamiento relevante o critico y INS 1.1: Plan de prevencion de incendios.

CARACTERISTICAS

Actividades

13 CIERRE BRECHAS CARACTERISITCAS OBLIGATORIAS

2015 - 2016

CRONOGRAMA ACREDITACION HOSPITAL CLINICO INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJO

UMBRAL

- VINA DEL MAR 2015 - 2016

N° verificadores | N° verificadores

% Cumple

CUMPLE (Si /

No)

CIERRE BRECHAS

EQ2.1 MANTENIMIENTO PREVENTIVO EQUIPAMIENTO 100% 3 3
INS 1.1 PLAN DE PREVENCION DE INCENDIO 80% 4 5
7 8

Revision de documentos

UMBRAL Ne verificadores | N° verificadores
cumplidos aplicables
EQ1.2 SISTEMA SEGUIMIENTO VIDA UTIL DEL EQUIPAMIENTO 50% 0 2
EQ22 PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO EQ NO CRITICO 50% 0 2
INS 3.2 PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DE SUMINISTRO ELECTRICO 75% 7 23
INS 3.2 PLAN DE CONTINGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DE AGUA POTABLE 75% 4 4
INS 3.1 MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONES 100% 0 4
ACTUALIZACION DOCUMENTACION

CUMPLE
(Si/No)

% Cumple

100%
100%
100%
100%
100%

Modificacion de documentos

Impresion de documentos

Elaboracion de carpetas

Distribucion a servicios clinicos

Reuniones entre Jefe de Calidad y Supervisor de Mantencion

Figura (30): Cronograma de Acreditacion con los protocolos correspondientes al Departamento de

Mantencion y Servicios (se dividio en tres partes la figura).

de
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01/12/2014 Ene Feb Mar Abr S May Evaluacion Jun Jul Ago
1 |8 |15|22 5|12|19|26 2|9|16|23 2|9|16|23 6|13|20|27 Cierre CO | 4|11|18|25 Externa / 1|8 15|22 6|13|20|27 3|10 17|24
CON Todas
caracteristicas Levantamiento de brechas

2014-12-01 Ene Feb Mar Abr PLAZO a Evaluacion Jun Jul Ago
1] 8 [15]22] 5 |12|19]26] 2| 9[16[23] 2] 9 |16]23] 6 [13[20]27] . oo, [4]11]18[25| Externas | 1] [15]22] 6 [13[20]27] 3[10[17]24
CON Todas

caracteristicas |Levantamiento brechas

Sept Oct Nov Dic ene-16 feb-16 mar-16 abr-16 may-16 jun-16 jul-16 ago-16 sep-16

E ion Externa

7|14|21|28 5]12[19[26 2]9[16[23 7|14|21|28 4|11|1B|25 1|8|15|22 7|14|21|28 Ic : 4|11 18]25 2|9|16|23 .SOIi?itu.d.

6|13|20|27 4|11|18|25 1|8|1?|22 5|12|19|26 I:\.cred.itacit?:

Obligatorias

6 meses caracter retrospectivo Levantar brechas | Asegurar Proceso A

Sept Oct Nov Dic ene-16 feb-16 mar-16 ” abr-16 may-16 - jun-16 jul-16 ago-16 sep-16
7 [14]21[28] 5 [12]19]26] 2] 9 |16]23] 7 [1a[21]28] 7 [14]21] 28] 7 [14]21]28] 7 14 21]28] " o ot S OV 7 [1a]t 28] 7 [1a[2n]28] e | 7 (14]21[28] 7 [14]21 28] 7 [1a]21]28] 7 [14]21]28]  Acreditacion
Hospitalaria

6 meses caracter retrospectivo Obligatorias Hospitalaria

Carta Gantt de reuniones realizadas por cada protocolo (figura 30) entre el Supervisor de Mantencién y el
Jefe de Calidad.
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En el mes de marzo de realiz6 una evaluacion de una empresa externa solo de las
caracteristicas obligatorios y en el mes de octubre se realiz6 el proceso de Acreditacion del
Hospital Clinico IST Vifia del Mar, el resultado de este proceso se entregara a fines del afio
2016 o comienzos del 2017.

5.3 GESTION Y TRABAJO REALIZADO EN PROTOCOLOS

La realizacion de los protocolos es un proceso de mejora continua, que va
entregando un resultado provisorio que con el tiempo y los distintos procesos de auditoria
0 acreditaciones se iran mejorando y cambiando. La mejor representacion de este proceso
es el Ciclo PHVA que apunta siempre a la mejora continua, en base a auditorias y a las

acciones de mejora.

ACTUAR: Eliminar .
eonret . Ciclo PHVA de los Protocolos
expuestas por la
empresa auditora
como tambien por PLANIFICAR:
los individuos que Definir las metas y
ejecutanl el metodos para
protocolo. cumplirlas.
M PLANIFICAR
H HACER
= VERIFICAR
B ACTUAR
VERIFICAR:
Verificar los
resultados de la HACERfc Realllzar los
. - protocolos y
ejecucién y ]
realizacién de los ejecutarlos.
protocolos.

Figura (31): Ciclo PHVA de los protocolos.

No es casualidad que la Acreditacién Hospitalaria al igual los protocolos busquen siempre
la mejora continua, la reingenieria y mejora de los procesos. Es la base y la idea de la Acreditacion
Hospitalaria. Un protocolo sin importar su ambito es el resultado de la exigencia de la Pauta de
Cotejo entregada por la Superintendencia y un proceso de mejora del protocolo por las distintas

necesidades que aparezcan en el transcurso del tiempo.
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1. PROTOCOLO DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL
EQUIPAMIENTO CRITICO (CODIGO EQ 2.1).

Umbral cumplimiento 100%)
Elementos medibles por la Pauta de Cotejo:

Se ha designado el profesional responsable del mantenimiento preventivo del equipamiento
critico a nivel institucional (ANEXO 2).

Se describe en un documento el programa de mantenimiento preventivo que incorpora al

menos:

- Equipos de monitorizacién hemodinamica.
- Monitores desfibriladores.

- Ventiladores fijos y de transporte.

- Maquinas de anestesia.

- Ambulancias de urgencias.

- Incubadoras.

Existe constancia de que se ha ejecutado el mantenimiento preventivo segin programa en

los equipos mencionados.
El trabajo realizado para satisfacer la Pauta de Cotejo fue:

e Este protocolo es uno de los mas complejos ya que es de caracter obligatorio y su
umbral es del cien por ciento, o sea si en el momento de la Acreditacion
Hospitalaria se encuentra algun equipo sin su mantencién preventiva realizada en el

mes descrito en el protocolo, el Hospital no acredita.

e Para evitar lo anteriormente descrito, se realiz6 un convenio con la empresa
INTEGRAL SERVICE, ya que en un principio la mantencion del equipamiento
critico era realizada por distintas empresas, lo cual hacia que el control y realizacion
de la mantencion preventiva fuera mas compleja. La empresa INTEGRAL
SERVICE presta el servicio de mantencion preventiva a la totalidad del
equipamiento del Hospital lo que fue un gran avance para que este protocolo

cumpliera con lo dicho.
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De este convenio inicial nacid un convenio a nivel nacional con la empresa
INTEGRAL SERVICE para el resto de los Hospitales del pais Talcahuano y

Santiago.

También se fijo solamente dos meses en el afio para la realizacion de las
mantenciones preventivas en Abril y Octubre, anteriormente cada equipo tenia
mantenciones preventivas en distintos meses. Lo que ayudo bastante también al

control y realizacion de las mantenciones.

Se fijaron solamente dos meses en el afio para la mantencion preventiva por motivos
de horas de uso del equipamiento en el Hospital, recomendaciones técnicas de la
empresa INTEGRAL SERVICE y motivos de los costos asociados a las

mantenciones.

Se realiz6 un levantamiento del equipamiento critico, luego se inventario y se creo
un ficha técnica a cada equipo donde iban a ser registradas las mantenciones
realizadas. Se encontraron con equipos en comodato y equipos que debian ser dados

de baja. Se limpio y actualizé el inventario de equipamiento critico.
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO

CRITICO (EQ 2.1)

® Cddigo MED DOC 50.46
Caracteristica EQ2.1
Gt HOSPITAL CLINICO IST e £
Pagina 1de 15
especialistas en prevencién Vigencia 01/11/2020

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
CRITICO

INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJO
1SO 9001:2008

ISO 14001:2004
OHSAS 18001:2007

para los P ituci de Atencién Cerrada y Abierta

Elaborado por [ ; Revisado por Aprobado por
José Baez V. : 74"2( Patricio Forjan R. .\ | Victor Nicovani H.
| Sebastian Baez R, }  Tamara Orellana
Jefe de Mantencion Jefe de Acreditacion Médico Director
Encargado de Mantepicion Enfermera de Calid i

i Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2015 Fecha: 01/11/2015
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02

H Codigo MED DOC 50.46
t HOSPITAL CLINICO IST goreclensta | EQ 2.1

| Pagina 2de 15
especialistas en prevencin Vigencia 01/11/2020

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

1. OBJETIVOS
El objetivo de este procedimiento es mantener los equipos criticos relacionados con el
proceso médico-curativo operativos y en 6ptimas condiciones para su uso.

2. ALCANCE
Este procedimiento se aplica a todos los equipos criticos del Hospital, de acuerdo a la
definicién de la pauta de cotejo se la superintendencia de salud.

- Unidad de Cuidados Intensivos
- Hospitalizacion

- Pabellones Quirdrgicos

- Recuperacion

- Urgencia

3. RESPONABLES DE LA EJECUCION

Se designa como responsable de ejecucién del procedimiento de mantencion
preventiva al jefe de mantencién y servicios, el cual velara por el oportuno
cumplimiento del programa de mantenimiento preventivo de equipos criticos.

Elaborado por

/ Revisado por

José Baez V. . Patricio Forjan R.
Sebastian Baez C@ 4?'Tamara Orellana V.
Jefe de Mantencién Jefe de Acreditacién
Encargado de Manténcién Enfe de Calidad y

[ JAprobado por
»\\d}' ictor Nicovani H.

Médico Director

Paciente

Fecha: 01/07/2014  Fecha: 01/08/2015 Fecha: 01/11/2015
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

4. RESPONSABLES DE LA SUPERVISION
El jefe de mantencion y servicios, supervisa y controla el cumplimiento del programa de
mantencion preventivo del establecimiento.

La supervision del cumplimiento del programa de mantenimiento preventivo del
equipamiento critico, sera responsabilidad del supervisor o jefe de cada servicio clinico,
segun donde se encuentre el equipamiento.

5. DEFINICIONES

A.-Mantencion Preventiva

Se efectuara mantencion a los equipos criticos en forma programada y periédica, segin
las caracteristicas de cada equipo.

B.-Mantencién Correctiva

Se efectuardan a los equipos que presenten fallas o deterioro de acuerdo a las
necesidades y caracteristicas de cada uno y se llevara un registro de éstas.

Aprobado por
: Victor Nicovani H.

Jefe de Mantencién Jefe de Acreditacion i
Encargado de Manteyicion Enfermera de Calidad y Segdridad del
E Paciente

‘Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2015 | Fecha: 01/11/2015

| Médico Director

Elaborado por Revisado por
José Baez V. » Patricio Forjan R.
Sebastian Baez R, { ;L Tamara Ore

86




(] Cadigo MED DOC 50.46
Caracteristica EQ 2.1
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Pagina 4de 15
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

C.- Equipos Criticos:
Son aquellos cuyo deterioro pueden afectar el transcurso seguro de las
sanitarias a realizar, entre éstos equipos se encuentran:

e Equipos de monitorizacién hemodindmica

e Monitores desfibriladores

» Ventiladores mecénicos fijos y de transporte
e Maquinas de anestesia

e Ambulancias de Urgencia

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Elaborado por
. José Baez V.
Sebastian Baez R.

Revisado por

. Patricio Forjan R\ 47
/ ’¢/Tamara Orellana(.

actividades

Jefe de Mantencion Jefe de Acr i6n | Médico Director
Encargado de Mantenicién Enf de Calidad y del

- v .. Paciente e
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2015 Fecha: 01/11/2015
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

6. DESARROLLO

PROGRAMA DE MANTENCION PREVENTIVA

1. El programa de mantenimiento preventivo del equipamiento critico se realizara
de forma semestral (cada 6 meses). Todo equipamiento critico no debera
superar dicho tiempo en su mantencion.

2. Cada uno de los equipos del hospital cuenta con un registro de mantencién
preventiva y correctiva, donde se lleva constancia de las mantenciones
preventivas y correctivas realizadas por las empresas externas.

3. También se estima un rango de tolerancia de cumplimiento del programa de
mantenimiento preventivo de equipamiento critico de 1 mes posterior al
programado, por diversas circunstancias. Cuando dicha mantencion preventiva
no se realice en los tiempos programados, debe quedar registro de la
justificacion de la no realizacién de la mantencion preventiva mediante carta o e-
mail de dicha situacion, por parte de la empresa externa.

4. El registro de las mantenciones preventivas de equipamiento critico, se realizara
en el documento registro de mantenciones preventivas y correctivas. El
informe de la mantencién preventiva registrada por la empresa externa, debera
estar firmada o timbrada por personal del area de mantencion y servicios del
establecimiento.

5. Los equipos nuevos que estén dentro de sus afos de garantia, también se les
realizara una mantencioén preventiva de acuerdo a sus caracteristicas, siguiendo
el criterio de mantencion semestral.

Elaborado por Revisado por
José Baez V. A Patricio Forjan R.
Sebastian Baez R. 72 /- Tamara Orellaria — \
Jefe de Mantencion Jefe de Acreditacién

hcién

Encargado de Ma Enfermera de Calidad y'Segh
Paciente

Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2015 _ Fecha: 01/11/2015

Aprobado por
Victor Nicovani H.

"7 Médico Director
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

6. Se dejara constancia del cumplimiento del programa de mantenimiento
preventivo del equipamiento critico del afo respectivo, a través de un informe
anual, el cual sera derivado a direccién médica.

7. Semestralmente se revisard y actualizard el programa de mantenimiento
preventivo de los equipos criticos, dejando constancia de ello en informe anual
del area de mantencién y servicios.

8. Si se adquiere un equipo dentro del afo programado, se agrega a la dotacion y
se programa mantencion a los 6 meses de adquirido, se actualiza el programa de
mantenimiento preventivo del equipamiento critico y se difunde al servicio
correspondiente.

CRITERIOS DE MANTENCION PREVENTIVA

Para el desarrollo adecuado del programa de mantencién preventiva de equipos
criticos, se definen criterios minimos de revisién a realizar por las empresas externas,
los cuales dependeran del tipo de equipo a evaluar:

Dichos criterios a evaluar en los equipos criticos son:

Equipos de monitorizacion hemodinamica
- Reuvisién de bateria
- Reuvisién del sistema de carga de bateria
- Reuvisién de prueba de funcionamiento

Elaborado por Revisado por

José Baez V. Patricio Forja
Sebastian Baez R. y —/Tamara VA N
Jefe de Mantencién Jefe de Acreditacion

Encargado de Mantengién de Calidad y idad del

Aprobado por
Victor Nicovani H.

[Médico Director

Paciente T
Fecha: 01/07/2014 __ Fecha: 01/08/2015 . Fecha: 01/11/2015
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

Monitores desfibriladores
- Revision de bateria
- Revision del sistema de carga de bateria
- Revisién de prueba de funcionamiento

Ventiladores mecanicos fijos y de transporte
- Revision de baterias
- Revisién de alarmas
- Reuvisién prueba de funcionamiento

Maquinas de anestesia
- Revisién de baterias
- Revision de alarma
- Revisién de manémetros

Ambulancias de Urgencia
- Revision técnica al dia

Los criterios minimos a considerar en el mantenimiento preventivo de los equipos
criticos seran constatados en documento ficha técnica de eqmpamuento critico.
Anexo 2.

Los equipos de monitorizacion hemodinamica, monitores desfibriladores,
ventiladores mecanicos fijos y de transporte junto con las maquinas de anestesia

{
Elaborado por Revisado por 2Aprobado por
José Baez V. ﬁ Patrlcm Forjan R N\ Victor Nicovani H.
| Sebastian Baez R. /" Tamara Orellan LY e O N
Jefe de Mantencion Jefe de Acredi Médico Director
5 )

Encargado de Mantenci Enfermera de Callda

son sometidas cada dos anos a calibraciones.

_ Paciente

Fecha: 01/07/2014 | Fecha: 01/08/2015 . Fecha: 01/11/2015

90



® Codigo MED DOC 50.46
Caracteristica EQ 2.1
Gt HOSPITAL CLINICO IST Sarae =
Pagina 8de 15
especialistas en prevencién Vigencia 01/11/2020

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

NOTA: El programa de mantenimiento preventivo de equipamiento critico
considera las siguientes ambulancias de urgencias:

- N° 321
- N° 408
7. INDICADOR
Nombre del indicador %  Cumplimiento del programa de
mantencion preventivo de equipos criticos.
Férmula NUmero de mantenciones preventivas de
equipos criticos realizadas/ Niumero de
mantenciones preventivas de equipos criticos
programadas *100
Metodologia Supervisiéon de los Equipos Criticos del
Hospital
Tipo Resultado
Umbral 100%
Fuente de datos Registros de mantenciones preventivas
Responsables Jefe de Mantencién
Periodicidad Semestral
Reporte Mensual.

Revisado por Aprobado por
Patricio Forjan R. X=X Victor Nicovani H.

7)Tamara Orellana V X !
Jefe de Acreditacién Y Médico Director
Enfermera de Calidad y Seguridad del

o —— . ) Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2015 . Fecha: 01/11/2015

Elaborado por

José Baez V. é X
Sebastian Baez R. /.
Jefe de Mantencién

Encargado de Mantencion
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CRITICO

. DISTRIBUCION
Direccién Médica.
Hospitalizacién
Pabellén
Recuperacion
ucl

Urgencia

9. MODIFICACIONES

José Baez V.
Sebastian Baez R.
Jefe de Mantencion
Encargado de Mantericién

Fecha: 01/07/2014

i

Patricio Forjan R. -

Paciente -
Fecha: 01/08/2015

Victor Nicovani H.

" Médico Director

Fecha: 01/11/2015

Correccion e Descripcion de la Publicado N° de
echa

N° modificacion en documento
Se modifica el desarrollo del

1 01/07/2015 01/08/2015 02
protocolo.

2

Elaborado por Revisado por Aprobado por'
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO CR

TICO

ANEXO 1: PLANILLA GANTT ANUAL

° GERENCIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS i oocaomon
cangdics 1923,
fechs oy/120014
dicién n

el s LISTADO DE EQUIPOS SUJETOS A MANTENCION PREVENTIVA Y CALIBRACION e s
[vgease oxiapons
e T e oY N — W=r—1
oo - ey Caemoen | ves mocwiacn
CALBRGON
e owo | Smn s | wen | erememvaen | woono e | o | vonam | POVEON [ e eoecnrenn | P CALBRAGN | FOVEDOR
- et

(oerertador MO cnpsticicn _[rubuin rcsen s 1 Sameetra ABR-OCT [INTEGRAL SERVICE 2afios

[reiiAetoraoir okt [— cursiaite 261 1 pr— ABR-OCT |INTEGRAL SERVICE 2afios

i ——— cosevastarn | senmmorasy . p—— ABR-OCT [INTEGRAL SERVICE 2afios
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ANEXO 2: REGISTRO DE MANTENCION PREVENTIVA Y CORRECTIVA
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REGISTRO DE MANTENCION PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS
s=vicio
sauro [MODRLO
[MARCA [PROVEEDOR
v o8 sERiE [conoicion
|ARO FABR. [aromst. VIDA OTIL
MANTENCION EMPRESA
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DESCRIPCION

[ Y |

FECHA MANT. OBSERVACION N OP/NOP
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FECHA CALL OBSERVACION . ormor
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ANEXO 3 FICHA TECNICA EQUIPAMIENTO CRITICO

\st

especialistas en prevencibn
DEPTO. MANTENCION Y SERVICIOS

FICHA TECNICA EQUIPAMIENTO CRITICO

SERVICIO
EQUIPO MONITORIZACION HEMODINAMICA MODELO
MARCA PROVEEDOR
N° DE SERIE CONDICION
ANO FABR. TARGINST.] VIDA UTIL
MANTENCION EMPRESA
CALIBRACION EMPRESA CALIB,
MANTENCIONES PREVENTIVAS
CRITERIOS DE MANTENCION FECHAS
PREVENTIVA
REVISION DE BATERIA
REVISION SISTEMA DE CARGA DE
BATERIA
REVISION DE PRUEBADE
FUNCIONAMIENTO
FRMA O TIMBRE AREA DE
MANTENCION Y SERVICIOS
TERMINOLOGIA:
APROBADO "A"
REPROBADO "R"
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DEPTO. MANTENCION Y SERVICIOS

FICHA TECNICA EQUIPAMIENTO CRITICO

SERVICIO

EQUIPO VENTILADOR MECANICO MODELO

MARCA PROVEEDOR

N° DE SERIE CONDICION

ANO FABR. TARO INST.| VIDA UTIL

MANTENCION EMPRESA

CALIBRACION EMPRESA CALIB.|

MANTENCIONES PREVENTIVAS

CRITERIOS DE MANTENCION TECHAS

PREVENTIVA

REVISION DE BATERIA

REVISION DE ALARMA

REVISION DE PRUEBA DE
FUNCIONAMIENTO

FRMA O TIMBRE AREA DE
MANTENCION Y SERVICIOS

TERMINOLOGIA:

APROBADO "A"

REPROBADO "R"
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DEPTO. MANTENCION Y SERVICIOS

FICHA TECNICA EQUIPAMIENTO CRITICO

|SErRvICIO
|EQuiPO MAQUINA DE ANESTESIA |mopELO
MARCA PROVEEDOR
N° DE SERIE CONDICION
ANO FABR. _|ANOINST. | VIDA UTIL
MANTENCION EMPRESA
CALIBRACION| |EMPRESA CALIB,
MANTENCIONES PREVENTIVAS
CRITERIOS DE MANTENCION FECHAS
PREVENTIVA
REVISION DE BATERIA

REVISION DE ALARMA

REVISION DE MANOMETROS

FARMA O TIMBRE AREA DE
MANTENCION Y SERVICIOS

TERMINOLOGIA:

APROBADO "A"

REPROBADO "R" '
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DEPTO. MANTENCION Y SERVICIOS
FICHA TECNICA EQUIPAMIENTO CRITICO
|SERviCIO
|EQuiPO MONITOR DESFIBRILADOR |mopeLo
MARCA PROVEEDOR
N° DE SERIE CONDICION
[ANO FAER. [AROINST.] VIDA UTIL
MANTENCION EMPRESA
|CALIBRACION EMIPRESA CALIB.
MANTENCIONES PREVENTIVAS
CRITERIOS DE MANTENCION FECHAS
PREVENTIVA
REVISION DE BATERIA
REVISION SISTEMA DE CARGA DE
BATERIA
REVISION DE PRUEBA DE
FUNCIONAMIENTO
FIRMA O TIMBRE AREA DE
MANTENCION Y SERVICIOS
TERMINOLOGIA:
APROBADO "A"
REPROBADO "R"
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Figuras (32,33,34 y 35): ejemplo de equipamiento critico, monitores signos vitales (Parte
superior) y maquinas de anestesia (Parte inferior).
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Figuras (36 y 37): a la izquierda ejemplo desfibrilador cardiaco y a la derecha un ventilador

mecanico.

2. PROTOCOLO SEGUIMIENTO DE VIDA UTIL DEL EQUIPAMIENTO
RELEVANTE PARA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES (CODIGO EQ 1.2)

Umbral de cumplimiento >50%

Existe un documento de caracter institucional donde se describe un seguimiento de vida util

del equipamiento relevante para la seguridad de los usuarios que incluye al menos:

- Equipamiento de anestesia.
- Equipos de monitorizacion hemodinamica, monitores desfibriladores, ventiladores

fijos y de transporte, monitores de dialisis e incubadoras.

Existe un informe anual de las necesidades de reposicion del equipamiento critico.
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El trabajo realizado para satifacer la Pauta de Cotejo:

Este protocolo no es de caracter obligatorio, pero es muy importante para la
seguridad de los pacientes. Este protocolo se trabajo con el Director Médico, el
Subgerente de Administracion y Finanzas.

A nivel nacional no existe ningun tipo de normativa de vida util de los equipos
medicos o el recambio de este. Se buscaron en los manuales del proovedor, sin
encontrar el afio especifico en el cual se tiene que dar de baja el equipo, ya que todo

depende mucho del uso y las horas de uso del equipamiento médico.

Al no tener ningun tipo de informacion, se converso con la empresa INTEGRAL
SERVICE la que nos realiza la mantencion preventiva de este equipamiento, nos
dio un aproximado de 10 afios de vida util, ya que por temas de repuestos,
tecnologia y seguridad, es una buena aproximacion de afios para el uso de nuestros
equipos. Sin dejar de lado que los equipos por algun u otro motivo se pueden dar de
baja antes de los 10 afios de vida util como limite.

El Director Medico y el Subgerente estuvieron de acuerdo con lo estipulado por la
empresa ya que economicamente era factible el recambio en esa cantidad de afios,

sabiendo que estos equipos tienen un valor de mercado elevado.

Para saber la vida util de un equipo se necesitaba tambien la fecha de compra de
instalacion del equipo lo cual se realizo el levantammiento correspondiente por
equipo pudiendo obtener gran cantidad de fechas de instalacion. Lo que se tradujo a
un codigo QR en cada equipo del establecimiento que contenia la fecha de

instalacion como otros datos importantes.
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PROTOCOLO SEGUIMIENTO DE VIDA UTIL DEL EQUIPAMIENTO
RELEVANTE PARA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES (CODIGO EQ 1.2)
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1.- OBJETIVO:

El objetivo de este procedimiento es definir e implementar una
metodologia efectiva y eficiente que permita controlar el seguimiento
de la vida util de los equipos relevantes para la seguridad de los
pacientes., de manera de anticiparse al cese de funciones,
garantizando su disponibilidad y buen funcionamiento.

2.-ALCANCE:

Este procedimiento debe ser aplicado por la unidad de
mantencién en coordinacién con los servicios clinicos, en lo relativo a
la evaluacion de requerimientos, abarcando la totalidad de equipos
considerados como relevantes, sean estos:

a.- Equipos de anestesia.

b.- Monitores hemodinamicos.
c.- Desfibriladores.

d.- Ventiladores mecanicos.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
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3.-DEFINICIONES:

Equipos relevantes: Son todos aquellos equipos que estan
relacionados directamente con el paciente e intervienen en procesos
claves del funcionamiento del hospital. Para efectos de este sistema
de seguimiento, se definiran como tales al menos los siguientes
equipos: Equipos de anestesia, monitores hemodinamicos,
desfibriladores y ventiladores mecanicos.

Vida Util del Equipamiento: Es el periodo de tiempo en el cual un
equipo opera con todas sus funciones para la cual fue disefiado, sin
que este signifique un riesgo para los pacientes y el usuario clinico, sin
la necesidad de que se hagan modificaciones o reacondicionamientos
mayores.

Equipo obsoleto: Un equipo puede alcanzar la obsolescencia por
varias razones, de entre las cuales se mencionan: La no disponibilidad
de repuestos (ya no existe mas el fabricante o la linea del producto ha
sido descontinuada), Altos costos de operaciéon, mantenimiento y
reparacién en comparacién a otros equipos similares en el mercado y
no brinda las condiciones de confiabilidad, seguridad y funcionalidad
de acuerdo a la situacién actual, haciendo imposible o no
recomendable su reparacion.

Método Delphi: Es un método de estructuracién de un proceso de
comunicacion grupal que es efectivo a la hora de permitir a un grupo
de individuos, como un todo, tratar un problema complejo. La
capacidad de prediccion de la Delphi se basa en la utilizacién
sistematica de un juicio intuitivo emitido por un grupo de expertos.
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4. RESPONSABILIDAD DE EJECUCION

Se asignara como responsable al jefe de servicio, el cual sera
el encargado de mantener vigente la ficha Gnica interna de vida util de
los equipos pertenecientes a su servicio y actualizada la carpeta del
equipo.

5. RESPONSABLE DE SUPERVISION

Se designara como responsable de supervisién del procedimiento al
Jefe de Mantencién Zonal.

6. DESCRIPCION DE PROCESO

Registro

Se confeccionara una ficha técnica que contendra la vida util por
cada equipo del hospital, en la cual detallard todas las
especificaciones pertinentes, esta ira graficada en una carta Gantt
desde la fecha de incorporacién hasta el fin de su vida util.

Esta ficha técnica también va a estar resumida en un cédigo QR
el cual se va encontrar en todos los equipos del hospital, para hacer
mas facil y rapida la accesibilidad a la informacién del equipo
incluyendo la informacién de la vida util.

El responsable, debera mantener actualizada la ficha y la carpeta
a medida que los meses transcurren, para tener el conocimiento
suficiente del plazo de la vida util del equipo. Ademas debera dar aviso

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez V. Tamara Orellana Villafaiie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez R.
Jefe de ion / de i Enfe de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014

106



® Codigo
Gt HOSPITAL CLINICO IST oo WYY
Edicién 02

especialistas en preveacidn Pagina

01-01-2017

Vigencia
PROTOCOLO SEGUIMIENTO VIDA UTIL DEL EQUIPAMIENTO RELEVANTE PARA LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

a la Direccion Médica, cuando quede un (1) afio para el término de su
vida dtil, para efectos de solicitar la reposicién correspondiente.

Esta ficha se mantendréd archivada en una carpeta en la oficina de
Mantencién Servicios _la__cual contendrd una bolsa plastica
transparente por cada equipo

Cada vez que se compre un equipo médico, el responsable
debera crear la carpeta con las fichas que la normativa requiera,
recopilando la informacién entregada por el proveedor y archivandola
en la carpeta mencionada. También se realizara el QR
correspondiente para el equipo con la informacién correspondiente.

Criterios para considerar un equipo obsoleto:

El determinar la vida til de equipos no es una tarea trivial, ya
que en la mayoria de los casos ni los mismos fabricantes detallan
explicitamente la vida proyectada para el equipo. El método Delphi es
utilizado en investigaciones donde no se cuenta con datos o registros
reales del tema de interés. A través de esta técnica se trata de lograr
una cuantificacién de parametros en situaciones donde no hay
disponibilidad de datos confiables. Por medio de este método y
teniendo presente: el area en donde presta servicios el equipo, la
complejidad del servicio y competencias de los usuarios.

a) Se considerara como norma general una vida util de 10 afios
para todos los equipos relevantes, a menos que el fabricante
especifique un periodo distinto, el cual debera quedar registrado
en la ficha del mismo. La tabla entrega valores de vida Util para

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez V. Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez R.
Jefe de M: i6n / E do de i6 Enfe de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014

107



Edicion 02

@ Cédigo
Gt HOSPITAL CLINICO IST Garaclerisica | EQ12

- Péagina
especialistas en prevencién

Vigencia 01-01-2017

PROTOCOLO SEGUIMIENTO VIDA UTIL DEL EQUIPAMIENTO RELEVANTE PARA LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

equipos criticos que estdn sometidos a un programa de
mantencidn preventiva.

EQUIPO VIDA UTIL
Equipos de Anestesia 10 afnos
Monitores hemodinamicos 10 afos
Desfibriladores 10 anos
Ventiladores Mecanicos 10 afios

b) Si dentro de la vida util del equipo no se encuentran disponibles
los repuestos y/o accesorios, debido a discontinuidad o
inexistencia del mismo, se considerara “como equipo obsoleto”.
Esto generara la primera condicién para considerar un equipo
obsoleto, lo mismo ocurrird si el oferente a cargo de la
mantenciéon nos indica que el equipo presenta una “falla no
reparable”.

¢) Si la mantencién reparativa del equipo averiado supera el 50%
del valor actual del equipo, se considerard como equipo
obsoleto. Este criterio sélo sera aplicable para los equipos que
no se encuentren con garantia vigente.

Actualmente se entregara a la Direccion Médica un informe de
todos los equipos, especificando vida uatil, mantenciones vy
reparaciones realizadas con sus respectivos requerimientos y/u
observaciones.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez V. Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez R.
Jefe de ion / do de N i de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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Pagina

especialistas en prevencion

Vigencia 01-01-2017

PROTOCOLO SEGUIMIENTO VIDA UTIL DEL EQUIPAMIENTO RELEVANTE PARA LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

7. MODIFICACIONES

i s Descripcion de la Publicado N° de
Cormreccién N Fecha modificacion en documento
1
2
8. ANEXOS

Anexo 1: Carta Gantit de vida util del equipo.
CARTA GANTT DE VIDA UTIL DE EQUIPO

\st

especialistas en prevencion

ENE |FEB |MAR |ABR |MAY |JUN |JUL | AGO |SEP |OCT | NOV

DIC

*Marcar con una cruz los afios y meses transcurridos de vida util del
equipo.
*Actualmente mensualmente.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez V. Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez R.
Jefe de M; i6n / Encargado de i Enfe de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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Figuras (38 y 39): a la derecha ejemplo de implementacion de codificacion QR para mejorar
el control de nuestros equipos dentro del hospital, donde se guarda la informacién relevante
del equipo (Servicio donde se encuentra, Equipo, Modelo, N° de Serie, Afio de instalacion, N°
de inventario), abajo del cddigo QR se puede apreciar el adhesivo que deja la empresa
INTEGRAL SERVICE donde aparece la Gltima intervencion que se le realizo al equipo.
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3. PROTOCOLO PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE

EQUIPAMIENTO DE APOYO (CODIGO EQ 2.2).

Umbral cumplimiento > 50%

Elementos medibles de Pauta de Cotejo:

Se describe en un documento el programa de mantenimiento preventivo del equipamiento

de apoyo que incorpora al menos:

- Autoclaves

- Campana de flujo laminar

- Equipos de laboratorio:

Contadores hematologicos.
Equipos para determinacion de electrolitos y gases.

Analizadores automatizados de Quimica Clinica.

Equipos automatizados para microbiologia, hormonas e inmunologia.

Microscopio de fluorescencia.
Lectores de ELISA.

- Refrigeradores y congeladores para sangre y hemoderivados.

- Equipos de dialisis y tratamiento de agua.

- Equipos de imagenologia.

- Equipos de radioterapia.

Existe constancia que se ha ejecutado el mantenimiento preventivo segin programa, en los

equipos mencionados.
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El trabajo realizado para satisfacer requirimientos de la Pauta de Cotejo:

Este protocolo en su esencia es igual al de Programa de Mantenimiento Preventivo
de equipamiento relevante o critico, solamente el tipo de equipamiento es distinto:
Refrigeradores para sangre y hemoderivados, Autoclaves y equipos de
imagenologia. Con estos equipos no se pudo realizar un convenio general para todos
estos equipos ya que son muy distintos uno del otro y el mantenimiento tiene que

ser realizado por una empresa especializadas en el tema.

En el control y realizacion del mantenimiento de las empresas no se encontraron
problemas ya que son pocos los equipos a mantener. Al igual que con los equipos

relevantes se realizo un inventario y se crearon fichas técnicas para estos equipos.

En el proceso de inventario tambien se ocupo el proceso de identificacion QR en

estos equipos.
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PROTOCOLO PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE
EQUIPAMIENTO DE APOYO (CODIGO EQ 2.2).

o Caodigo MED DOC
Gt HOSPITAL CLINICO IST Coradoridhen 022
| Pagina — |1de10
nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn on \ﬁgencia 01/12/2019
PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
UNIDADES DE APOYO

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
Unidades de Apoyo

INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJO

1SO 9001:2008
1SO 14001:2004
OHSAS 18001:2007
G para los ituci de Atenci6n Cerrada y Abierta
Elaborado por Revisado por Aprobado por

José Baez
Sebastian Baez.
Jefe de ion /

Tamara Orellana Villafafie

Fecha: 01/07/2014

de Calidad y del
Paciente

Fecha: 01/08/2014

Victor Nicovani H.
Meédico Director

Fecha: 01/09/2014
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= Cadigo MED DOC
Gt HOSPITAL CLINICO IST B

Pagina 2de 10

especialistas en prevencion

Vigencia '01/12/2019

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
UNIDADES DE APOYO

1. OBJETIVOS

El objetivo de este procedimiento es mantener los equipos de apoyo relacionados con

el proceso médico-curativo operativos y en Optimas condiciones para su uso.

2. ALCANCE
Este procedimiento se aplica a todos los equipos de unidades de apoyo del Hospital, de

acuerdo a la definicion de la pauta de cotejo de la Superintendencia de Salud:

- Autoclaves.

- Lectores de Elisa.

- Refrigeradores para sangre y hemoderivados.
- Congeladores para sangre y hemoderivados.
- Equipos de imagenologia.

3. RESPONSABLES DE LA EJECUCION

Se designa como responsable de ejecucion del procedimiento de mantencion

preventiva de los equipos de apoyo al Jefe de Mantencion y Servicios, el cual velara por
el oportuno cumplimiento del programa de mantencion.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaiie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de in / de i de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
UNIDADES DE APOYO

4. RESPONSABLES DE LA SUPERVISION

El jefe de mantencidn y servicios, supervisa y controla el cumplimiento del programa de
mantencion preventivo del equipamiento de apoyo del establecimiento.

La supervisiéon del cumplimiento del programa de mantenimiento preventivo del
equipamiento de apoyo, sera responsabilidad del supervisor o jefe de cada servicio
clinico o de apoyo, segiin donde se encuentre el equipamiento.

5. DEFINICIONES

A.-Mantencién Preventiva

Se efectuara mantencién a los equipos de apoyo en forma programada y periddica,
segun las caracteristicas de cada equipo.

B.-Mantencién Correctiva

Se efectuaran a los equipos que presenten fallas o deterioro de acuerdo a las
necesidades y caracteristicas de cada uno y se llevara un registro de éstas.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de 1E de i6 Enf de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
UNIDADES DE APOYO

C.- Equipos de Apoyo:

Son aquellos cuyo deterioro pueden afectar el producto a utilizar en acciones sanitarias
para los pacientes, entre éstos equipos se encuentran:

- Autoclaves.

- Lectores de Elisa.

- Refrigeradores para sangre y hemoderivados.
- Congeladores para sangre y hemoderivados.
- Equipos de imagenologia.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de ion / de de Calidad y del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
UNIDADES DE APOYO

6.

DESARROLLO

PROGRAMA DE MANTENCION PREVENTIVA

. El programa de mantenimiento preventivo del equipamiento de apoyo se

realizara de forma semestral.

Cada uno de los equipos del Hospital cuenta con un registro de mantencion
preventiva y correctiva, donde se lleva constancia de las mantenciones
preventivas y correctivas realizadas por las empresas externas.

El registro de las mantenciones preventivas del equipamiento de apoyo se
realizara en el documento registro de mantenciones preventivas y

correctivas. El informe de la mantencién preventiva registrada por la empresa

externa, debera estar firmada o timbrada por personal del area de mantencion y.

servicios del establecimiento.

. Los equipos nuevos que estén dentro de sus afios de garantia, también se les

realizard una mantencion preventiva de acuerdo a sus caracteristicas, siguiendo
el criterio de mantencién semestral.

Se dejara constancia del cumplimiento del programa de mantenimiento
preventivo del equipamiento de apoyo del afio respectivo, a través de un informe
anual, este sera derivado a direccion médica.

Semestralmente se revisara y actualizara el programa de mantenimiento
preventivo de los equipos de apoyo, dejando constancia de ello en informe anual

del area de mantencion y servicios.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.

Jefe de

1E de de Calidad y del Médico Director
Paciente

Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO

UNIDADES DE APOYO

7. Si se adquiere un equipo dentro del afio programado se agregara a la dotacion y

se programa mantencion a los 6 meses de adquirido, se actualiza el programa de

mantenimiento de apoyo y se difunde al servicio correspondiente.

CRITERIOS DE MANTENCION PREVENTIVA

Para el desarrollo adecuado del programa de mantencion preventiva de equipos de

apoyo, se definen criterios minimos de revision a realizar por las empresas externas, los

cuales dependeran del tipo de equipo a evaluar:

Dichos criterios a evaluar en los equipos de apoyo son:

Autoclave

- Realizacién de la Pauta de Mantenimiento Preventivo de Autoclave de empresa

ECM INGENIERIA S.A.

Refrigeradores y Congeladores de Hemoderivados
- Realizacion de la Pauta de Mantencién de la empresa SERMETER LTDA.

Equipos de imagenologia.

- Realizacién de informe de servicio soporte técnico empresa PHILIPS (Libro de

Vida).

Elaborado por
Jos¢ Baez

Sebastian Baez.
Jefe de i6n /

Revisado por
Tamara Orellana Villafafie

de

Fecha: 01/07/2014

de Calidad y del
Paciente

Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014

118



2 Caodigo MED DOC
st HOSPITAL CLINICO IST Joractorisica L EQ22
PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO
UNIDADES DE APOYO
7. INDICADOR
Nombre del indicador %  Cumplimiento del programa de
mantencion preventivo de Equipos de apoyo.
Férmula Numero de mantenciones preventivas de
equipos de unidades de apoyo realizadas/
Numero de mantenciones preventivas de
equipos de unidades de apoyo programadas
*100
Poblacion Equipos de unidades de apoyo del Hospital
Tipo Resultado
Umbral 100%
Fuente de datos Registros de mantenciones preventivas
Responsables Jefe de Mantencion
Periodicidad Semestral
8. DISTRIBUCION

Direccion Médica
Rayos X
Esterilizacion

Banco de Sangre

- Pabellén
Elaborado por Revisado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie
Sebastian Baez.
Jefe de \ ion / E de de Calidad y ridad del
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO

UNIDADES DE APOYO

9. MODIFICACIONES

Correccion Fech Descripcion de la Publicado N° de
echa
N° modificacion en documento
Se modifica el desarrollo del
1 01/07/2015 01/08/2015 02
protocolo
2

Elaborado por Revisado por Aprobado por

José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.

Sebastian Baez.

Jefe de ion / de de Calidad y i del Médico Director

Paciente

Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014

Fecha: 01/09/2014
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Elaborado por Revisado por Aprobado por

José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.

Sebastian Baez.

Jefe de / de i6 de Calidad y Seguridad del Médico Director

Fecha: 01/07/2014

Paciente
Fecha: 01/08/2014

Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL EQUIPAMIENTO

UNIDADES DE APOYO

Anexo 2: Registro de Mantencién Preventivas y Correctivas.

REGISTRO DE MANTENCION PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS
| SERVICIO
[ EQUIPO MODELO
MARCA [PROVEEDOR
N* DE SERE | CONDICION
|ARO FABR. Jaromst. T ViDA GTIL
[EMPRESA
eat |a|rancun
DESCRIPCION
[ MANTENCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS %)
FECHA MANT. 'OBSERVACION NIT. OP/NOP
Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de i6n / Et de de Calidad y del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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Figuras (40 y 41): a la izquierda ejemplo el equipo de Autoclave ocupado en el servicio de
esterilizacion y a la derecha un refrigerador de hemoderivados ocupado en el servicio de
Banco de Sangre.
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Figuras (42 y 43): a la izquierda un ejemplo de equipo de Rayos X y a la derecha un equipo de
Rayos X portatil.
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4. PROTOCOLO DEL PLAN DE PREVENCION DE INCENDIOS (CODIGO
INS 1.1).

Umbral cumplimiento > 80%

Elementos medibles de la Pauta de cotejo:

Se ha designado un responsable institucional del plan prevencion de incendios (ANEXO 2).

Se documenta un plan institucional de prevencion de incendios.

Existe un informe de evaluacion del riesgo de incendio, elaborado por bomberos

(quinquenal).

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

respecto.

Se constata:

- Recarga vigente de extintores.
- Redes secas y humedas accesibles.
- Cumplimiento de mantenimiento de red seca, red humeda y sistemas automatizados.

de mitigacién de incendios (en caso de disponerse de estos dos ultimos).

A continuacion el trabajo realizado para satifacer la Pauta de cotejo:

e Este protocolo es de caracter obligatorio al igual que el de “mantenimiento
preventivo del equipamiento relevante”, si su porcentaje no es sobre su

umbral la acreditacion Hospitalaria falla.

e En este protocolo se realizo en conjunto del prevencionista, la cual realizo
un levantamiento de los posibles focos de incendio realizando el metodo
MESERI, por lo que se encontraron sectores con alta posibilidad de

incendios.
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Este protocolo exige una visita quinquenal de un prevencionista de
bomberos que realiza un informe con los posibles riesgos de incendio en el
establecimiento, lo cual el departamento de mantencion tiene que realizar un
analisis y levantar la mayor cantidad de disconformidades encontradas por

bomberos.

Para poder satisfacer tanto el informe de bomberos como el MESER]I, el
Departamento de Mantencion y Servicios, levanto un sin numero de
disconformidades encontradas por bomberos como también la compra de
alrededor de 30 extintores portatiles ya sea de CO2 o polvo quimico,

colocandolos donde haya sefialado tanto bomberos como el MESERI.

Se empez0 a realizar una mantencion preventiva anual a la Red Humeda del
Hospital ya que anteriormente no se realizaba, lo exige asi el protocolo
(pauta de cotejo). Creando check list de mantencion preventiva de Red

Humeda, cualquier disconformidad encontrada se corrige a la brevedad.

Se realizé un programa de mantenimiento preventivo del total de extintores
portéatiles del Hospital, el cual tiene que ser revisado mensualmente por el
Supervisor de Mantencion, quien se pone en contacto con la empresa que

realiza la mantencion preventiva.
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PROTOCOLO DEL PLAN DE PREVENCION DE INCENDIOS (CODIGO INS 1.1).

@ Caracteristica | INS 1.1
- Cédigo MED DOC 50.60
HOSPITAL CLINICO IST Edicion 001
especialistas en prevencién Pégina Pégina 1 de 7
Vigencia 01/04/2020

PLAN DE PREVENCION DE INCENDIOS HOSPITAL CLINICO IST VINA DEL MAR

1SO 9001:2008
1SO 14001:2004
OHSAS 18001:2007

G les para los Py

Emitido por
Yanira Naranjo Vergara

Experto en Prevencién de Riesgos
Canha: N4IN2INNAR

les de A ion Cerrada y Abierta

Revisado por
José Baez Vivanco
Sebastian Baez Rodriguez

Jefe de Mantencion
Enanha: ARIN2INNAE

PLAN PREVENCION DE INCENDIOS

HOSPITAL CLINICO IST VINA DEL MAR

Aprobado por
Victor Nicovani Hermosilla

Director Médico
Canakha: N4INAIDNAR
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. Cédigo MED DOC 50.60
HOSPITAL CLINICO IST Edicién 001
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Vigencia 01/04/2020

PLAN DE PREVENCION DE INCENDIOS HOSPITAL CLINICO IST VINA DEL MAR

1. OBJETIVO

Establecer directrices que permitan realizar acciones preventivas sistematicas que tendientes a

controlar el riesgo de incendio al interior del establecimiento.

2. ALCANCE

El alcance del presente plan considera las acciones que deben llevarse a cabo al interior del
Hospital Clinico IST de Vifia del Mar con el objeto de prevenir la ocurrencia de un amago de
incendio, la propagacién del mismo o de una explosi6n.

3. DOCUMENTACION DE REFERENCIA
e Norma OHSAS 18.001
o Estandares Generales para los Prestadores Institucionales de Atencién Cerradas y Abierta
o D.S. N°594 “Reglamento sobre Condiciones Sanitarias y Ambientales Bésicas en los Lugares
de Trabajo”

* D.S. N°369 “Reglamenta Normas sobre Extintores Portatiles”

e PER DOC 10 “Procedimiento para el Desarrollo de un Plan de Emergencias”
o Método MESERI

4. DEFINICIONES

4.1. Emergencia: Situacién de peligro o desastre que requiere una accién inmediata, tales
como incendios, derrames, fugas y sismos, entre otros. Las emergencias corresponden a
un tipo particular de incidentes.

4.2. Procedimiento de Respuesta ante Emergencia: Documento que detalla la secuencia de
acciones para responder frente a una emergencia con el objetivo de minimizar el impacto /
efecto de ésta.

4.3. Evacuacion: Es la accién de desalojar ordenadamente, un lugar o recinto donde se ha
declarado una emergencia, para evitar algun dafio a las personas que lo ocupan.

4.4. Evacuacion Total: Considera el completo desalojo del recinto.

4.5. Evacuacion Parcial: Considera el desalojo de un sector especifico del recinto.

Emitido por Revisado por Aprobado por

Yanira Naranjo Vergara José Baez Vivanco Victor Nicovani Hermosilla
Sebastian Baez Rodriguez

Experto en Prevenci6n de Riesgos Jefe de Mantencion Director Médico

Canha: NA4IN2NNAE Cankha: 4EIN2ONAE Canha: NAINANNAE
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4.6. Via de evacuacion: Camino expedito, continuo y seguro que desde cualquier punto
habitable de una edificacién conduzca a un lugar seguro.

4.7. Zona de seguridad: Lugar de refugio temporal, de modo que ofrezca un grado de
seguridad a las personas comprometidas ante una emergencia.

4.8. Escalera: Parte de la via de evacuacién de un edificio, compuesta por peldafios o
escalones horizontales, colocados a intervalos verticales iguales y que permiten conectar
pisos diferentes.

4.9. Amago de incendio: Fuego incipiente, que puede ser atacado con los elementos de
extincién que se tienen a la mano.

4.10. Incendio: Fuego de grandes proporciones que provoca dafio a las personas y a las
instalaciones.

4.11. Explosién: Violenta reaccion quimica que produce una rapida liberacién de energia, que
genera gases Yy altas temperaturas.

4.12. Sismo: Movimiento telirico de diversa intensidad, ocasionado por una liberacién de
energia debido al movimiento de las placas tecténicas.

4.13. Amenaza: Factor externo de riesgo, representado por la potencial ocurrencia de un
suceso de origen natural o generado por la actividad humana, que puede manifestarse en
un lugar especifico, con una intensidad y duracién determinadas.

4.14. Vulnerabilidad: Factor interno de riesgo de un sujeto, objeto o sistema expuesto a una
amenaza, que corresponde a su disposicion intrinseca a ser dafado.

4.15. Comité Operativo de Emergencia (COE): Comité conformado por trabajadores que

cumpliran, de manera voluntaria y de acuerdo a su grado de responsabilidad, funciones en
las etapas de identificacion, planificacién y actuacion en caso de emergencia.

5. RESPONSABILIDADES
Las responsabilidades asociadas al plan de prevencién de incendios del Hospital Clinico IST de
Vifa del Mar, son las siguientes:

a) Director Médico

Solicitar los recursos que sean necesarios para la implementacion, mejoramiento y
funcionamiento del Plan de Prevencién de Incendios.

Velar por el debido cumplimiento de las acciones preventivas contenidas en el presente
plan. '

Evaluar anualmente el cumplimiento de los programas de mantencién preventiva de las
instalaciones del establecimiento.

« Fomentar y promover el desarrollo de simulaciones y/o simulacros al interior del recinto.
e Velar por el funcionamiento del Comité Operativo de Emergencia (COE)
Emitido por Revisado por Aprobado por
Yanira Naranjo Vergara José Baez Vivanco Victor Nicovani Hermosilla
Sebastian Baez Rodriguez
Experto en Prevencién de Riesgos Jefe de Mantencion Director Médico
Canha: N1IN21N1E Canha: ARIN2INNAE Canha: A4INAMNNAER
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b) Jefe de Mantencién

Disefiar, ejecutar y evaluar un programa anual de mantenciéon preventiva de las
instalaciones del Hospital.

Autorizar y supervisar el desarrollo de trabajos que impliquen llamas abiertas o
proyeccién de particulas, bajo cumplimiento de condiciones de seguridad.

Desarrollar los protocolos de actuacién en caso de emergencia que consideren el corte
de suministros de agua potable y electricidad.

Informar a la Direccién Médica, toda situacién que pueda provocar un fallo en los
sistemas de proteccion contra incendios o que vuinere las condiciones de seguridad del
recinto.

c) Jefaturas, Encargados, Subgerentes, Enfermeras, Enfermera Jefe

Informar al Jefe de Mantencion acerca de cualquier anomalia que represente riesgo de
incendio, tales como instalaciones eléctricas deterioradas, fugas de gas u otros aspectos
relevantes.

Inscribir y otorgar las facilidades para que el personal bajo su cargo participe en las
actividades de capacitacion y entrenamiento programadas.

d) Comité Operativo de Emergencia (COE)

Disefiar un plan de trabajo anual que considere la realizacién de simulacros y/o
simulaciones

Contribuir en la realizacion de entrenamientos y capacitaciones atingentes a la
prevencion de incendios y respuesta ante emergencias.

Conocer el programa de mantencién preventiva relacionada con las instalaciones del
hospital.

e) Experto en Prevencion de Riesgos Gerencia de Personas

Elaborar y revisar anualmente los Planes de Prevencién de Incendios.
Proponer acciones de mejora que propendan a incrementar los niveles de seguridad del
recinto.

Gestionar la realizacién de cursos de adiestramiento al personal.

f) Comité Paritario:

Comunicar al Jefe de Mantencién acerca de cualquier anomalia que represente riesgo de
incendio, tales como instalaciones eléctricas deterioradas, fugas de gas u otros aspectos
relevantes.

Observar el correcto acatamiento de la prohibicion de fumar en las instalaciones del
recinto, con excepcién del sector habilitado para ello.

Informar a la Direccion Médica cada vez que se detecte o reciba denuncia respecto del
consumo de tabaco en lugares no habilitados.

g) Personal en General

Respetar la prohibicién de fumar existente al interior del recinto.

¢ No sobrecargar enchufes.

o Participar de las actividades de difusion y entrenamiento relacionadas.

« Informar a su jefatura directa respecto de cualquier anomalia que represente riesgo de
incendio, tales como instalaciones eléctricas deterioradas, fugas de gas u otros aspectos
relevantes.

Emitido por Revisado por Aprobado por

Yanira Naranjo Vergara José Baez Vivanco Victor Nicovani Hermosilla
Sebastian Baez Rodriguez

Experto en Prevencion de Riesgos Jefe de Mantencion Director Médico

Canha: N4IN2IONAE Canha: AEIN2MNAER Canha: NAINAINNAER
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6. PLAN DE PREVENCION DE INCENDIOS
Atendiendo los resultados de la evaluacion de riesgo de incendio obtenida mediante la aplicacién
del método MESERI (Anexo N°1), considerando los sistemas de control de incendio dispuestos
en las instalaciones y las estadisticas de causas comunes de incendios, se precisa la ejecucién
de las siguientes acciones:

6.1. Elaboracién de un Programa de Mantencién de equipos e instalaciones

Ejecuta: Jefe de Mantencién

Descripcion:

Se elaborard un programa anual de mantencién preventiva, orientado a detectar los
elementos y condiciones asociadas a los equipos y a las instalaciones, que podrian
eventualmente originar un amago de incendio.

Las instalaciones y equipos que deben someterse a mantencién preventiva son los
siguientes:

Instalaciones y equipos a gas natural (Certificacion SEC al dia)
Calderas.

Sistemas de aspiracién y gases clinicos.

Sistema de climatizacién para unidades y areas clinicas relevantes.
Extintores, redes de incendios y sefialéticas relacionadas.

Responsable: Director Médico

6.2. Permisos de Trabajo

Ejecuta: Jefe de Mantencién

Descripcion:
Cuando en las instalaciones del Hospital deban realizarse trabajos que impliquen el uso o
generacién de llamas abiertas, proyeccion de particulas incandescentes, chispas, altas
temperaturas, uso de solventes o liquidos inflamables, se debera planificar su ejecucion y
considerar todas las medidas preventivas tendientes a evitar la ignicién de materiales o
explosiones.

Los trabajos que requeriran de autorizaciones especiales seran los siguientes:

Corte

Soldadura

Uso de liquidos o sustancias inflamables
Uso de equipos con motores de combustion
Trabajos en cdmaras subterraneas

Los aspectos de seguridad a considerar para y durante la ejecucion de este tipo de trabajos,
contemplara lo siguiente:

Emitido por Revisado por Aprobado por

Yanira Naranjo Vergara José Baez Vivanco Victor Nicovani Hermosilla
Sebastian Baez Rodriguez

Experto en Prevencién de Riesgos Jefe de Mantencion Director Médico

Canha: N4IN2INNAR

Canha: 4EIN2INNAR Canha: N4INAINNAER
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e Corte y Soldadura: cuando se ejecuten trabajos que consideren corte y/o soldadura,
previamente debe observarse las condiciones ambientales del lugar y los elementos
que podrian activarse en contacto con una particula incandescente.

Debe disponerse de a lo menos 1 extintor de PQS y el apantallamiento del sector.

¢ Uso de liquidos o sustancias inflamables: cuando para la ejecucién de un trabajo, se
precise el uso de liquidos o sustancias inflamables, se trabajard en ambientes
ventilados y, cuando sea posible, sin suministro eléctrico.
Debe considerarse la disposicion de 1 equipo extintor PQS en el lugar.

 Trabajos en Camaras Subterraneas: este tipo de trabajo debe planificarse y considerar la
ventilacién de la camara por lo menos 2 horas antes de que ingrese el o los
trabajadores, asegurandose asi que la posible acumulacién de gases se disipe. No
debe introducirse en ella ningtn tipo de equipo 0 maquinaria a combustion.

e Uso de equipos con motor a combustién intemna: el uso de equipos 0 maquinarias que
cuenten con sistema de combustion interna al interior de las instalaciones, debe
realizarse con supervisién permanente y con una puesta en marcha previa al aire libre,
asegurando de esta forma que el equipo funciona correctamente. Su uso debe
realizarse en recintos ventilados.

En cualquiera de los casos anteriores, o cualquier situacion donde exista desconocimiento o
dudas respecto de las condiciones de seguridad a tener en cuenta, el responsable podré
solicitar la asesoria del experto en prevencion de la Gerencia de Personas o en su defecto al
experto en prevencion asignado por el IST al Hospital.

Responsable: Director Médico

6.3. Protocolos de Actuacién en Caso de Emergencia
Ejecuta: Jefe de Mantencién/Experto en Prevencién/COE
Descripcion:

El plan de actuacién ante sismos debe considerar el corte de suministros de electricidad y
gas natural, cuya realizacion recaera en el personal encargado de la Central Térmica.

Esta medida apunta al control de posibles incendios o explosiones originadas en la
generacién de atmésferas combustibles producto de fugas de gases inflamables o
comburentes.

Responsable: Director Médico

Emitido por
Yanira Naranjo Vergara

Experto en Prevencion de Riesgos
Eanha: N4IN2904E

Revisado por
José Baez Vivanco
Sebastian Baez Rodriguez

Jefe de Mantencion
Canhna: ARIN2IIN4E

Aprobado por
Victor Nicovani Hermosilla

Director Médico
Cankha: N4INAINNAL
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6.4. Capacitacion al personal

Ejecuta: Experto en Prevencién/COE/CPHS

Descripcion:

Anualmente se realizardn capacitaciones en prevencién de incendios y uso de extintores
portétiles, las que se llevaran a cabo en las instalaciones del Hospital y convocaran al
personal perteneciente a la totalidad de las areas del recinto.

Responsable: Director Médico

7. VIGENCIA Y EVALUACION

La aplicacion del método Meseri ser4 anual o cada vez que se introduzca alguna modificacién en los
procesos 0 mejora en los sistemas de proteccion contra incendios del recinto.

8. DISTRIBUCION

- Director Médico
- Enfermera Jefe

- Jefe de Mantencién

- Subgerente de Administracién y Finanzas

- CPHS
- COE

9. MODIFICACIONES

1 H o
Soaecann Fecha Descripcién de la modificacién FrisCada -
N° en - documento
1
2
Emitido por Revisado por Aprobado por

Yanira Naranjo Vergara

Experto en Prevencién de Riesgos
Canha: NAIN2INNAE

José Béez Vivanco
Sebastian Baez Rodriguez

Jefe de Mantencién
Canha: ARIN2MNAER

Victor Nicovani Hermosilla

Director Médico
Canha: NAINAINNAER




CI ADO N° 135-V.

Vifia del Mar, 27 de Agosto de 2015

EL COMANDANTE del Cuerpo de Bomberos de Vifia del Mar, que suscribe, certifica
que con fecha 12 de Agosto de 2015, el DEPARTAMENTO DE PREVENCION Y SEGURIDAD
CONTRA INCENDIOS de este Cuerpo de Bomberos, ha efectuado una Visita Inspectiva al
Hospital IST, Propiedad de Instituto de Seguridad del trabajo, rut: 70.015.580-3,
ubicado en Alvares n°662, Vina del Mar.

-~ El presente Certificado se otorga bajo las siguientes condiciones:

a) Lo certificado es lo que corresponde al estado de la propiedad en el dia en que se
efectué la visita, no existiendo ulterior responsabilidad del estado de los elementos
inspeccionados.

b) El presente certificado quedara sin efecto transcurrido un afio a partir de la fecha de
revisién o en caso de cambios en cualquiera de los referentes indicados (giro, duefio,
rut o direccién).

c) No se revisan las instalaciones eléctricas y de gas, las que deben cumplir con las

normas vigentes, y que debe ser do por la Superi de Electricidad y
Combustible (S.E.C.).

d) No se revisa la resistencia al fuego de los materiales involucrados en la construccién
o en las transformaciones efectuadas, los que deben cumplir con la Ordenanza
General de Urbanismo y Construccién, y que debe ser do por pr i
que disponga la Direccion de Obras Municipales.

€) El presente documento no exime de la necesidad de contar con redes contra incendio

cuando sea exigible, lo cual sera criterio y responsabilidad de la empresa sanitara al
momento de aprobar el proyecto sanitario.

o Los sigui p se id, ios para la seguridad de sus usuarios
. por lo que deben ser solucionados a la brevedad. h
HOSPITAL
En general

e Efectuar una revision de la totalidad de los tableros eléctricos, ya que se
detecto que algunos no cuentan con su cubierta la cual dejaria solo los
interruptores a la vista y evitando el posible contacto con terminales
energizados ademas la algunos no cuentan con el detalle de los sectores que
controla cada automatico.

S5 Oniente 222 - Fonos 322684328 - 322685194 - Fax 322688545 - Alarma de Incendio 132 - Vifa del Mar

wwuw.bomberosvinadelmar.cl

Figura (44): Informe quinquenal de bomberos realizado el 2015.
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015
SERVICIOS SITUACION DETECTADA MEDIDA CORRECTIVA RESPONSABLES PLAZO DE EJECUCION PRIORIDAD
Tableros elécticos sin cubiena |Instalar tablero completo Mlantencisn 01082018
ol
Tableros eléctricos falka Idertificar sectores energizadas [ oo 01092016
identific.acidnd rar rtabler
Rlevisin y verificacisn de Mantencién anual lamparas de
s " Mzntencidn 0015
HOSPITAL lamparas emergencia emergencia
Revisar anilo que guiala Revisar y chequear anillo que
: e Ear e N Mlantensidn 02015
direccién de las redes guiala direceidn de las redes
Faltainstalacion dered seca . Mantenzidn f Gerencia
Inztalar red seca 2 hospital L i .
Administracitn y Finanzas
Redhimedancoubiehastacl || ) nusraded0ms | Mantencicn
punita mas lejana del piso
Corregir ubicacisn del anillo que
e M2 Reubicar pitén de manguers | Mantencién 22092015
guialamanguera
Revisar lave de paso de Instalsr manguerade dmis | Mantsneidn
manguera
Enlsboratorio clinico existe . .
Sellar salida de gas Mantencién W5
zalida de gas fuera ds usa.
Tuberia de gas sin Ointar de color amarillo tuberia | Mantencicn { Lsboratario WAWN5
identificacion de color de qas que vahagialos. Clinieo
Mantencidn f Laboratori .
] Manguera de goma dal C ambsiar manguera antencicn { Laboratorio A5
5 PISO meshem deteriorads Clinis
Lampara de emergencia Instalar lampara de emergencia | Mantencion f Laboratorio W15
o

Figura (45): Analisis de informe quinquenal de bomberos, se definen fechas a realizar

observaciones realizadas.

EXTINTORES HOSPITAL VINA DEL MAR

FECHA
FROXIMA
MANTENCION

- ] -] FEcHa [-[ pERiOD(-
N*® UBICACION ULTIMA. CADA X TIPO
MANTENCION DLA
1 Afuera del Taller eléctrico 01/0412015 365 INTERNA
2 Pasillo subterraneo frente a roperia usada 01/01/2015 365 INTERNA
3 Scanner 01/08/2015 365 INTERNA
4 Scanner 01/0812015 365 INTERNA
5 Scanner 01/08/2015 365 INTERNA
[ Kinesiologia 01/0412015 365 INTERNA
7 Cocina Subterraneo 01/05/2015 365 INTERNA
] Economato 01/0112015 365 INTERNA
9 Terapia Ocupacional 01/0412015 365 INTERNA
10 Terapia Ocupacional 01/01/2015 365 INTERNA
11 Bodega 01/01/2015 365 INTERNA
12 Sala 402 01/04/12015 365 INTERNA
13 Bodega 01/01/2015 365 INTERNA
14 Bodega 0110112015 365 INTERNA
15 Bodega 01/01/2015 365 INTERNA
16 Bodega 0110112015 365 INTERNA
17 Kinesiologia 01/0412015 365 INTERNA
18 Prestaciones y Cotizaciones 01/0412015 365 INTERNA
19 Porteria Alvares 01/01/12015 365 INTERNA
20 Porteria Errazuriz 01/0412015 365 INTERNA
il Consultas Medicas 01/0812015 365 INTERNA
R " SRS

\S

especialistas en prevencion

=

HOY
171112015

Figura (46): Programa de mantenimiento de Extintores portatiles.
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S. PROTOCOLO DE PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE
LAS INSTALACIONES (CODIGO INS 3.1)

Umbral cumplimiento 100%

Elementos medibles de Pauta de Cotejo:

Se ha designado un responsable institucional del mantenimiento preventivo de las
instalaciones (ANEXO 2).

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

- Ascensores.

- Calderas.

- Sistema de aspiracién y gases clinicos.

- Techumbre.

- Sistemas de climatizacion para unidades y areas clinicas relevantes.

Se constata ejecucion de programa de mantenimiento preventivo.

El trabajo realizado para satisfacer la Pauta de Cotejo:

Este programa abarca las instalaciones como Calderas, Techumbres,
Sistemas de gases y aspiracion, Ascensores, Sistemas de climatizacion de
unidades clinicas. Por lo que se cre6 un programa de mantenimiento

preventivo para todas las instalaciones anteriormente menciondas.

En el caso de la techumbre la mantencion preventiva es realizada por
personal de Mantencién del Hospital, con un check list el cual tienen que ir
verificando las condiciones del techo segln este. Con las otras instalaciones
la mantencion es con empresas externas especializadas en la instalacion que

corresponde.

Este protocolo va de la mano con el protocolo de plan de prevencion de
incendios, con la matencion de instalaciones de gas natural en las Calderas

que estan con sus certificaciones SEC al dia.
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PROTOCOLO DE PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LAS
INSTALACIONES (CODIGO INS 3.1)

Cédigo INS3.1

e HOSPITAL CLINICO IST Edicién
Fecha 01-01-2014

Gt Pagina
especialistas en prevencién Vigendia 51012070

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONES

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

PREVENTIVO DE LAS
INSTALACIONES

INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJO

ISO 9001:2008

ISO 14001:2004
OHSAS 18001:2007
=

de Cerrada y Abierta

G para los P

Elaborado por
José Baez
Sebastian Baez.

Revisado por
Tamara Orellana Villafafie

de Calidad y Seguridad del

Jefe de /E de

Fecha: 01/07/2014

Paciente
Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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CONTENIDOS
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Procedimiento para revision de cumplimiento del programa de mantencion
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Procedimiento para revision y actualizacion del
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Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de /! de de Calidad y Seguridad del Médico Director

Fecha: 01/07/2014

Paciente

Fecha: 01/08/2014

Fecha: 01/09/2014
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HOSPITAL CLINICO IST

Codigo

INS 3.1

Edicién

Fecha

01-01-2014

Péagina

Vigencia

01-01-2019

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONES

I. OBJETIVO

El objetivo de este programa es prolongar la vida util de las
instalaciones, asegurando el 6ptimo funcionamiento del hospital. A
través, de procesos de mantencién preventiva y correctiva, detectando
oportunamente los requerimientos de mantencion.

IIl. ALCANCE

Este procedimiento debe ser aplicado por la Unidad de Mantencion y
unidades especializadas, en coordinacion con los servicios médicos.
Considerando el correcto uso de las instalaciones y la evaluacién de

los requerimientos.

Instalaciones a considerar:

Pa0ooTE

. DEFINICIONES

Ascensores.
. Calderas.
Techumbres

. Sistema de aspiracion y gases clinicos.
. Sistema de climatizacién para unidades y areas clinicas
relevantes.

Instalaciones: Son todas aquellas unidades que son necesarias para
el buen funcionamiento del hospital.

Elaborado por
José Baez
Sebastian Baez.
Jefe de /

de

Fecha: 01/07/2014

Revisado por
Tamara Orellana Villafafie

Enfermera de Calidad y Seguridad del
Paciente

Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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IV. RESPONSABILIDAD DE EJECUCION

El responsable de la ejecucion es el equipo de funcionarios del
departamento de mantencion y servicios.

V.

RESPONSABLE DE SUPERVISION

Se designara como responsable de supervision del procedimiento al
Jefe de Mantencion.

VL.

DESCRIPCION DE PROCESO

Se generara un programa de mantencién preventiva de las
instalaciones para prevenir la ocurrencia de fallas y probable eventos.

Se asignara a cada instalacion un responsable de efectuar el
mantenimiento en la fecha que corresponda, para el caso de que el
mantenimiento sea ejecutado con medios propios, o el responsable de
la supervision y recepcion de trabajos ejecutados por personal externo
de las empresas con las cuales se tenga contrato o convenio de
mantencion. )

Se emitird para cada instalacién intervenida un informe técnico o un
check list, ya sea se trate de una mantencion preventiva o correctiva.
Junto con esto generar las instancias administrativas y de control, para
un seguimiento y minimizar el tiempo en que las instalaciones no estén

disponibles.
Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de ion / de Enfermera de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Feacha: 01/07/2014 Fecha* N1/0R/2014 Fecha: N01/09/2014
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Mantencién Preventiva: Se efectuara mantencioén a las instalaciones
en forma programada, segun sean sus caracteristicas, estas
mantenciones seran controladas mediante hoja de vida de las
instalaciones. El responsable de las mantenciones preventivas sera el
departamento de mantencidn y servicios.

Mantencién Correctiva: Es aquella que corrige los defectos
observados en las instalaciones, es la forma mas basica de
mantenimiento y consiste en localizar averias o defectos y corregirlos
o repararlos. Esta mantencién sera en primer lugar realizada por los
trabajadores del departamento, y en segundo lugar si este trabajo
fuese de mayor complejidad se realizara por la empresa externa
correspondiente a la instalacion.

Listado de instalaciones y su criterio de criticidad.

Instalaciones Criticidad
Gases Clinicos Maxima
Calderas Alta
Climatizacion Alta
Ascensores Alta
Techumbres Media
Sistema de bombeo Media

> Instalaciones definidas como criticidad maxima: Son todas
aquellas instalaciones, que constituyen soporte vital del paciente.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de 1 de i de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014

141



Cédigo INS 3.1

HOSPITAL CLINICO IST Edicion

@
Fecha 01-01-2014
Pégina

especialistas en prevencion Vigencia 01-01-2019

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONES

» Instalaciones Definidas Como Criticidad Alta: Son todas
aquellas instalaciones o componentes, que son Unicos, pero no se
consideran soporte vital del paciente.

> Instalaciones definidas como criticidad media: Son todas
aquellas instalaciones o componentes que perjudican el
cumplimiento de metas de salud.

PROCEDIMIENTO PARA REVISION DE CUMPLIMIENTO DEL
PROGRAMA DE MANTENCION PREVENTIVA

Como departamento de mantencion debemos controlar las
mantenciones realizadas por prestadores externos y que se cumplan
dentro del plazo definido. Luego de realizada la mantencion por la
empresa o persona que corresponda debera entregar un informe
técnico o un detalle de lo que se realiz6 en la visita, para llevar registro
de las mantenciones realizadas en la hoja de vida de la instalacién o
equipo (ascensores, calderas, gases clinicos y climatizacién).

Se dejara constancia del cumplimiento del mantenimiento
preventivo de las instalaciones, este sera al departamento de
mantencion.

PROCEDIMIENTO PARA REVISION Y ACTUALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO:

Este procedimiento se revisara anualmente por el Jefe de
Mantencion, para realizar correcciones y/o modificaciones. No
obstante, si en la aplicacion del manual se detecta un vacio relevante,
se incluira con la aprobacion del Jefe de Mantencién y Direccion
Médica.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de 1 de de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LAS INSTALACIONES

Este documento tiene una vigencia de 5 afios, sin embargo en el
anexo pertinente al programa de mantencién se actualizara

anualmente.

VIi.- MODIFICACION:

DESCRIPCION N°
CORRECCION | FECHA DE LA PUBLICADO | DOCTO.
N° MODIFICICACION EN

VIil.-DISTRIBUCION:

- Servicios: Hospitalizacion, Rayos X, Recuperacion, Policlinicos,
Esterilizacion, Farmacia, Banco de Sangre, UCI, Terapia

Ocupacional.
Elaborado por Revisado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie
Sebastian Baez.
Jefe de i6n / de de Calidad y Seguridad del

Fecha: 01/07/2014

Paciente
Fecha: 01/08/2014

Aprobado por

Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014

143



ANEXO 1

PROGRAMA DE MANTENCION PREVENTIVA DE LAS INSTALACIONES

ASCENSOR
FRECUENCIA TIPO RESPONSABLE VIDA
SERVICIO | EQUIPO MANTENCION | MANTENCION | MANTENCION MARCA MODELO SERIE F.INST UTIL
Mantencién | Ascensor | Mensual Prevent/Correct | Fabrimetal S.A. | KONE Monospace 2008 50
N°1 arios
Mantencién | Ascensor | Mensual Prevent/Correct | Fabrimental KONE Monospace 2008 50
N°2 S.A. aros
Mantencién | Ascensor | Mensual Prevent/Correct | Ascensores Schindler 1980 50
N°3 Schindler arios
CALDERA
FRECUENCIA TiIPO RESPONSABLE VIDA
C)
SERVICIO EQUIPO MANTENCION | mantencion | mantencicn | MAREA MODELO SERIE FINST | oo
Mantencién | Caldera N°1 | Anual Prevent/Correct Gas Valpo Ingeterm | Horizontal CAC 01-09 | 2009 |30
: Igneotubular anos
Mantencion | Caldera N°2 | Anual Prevent/Correct Gas Valpo Ingeterm | Horizontal CAC 02-09 | 2009 |30
Igneotubular afios
TECHUMBRE
FRECUENCIA TIPO RESPONSABLE VIDA
SERVICIO EQUIPO | manTenciOn | maNTENCION | manTencioy | MARCA | MODELO | SERIE | FINST | ;p,
Sector Norte Anual Preventiva Dpto. 1990 | 50
Mantencién arios
Sector Centro Anual Preventiva Dpto. 1990 | 50
Mantencion arios
Sector Sur Anual Preventiva Dpto. 1990 | 50
Mantencion Afios
SISTEMAS DE CLIMATIZACION PARA UNIDADES Y AREAS CLINICAS RELEVANTES
FRECUENCIA TiPO RESPONSABLE VIDA
SERVICIO EQUIPO MANTENCION | MANTENCION | MANTENCION MARCA MODELO SERIE F.INST oTIL
Banco de Aire Semestral Prevent/Correct Inge — Man ANWO | MIDEA C70302616 20
Sangre acondici 030880740 afos
Esterilizacion | Aire Anual Prevent/Correct Inge - Man TRANE | TWEOQ30CA 418441FK2V 20
ici 40B0 anos
Farmacia Aire Semestral Prevent/Correct Inge - Man CARRIER | FB4ASF036 3499A28696 20
acondicionado aflos
Pabellén A Aire Semestral Prevent/Correct René Zamora | CARRIER | 38YCC048970 | 4504A71977 20
i Beltran afos
Pabellén B Aire Semestral Prevent/Correct René Zamora | CARRIER | 38QC-036-911 | 4504A73640 20
d Beltran afos
Pabellén Extractores Semestral Prevent/Correct René Zamora 20
Beltran arios
ucl Aire Semestral Prevent/Correct Inge - Man TRANE | 2TWAO0060AD | 7421WXB1F 20
acondicionado 000AA Afios
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SISTEMAS DE ASPIRACION Y GASES CLINICOS

FRECUENCIA TIPO RESPONSABLE VIDA UTIL
SERVICIO EQUIPO MANTENCION | MANTENCION MANTENCION MARCA MODELO SERIE FII!ST
Hospital Bomba de Semestral Prevent/Correct | René Zamora 1988 30 anos
Vacio Beltran
Hospital Bombade | Semestral Prevent/Correct | René Zamora 1988 30 aros
Vacio Beltran
Hospital Centralde | Semestral Prevent/Correct | René Zamora 2011 30 arios
Oxigeno Beltran
(tubos)
Hospital Estanque Anual Prevent/Correct | INDURA 1995 30 aflos
Oxigeno
Liquido
Hospital Centralde | Semestral Prevent/Correct | René Zamora 2011 30 afios
Aire Beltran
Comprimido
(tubos)
Hospital Compresor | Semestral Prevent/Correct | René Zamora 2015 30 afos
de aire Beltran
medicinal
Pabellones | Centralde | Semestral Prevent/Correct | René Zamora 1987 30 anos
Quirtrgicos | Oxido Beltran
Nitroso
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Figura (55): Estanque de Oxigeno Liquido del Hospital.

Figuras (56 y 57): Central de gases
clinicos del Hospital.




Figura (58): Central térmica del Hospital.

6. PROTOCOLO DEL PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE
INTERRUPCION DE SUMINISTRO DE AGUA POTABLE (CODIGO INS 3.2)

Se ha designado el responsable Institucional del plan de contingencia en el caso de

interrupcion del suministro eléctrico y de agua potable.

Se documenta un plan de contingencia en el caso de interrupcion de suministro eléctrico y

agua potable.
Existen registros que dan cuenta de:

- Mantenimiento preventivo y realizacion de pruebas de los sistemas iluminacién de
emergencia.
- Mantenciones preventivas del sistema de provision de agua de emergencia.

- Revision periddica de calidad del agua de los estanques de reserva.

Se constata:

- Operaciodn de generadores de energia de emergencia.

- Calidad macroscopica del agua de estanques de reserva
149



El trabajo realizado para satisfacer la Pauta de Cotejo:

e El protocolo de interrupcién de agua potable se da buena manera gracias a las
instalaciones realizadas en un principio con sus dos pozos de 100.000 litros en total,
dando una autonomia de alrededor de dos dias de agua potable al Hospital.

e Este protocolo describe la infraestructura y como funciona el proceso luego de un

corte de suministro de agua potable.

e Se definieron responsabilidades en los distintos tipos cortes de suministro, en un

sector en especifico o en todo el Hospital.

e Se realiza mensualmente un informe de analisis de agua en el Hospital, como lo

estipula la pauta de cotejo.

e Se crea una ficha tecnica para las bombas de agua, para que quede registrado todas

sus mantenciones preventivas.
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PROTOCOLO DEL PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION
DE SUMINISTRO DE AGUA POTABLE (CODIGO INS 3.2)

e Cédigo INS 32
Gt HOSPITAL CLINICO IST Eacen |01

Fecha 01-01-2014

especialistas en prevencion "r’égi"? i

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO DE AGUA POTABLE

DE AGUA POTABLE

INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJO

1SO 9001:2008

1SO 14001:2004

OHSAS 18001:2007

G para los F Instituci deA i6n Cerrada y Abierta
Elaborado por Revisado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie
Sebastian Baez.
Jefe de M: i6n / do de Enf de Calidad y Seguridad del
Paciente

Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Meédico Director

Fecha: 01/09/2014

PLAN CONTINGENCIA EN CASO DE
INTERRUPCION DEL SUMINISTRO
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PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO DE AGUA POTABLE

l.- OBJETIVO:

El objetivo de este plan es garantizar el abastecimiento de Agua
Potable en forma constante, para que este consumo bésico llegue a
los diferentes servicios del Hospital con la pureza y caudal necesario.

I.-ALCANCE:

Este plan cubre todas las necesidades de Agua Potable del Hospital y
servicios de apoyo externalizados, como Resonancia Magnética y
Escaner.

Involucra al estanque de recirculacion, los equipos de bombeo y redes
de distribucién.

lil.-DEFINICIONES:

Estanque de Recirculacién: Es un estanque subterraneo que tiene
una capacidad de 100.000 litros, en donde ingresa el agua potable por
el nivel superior y se extrae para su uso por el nivel inferior, por lo
tanto, el agua nunca queda estancada, esta en constante movimiento.

Sala de Bombas: Esta colindante al estanque de recirculacién y
cuenta con dos bombas en uso permanente en forma de bypass
controladas por un hidropack y dos bombas de reserva.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de ion / de M i de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO DE AGUA POTABLE

IV. RESPONSABLES

Responsable de la supervision:

Jefe de mantencién y servicios, sera el responsable de gestionar el
plan de contingencia en caso de interrupcién del suministro de agua
potable y canalizar las necesidades en cuanto a recursos y costo
financiero.

Responsable de la ejecucion:

Operadores de la central térmica, son los responsables de ejecutar el
plan de contingencia en caso de interrupcién del suministro de agua, e
informar al Jefe de Mantencién y Servicios. Deben ademaés, registrar
en el libro de bitacora de la central térmica todos los incidentes,
verificaciones y acciones que se realicen respecto de los equipos
involucrados en el plan de contingencia para los efectos de conocer el
funcionamiento de estos y los procedimientos realizados, con nombre
y firma del operador de turno involucrado.

Elaborado por
José Baez
Sebastian Baez.
Jefe de M: ion /

de

Revisado por
Tamara Orellana Villafaiie

Enfe de Calidad y Seguridad del

Fecha: 01/07/2014

Paciente
Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO DE AGUA POTABLE

V. DESCRIPCION DEL PROCESO

El Hospital cuenta con el siguiente estanque de reserva (recirculacion)
de agua potable, en caso de corte o interrupcion del suministro.

1. Caracteristicas

El agua potable es suministrada por el Ginico proveedor local que es
ESVAL, a través de empalmes con medidores de volumen, que
descargan sobre dos estanques subterraneos intercomunicados que
suman una capacidad de 100.000 litros, cantidad que permite
alimentar en situaciones de emergencia (corte prolongado del
suministro) al Hospital y todos sus servicios de apoyo, en forma
normal durante 24 horas. Si el corte de suministro sobrepasa este
periodo se recurre a camiones aljibes. Proporcionados por ESVAL.

2. Funcionamiento

El agua es bombeada del estanque a los diferentes servicios del
Hospital a una presién que se mantiene en una rango de 60 a 80 psi.
através de dos bombas eléctricas (conectadas al sistema de respaldo
eléctrico) las que trabajan en forma alternadas y reguladas por
sistema hidropack.

3. Alimentacion Estanque de Agua

Agua potable proveniente de red de abastecimiento domiciliario de
ESVAL.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaiie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de i6n / E: de Enf de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO DE AGUA POTABLE

4. Ubicacion

Los estanques se encuentran en el patio central del Hospital y
colindante con la sala de bombas.

5. Controles

La presion de agua es controlada a través de un manémetro de lectura
directa que esta instalado en la sala de bombas.

Cada 1 mes se efectia un andlisis de agua por el laboratorio de la
Universidad Catélica de Valparaiso (Asistec) para verificar si es apta
para el consumo humano. Si los valores de la medicién estan sobre
los rangos permitidos se avisa Direccién Médica, Enfermeria de IAAS
y al servicio de Alimentacion, para la toma de medidas pertinentes,
ademas se comunica al servicio de emergencia de Esval.

VI.- PROCEDIMIENTO PARA REVISION Y ACTUALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO:

Este procedimiento se revisara anualmente por el Jefe de mantencién,
para realizar correcciones y/o modificaciones. No obstante, si en la
aplicacién del manual se detecta un vacio relevante, se incluira con la
aprobacién de los Jefes de las areas mencionadas.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de N ion / E de i6 Enf de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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VIi.- MODIFICACION:

DESCRIPCION N°
CORRECCION | FECHA DE LA PUBLICADO | DOCTO.
N° MODIFICICACION EN

VIIL.-DISTRIBUCION:

- Servicios: Mantencién y Direccion Médica.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaiie Victor Nicovani H.
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Anexo

CORTE DE SUMINISTRO DEAGUA POTABLE

"UNCIONARIO UNIDAD D
Recibe informacion o detecta interrupcion de
suministro de agua en las dependencias del Hospital

cExiste
evidencia
de corte

Y general de FUNCIONARIO MANTENCION

a sala de bombas y corrol

agua? Repone suministro en sector afectado

I\unumn:mucnlo correcto

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de M i6n / E do de i6 Enfe de Calidad y Seguridad del Médico Director
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PONTIFICIA U SIDAD CATOLICA DE VALPARAISO

FACULTAD DE AGRONOMIA
ASISTENCIA TECNICA 9 ASISTE(
— Aoty

INFORME DE ENSAYOS
N° DE INFORME: ALI 497/2015  MIC 273/2015-02

Nombre Instituto de Seguridad del Trabajo
Direccion Alvares 662 Vina del Mar
Orden de Trabajo Maria Isabel Argenzio
Informacion de los itemes de ensayo
Tipo de Muestra :  Aguas
Muestreado por Gabriela Plaza / Lab. Asistec
N° de Muestras |
Fecha/Hora/T® de Ingreso : 09.0515 15:00 hrs.
Fecha/Hora Inicio de Analisis : 10.06.15 14:10 hrs.
i Andlisis Derivados : No
Analisis Subcontratados : No
Fecha término de resultados : 17.06.15
Cotizacion N° : Convenio
Fecha emision de informe :  19.06.15
METODOS UTILIZADOS
Ensayo Matriz Método Estado
Acreditacion
Coliformes totales Agua SO 9308-2:2012(E) -
E.col Agua__ 1S0 9308-2:2012(E) =
RESULTADOS DE ENSAYOS
I Identificacion de la muestra
| Fecha/ Aguaclavap\atos
hora inicio 5 . Fria
| Ensayo e Unidad 49716
10.06.15
Coliformes <1
- Toisles 14:10 hrs. | NMP/100mI.
. 10.06.15
E.coli hoortid PIA A
Observaciones: | /
Agua: | {

Cumple con los requisitos microbiologicos de 1a NCh. 409/1,
| / |

Se prohibe la reproduccion fotal o parcial de este informe. sin previa izacion de ASISTEC, Laboratorio de Técnica.
Los resultados informados son validos solo para la(s) muestra(s) analizada(s)
REG-IE-02 MIC 2732
Pagina1de1
WADDINGTON 716 - CASILLA 4059 - PLAYA ANCHA - VALPARAISO - CHILE - TELEFONO 56-12. FAX 56-32.2343012

e-mail: sccasistee@tucyel - wwitasistec.uev.el

Figura (59): Informe de analisis de agua (Cumple con norma).
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[WWTENCON [SEMESTRAL __—  lememesa |RENE ZAMORA BELTRAN
[cAuBRACON [NOREQUIERE ___|emeresa.

PAR

ALHOSPITAL A UNA

FECHA

nloiy
XTI
)

CIETT)
FEYIEL]

SALA DE BOMBAS AGUA POTABLE

Can focha 26 y 27 Dici
Bombas de Agua Potsble,

q
- El tablero eldctrico de comando de las bombas.
= Las vilvulas de corte.

- Las vilvulas de retencion.

DELAS BOMBAS

afianzan los anclajes y limpieza gencral.

DEL TABLERO

Se revisan las i i
(ampersjes)y limpieza general
DE LAS VALVULAS DE CORTE
Se verifican los asienos y las compuertas.
'DE LAS VALVULAS DE RETENCION
Se rctifican os asientas.

DE LA INFRAESTRUCTURA-
Se efectia un aseo general.

'NOTA: Se recomienda cambiar Ia bomba de “achique” (demasiados afos de uso).

Figuras (60 y 61): ejemplo de registro de Mantenimiento de equipo de sala de bombas

y hoja de servicio

Figura (62): Sala de bomba de agua potable del Hospital.
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7.

PROTOCOLO DEL PLAN DE CONTINGENCIA EN CASO DE

INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO (INS 3.2)

Umbral cumplimiento > 75%

Elementos medibles de la Pauta de Cotejo:

Se ha designado el responsable Institucional del plan de contingencia en el caso de

interrupcion del suministro eléctrico y de agua potable.

Se documenta un plan de contingencia en el caso de interrupcién de suministro eléctrico y

agua potable.

Existen registros que dan cuenta de:

Mantenimiento preventivo y realizacion de pruebas de los sistemas iluminacion de
emergencia.
Mantenciones preventivas del sistema de provision de agua de emergencia.

Revision periddica de calidad del agua de los estanques de reserva.

Se constata:

Operacidn de generadores de energia de emergencia.

Calidad macroscopica del agua de estanques de reserva

El trabajo realizado para satisfacer la Pauta de Cotejo:

En este protocolo se describe el actuar luego de corte de sumnistro eléctrico,
quienes son los responsables de actuar y que deben realizar en cada caso de corte, Si

es un sector o en todo el Hospital.

Se genera un programa de mantenimiento preventivo de las luces de emergencia del
Hospital, y se adquieren alrededor de 15 luces de emergencia para satifacer

requirimientos de prevencion.

Se crea una bitacora donde queda registrado pruebas de funcionamiento semanales
en el grupo electrogeno del Hospital, estas pruebas son realizadas por el Técnico

Eléctrico del establecimiento.
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e Se realiza una mantencién anual del grupo electrogeno, por la empresa proovedora

del equipo.
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PROTOCOLO DEL PLAN DE CONTINGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION

DEL SUMINISTRO ELECTRICO (INS 3.2)

@ Cédigo INS 3.2
Gt HOSPITAL CLINICO IST Edon | 01
Fecha 01-01-2014
especialistas en prevencién Pagma
Vigencia 01-01-2018
PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

ELECTRICO

INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJO

1SO 9001:2008

1SO 14001:2004

OHSAS 18001:2007

para los F i de i6n Cerrada y Abierta
Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de Mantencion / E o de i6 Enf de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente

Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014

PLAN CONTINGENCIA EN CASO DE
INTERRUPCION DEL SUMINISTRO
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Edicio

01
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Pagina

Vigencia

01-01-2019

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO
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Elaborado por

José Baez

Sebastian Baez.

Jefe de ion / de

Revisado por
Tamara Orellana Villafafie

Fecha: 01/07/2014

Enfe de Calidad y Seguridad del

Paciente
Fecha: 01/08/2014

.pag.3

pag.3
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Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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Cédigo INS3.2

3]
Gt HOSPITAL CLINICO IST Edoiin | 07
Fecha 01-01-2014

especialistas en prevencion Pagina

Vigencia | 01-01-2019

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

l.- OBJETIVO:

El objetivo de este plan es estandarizar las acciones a realizar en caso
de interrupcién del suministro eléctrico con el propésito de mantener
energizados eléctricamente los servicios criticos del establecimiento,
conectados a los grupos de respaldo, para la continuidad de
procedimientos clinicos y de gestion relacionados a la atencién de
pacientes.

IL.-ALCANCE:

Este plan de contingencia esta limitado a aquellos sectores con
pacientes criticos, que requieren procedimientos especificos y
equipamiento de apoyo vital.

lll.-DEFINICIONES:

Grupo de respaldo: Se refiere al equipamiento industrial capaz de
generar de manera auténoma energia eléctrica, para suministrar a la
red critica del establecimiento.

Equipamiento apoyo vital: Se refiere a los equipos que guardan
directa relacién con la atencién de salud de pacientes criticos, de
procedimientos clinicos, y de transporte si corresponde.

Sectores pacientes criticos: Pabellones, UCI, Urgencias, UPC.

Elaborado por
José Baez
Sebastian Baez.
Jefe de ion / E

de

Revisado por
Tamara Orellana Villafafie

Fecha: 01/07/2014

Enfe de Calidad y Seguridad del
Paciente

Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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@ Cédigo INS 32
Gt HOSPITAL CLINICO IST Eaien ] 01
Fecha 01-01-2014
especialistas en prevencion Pagma
Vigencia 01-01-2019

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

IV. RESPONSABLES

Responsable de la Supervision:

Jefe de Mantencién y Servicios, sera el responsable de gestionar el
plan de contingencia en caso de interrupcién del suministro eléctrico.

Responsable de la aplicacion:

Jefe Unidad de Mantencién, sera el responsable de ejecutar el plan de
contingencia en caso de interrupcién del suministro eléctrico definido,
tomando las medidas necesarias para asegurar el 6ptimo
funcionamiento de los equipos involucrados, las rutinas de pruebas y
las generacion de informacion técnica, de control y administrativa para
un seguimiento, minimizando las probabilidades de interrupcién del
suministro eléctrico.

V. DESCRIPCION DEL PROCESO

El Hospital cuenta con el siguiente grupo electrégeno para generar
electricidad (Tension), en caso de corte de suministro eléctrico.

1. Funcionamiento

Al producirse un corte de suministro, se activara automaticamente el
Generador Eléctrico de 125 KVA con transferencia automatica, que
tardara, sélo 20 segundos en reponer la energia y con capacidad de
funcionamiento permanente para permitir un funcionamiento normal
del Hospital. :

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de M: ion / de M: i6 de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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Fecha 01-01-2014

@ Cédigo INS 32
Gt HOSPITAL CLINICO IST T K

especialistas en prevencion Pégma
Vigencia 01-01-2019

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

2. Alimentacién de Grupo Electrégeno.

Este equipo funciona con petréleo diésel, el cual se encuentra en un
depésito de 250 Lts.,, otorgando una autonomia de 25 hrs.
aproximadamente a estanque de petréleo lleno, para que el equipo
siga en operaciones (si el corte de suministro de energia fuera mas
prolongado) se va recargando el estanque de combustible.

3. Ubicacion

Se encuentra en la sub estacién eléctrica que es colindante con el
taller Eléctrico ubicado al lado poniente del Hospital.

4. Mantencion

El grupo electrégeno es sometido a una mantencién preventiva
completa en forma anual.

5. Luces de Emergencia

Los pasillos y areas criticas del hospital cuentan con luces de
emergencia que operan con baterias, consiste en luces que se
accionan instantaneamente al producirse un corte de energia eléctrica.
Las baterias se encuentran en permanente carga al existir energia
eléctrica. Estos equipos son sometidos a una revision en forma anual.

Permite autonomia mientras se acciona el generador.
Ante un corte eléctrico general, es decir que afecte al 100% del

establecimiento, corresponderda tomar las medidas necesarias para
garantizar el suministro alternativo a los servicios criticos.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafaiie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de M: ion / E de i6 Enf de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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® Cadigo INS32
Gt HOSPITAL CLINICO IST Edicion | 01
Fecha 01-01-2014
especialistas en prevencin \;aglm e

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

El técnico eléctrico de turno debera:
- Verificar que se trata de un corte general.

- Acudir a las subestacién eléctrica, para comprobar el funcionamiento
del Equipo de respaldo y servicios conectados.

- Registrar en libro de Bitacora dispuesto en sala eléctrica los horarios
y acciones desarrolladas.

Libro de Bitacoras

En la sala eléctrica debera llevarse un libro de bitadcora donde debera
registrarse todas las incidencias que se produzcan, tanto en los casos
en que se realicen pruebas, intervenciones de mantenciones
programadas o correctivas y en casos de corte real de suministro. Esto
es, informacién relativa a tiempo de utilizacién, consumos de
combustibles, horarios de funcionamiento, mantenciones preventivas
y/o correctivas previas, estado mecéanico general, pruebas en vacio,
registro de fallas, entre otras.

Elaborado por

José Baez

Sebastian Baez.

Jefe de M: ion / E do de

Revisado por
Tamara Orellana Villafafie

Fecha: 01/07/2014

Enfe de Calidad y Seguridad del
Paciente

Fecha: 01/08/2014

Aprobado por
Victor Nicovani H.

Médico Director

Fecha: 01/09/2014
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@ Codigo INS 3.2
Gt HOSPITAL CLINICO IST Eact | 03
Fecha 01-01-2014

especialistas en prevencion Pagina

Vigencia 01-01-2019

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

VI.- PROCEDIMIENTO PARA REVISION Y ACTUALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO:

Este procedimiento se revisara anualmente por el Jefe de mantencién,
para realizar correcciones y/o modificaciones. No obstante, si en la
aplicacién del manual se detecta un vacio relevante, se incluira con la
aprobacion de los Jefes de las areas mencionadas.

Este documento tiene una vigencia de 5 afios, sin embargo el anexo
relacionado con las ld&mparas de emergencia sera actualizada
anualmente.

Vii.- MODIFICACION:

DESCRIPCION N°
CORRECCION | FECHA DE LA PUBLICADO | DOCTO.
N° MODIFICICACION EN

VIIL-DISTRIBUCION:

- Servicios: Mantencién y Direccién Médica.

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de M: ion / Ei do de i Enfe de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
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4 Codigo | INS32
HOSPITAL CLINICO IST Edicion | 01
Focha | 01-01-2014
iali Pagina
especialistas en prevencion 7 - T

PLAN DE CONTIGENCIA EN CASO DE INTERRUPCION DEL SUMINISTRO ELECTRICO

Anexo

CTRICA GENERAL

FUNCIONARIO UNIDAD DE MANTENCION
Recibe informacién o detecta interrupcion de
suministro cléctrico de dependencias del Hospital

o Existe
FUNCIONARIO | TENCION evidencia

[CTONARIO MANTENCION
Acude a ¢ stac a v corrobora de corte

¢ ¢l suministro en sector

¢l funcionamiento correcto oeneral?

afectado

Elaborado por Revisado por Aprobado por
José Baez Tamara Orellana Villafafie Victor Nicovani H.
Sebastian Baez.
Jefe de /Ed de de Calidad y Seguridad del Médico Director
Paciente
Fecha: 01/07/2014 Fecha: 01/08/2014 Fecha: 01/09/2014
r
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INFORME DE SERVICIO

DiPERK

Mantencion Semanal - Mensual - Trimostral
AST

EQUIPO QUE PERMITE GENERAR ENERGIA E
si

ISTEMA EXTERNO),
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Figuras (63 y 64): Ficha de registro de mantenciones del grupo electrégeno y informe de

servicio de la empresa Diperk.

LAMPARAS DE EMERGENCIA

espy

~ ) - . - - -] FECHA [-] PERIOD > -[ FECHA [-
N°|  LAMPARA UBICACION MARCA MODELO ULTIMA | CADAX | TIPO PROXIMA

MANTENCION|  DiA MANTENCION
1|LAMPARA E-5 Escala Puerta Errazuriz entre 5° y 4° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
2|LAMPARA E4 Escala Puerta Errazuriz entre 4° y 3° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
3|LAMPARA E-3 Escala Puerta Errazuriz entre 3° y 2° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
4|LAMPARA E2 Escala Puerta Errazuriz entre 2° y 1° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
5|LAMPARA E-1 Escala Puerta Errazuriz entre 1° y AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
6|LAMPARA P2 Z piso pabellon ( antigua of. Zonal) AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
7|LAMPARA 52 5° piso AUTO EMERGENCY LIGHT AT-108A 17/10/2015 365 INTERNA
8|LAMPARA 5-1 5° piso AUTO EMERGENCY LIGHT AT-108A 17/10/2015 365 INTERNA
9|LAMPARA 2.5 Puerta 2 entre 5° y 4° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
10[LAMPARA 4-2 # piso AUTO EMERGENCY LIGHT AT-108A 17/10/2015 365 INTERNA
11[LAMPARA 4-1 # piso AUTO EMERGENCY LIGHT AT-108A 171102015 365 INTERNA
12|LAMPARA 2.4 Puerta 2 entre 4° y ¥ piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
13|LAMPARA 3.3 ¥ piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA
14|LAMPARA 3-2 ¥ piso AUTO EMERGENCY LIGHT AT-108A 17/10/2015 365 INTERNA
15|LAMPARA 3-1 ¥ piso AUTO EMERGENCY LIGHT AT-108A 17/10/2015 365 INTERNA
16|LAMPARA 2.3 Puerta 2 entre 3° y 2° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 1710/2015 365 INTERNA
_17[LAMPARA 22 Puerta 2 entre 2° y 1° piso AUTOMATIC EMERGENCY LIGTH 1038 17/10/2015 365 INTERNA

Figura (65): Programa de Mantenimiento preventivo de lamparas de emergencia.
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IV. CONCLUSIONES

Dentro del nuevo marco de acreditacion hospitalaria en Chile y luego de un largo
proceso de afos de aprendizaje en la Institucion y el Hospital Clinico 1.S.T. Vifia del Mar,
se realizd el proceso en comento, de la mano el mejoramiento de la seguridad de los
pacientes del Hospital, gracias al esfuerzo de los integrantes del proceso, ya sea tanto el
Departamento de Mantencion y Servicios, como todas las otras jefaturas que intervienen en

el proceso de acreditacion.

En el Departamento de Mantencién y Servicios del Hospital Clinico IST de Vifia del
Mar, se realizo un plan de accion de acuerdo a los requisitos que la pauta de cotejo contenia
ya sea para el mantenimiento de instalaciones como de equipamiento, lo que dio como
resultado la realizacion de distintos  protocolos que estandarizaron los planes de
mantenimiento del equipamiento e infraestructura en servicios tan complejos como
Pabelldn, Unidad de cuidados intensivos, Esterilizacion, Banco de Sangre, Hospitalizacion,
Rayos X, Recuperacion, Central Térmica, Central de Gases, Equipamiento contra
Incendios, Sala de bombas, Equipamiento de emergencia ante un corte de suministro
eléctrico, etc. Ademas de mejorar nuestros sistemas de control (Implementacion sistema
QR) y aumentar la seguridad del hospital ante cualquier tipo de catastrofe. Ahora los
procedimientos y planes realizados, se tienen que mantener y mejorar con el transcurso del
tiempo, ya sea por especificacion de no conformidades en el momento de la Acreditacion o

por requerimientos internos del Departamento.

Asegurar la calidad en el &rea de salud es fundamental para los distintos prestadores ya
sean publicos o privados, en sus diversas especializaciones, toda vez, que los usuarios
requieren y deben siempre ser atendidos, bajo estdndares de calidad y seguridad. Este
proceso de Acreditacion va a marcar un antes y un después en la calidad de salud en el pais
en general y el Hospital Clinico IST Vifia del Mar.

Para obtener el resultado de este trabajo, se tuvo que adquirir conocimientos de salud y
de los distintos procesos que tiene un Hospital, por supuesto también aprender del proceso
de Acreditacion Hospitalaria en Chile. A parte tener una base ingenieril y al menos un afio

de experiencia con algun cargo de supervision en un Hospital.
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ANEXO 1

REGLAMENTO DEL SISTEMA DE ACREDITACION PARA LOS
PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD DECRETO SUPREMO N° 15,
DE 2007, DEL MINISTERIO DE SALUD

Publicado en el Diario Oficial de 03.07.07 — Texto actualizado: Incorpora las
modificaciones introducidas a este Reglamento por: — el D.S. N°12/2012, MINSAL,
publicado en el Diario Oficial del 16 de agosto de 2012; y — el D.S. N°44/2013, MINSAL,
publicado en el Diario Oficial del 23 de diciembre de 2013 (estas Gltimas destacadas en

negrita).-

REGLAMENTO DEL SISTEMA DE ACREDITACION PARA LOS PRESTADORES
INSTITUCIONALES DE SALUD. N° 15 SANTIAGO, 19 de enero de 2007

VISTOS: lo dispuesto en los Articulos 4° N° 11y 12, 121, 122, 123, 125, 126, 127 y 128
del Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud, y en el articulo 32 N°
6 de la Constitucion Politica de la Republica; DECRETO: Apruébase el siguiente

Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud:

Titulo |

NORMAS GENERALES

Articulo 1°.- La acreditacion de los prestadores institucionales de salud autorizados,
publicos y privados, se efectuard en conformidad con el presente reglamento. Dicho
proceso estara destinado a evaluar el cumplimiento, por parte de aquellos prestadores
institucionales que se sometan a él, de los estandares fijados con el objeto de velar porque
las prestaciones que otorgan revistan la calidad necesaria para resguardar la seguridad de

SuUS usuarios.

Articulo 2°.- Para los efectos de este reglamento, se entendera por:

a) Acreditacion: el proceso periodico de evaluacion respecto del cumplimiento de los
estandares minimos fijados por el Ministerio de Salud, en ejercicio de la atribucion que le

confiere el articulo 4° N° 11, del Decreto con 3 Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del
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Ministerio de Salud, por parte de los prestadores institucionales autorizados por la
autoridad sanitaria para funcionar, tales como hospitales, clinicas, consultorios, centros

médicos y laboratorios.

b) Entidad acreditadora: una persona juridica, publica o privada, autorizada para
ejecutar procesos de acreditacion por la Intendencia de Prestadores de Salud e inscrita en el

Registro Publico de Entidades Acreditadoras, descrito en el articulo 42 de este Reglamento;

c) Proceso de Autoevaluacién: proceso periodico y documentado de evaluacion de las
actividades de mejoria continua de la calidad de la atencion en salud, que realiza la misma
entidad que pretende acreditarse, en lo relacionado con la seguridad de las prestaciones que
otorga, que involucra la globalidad de los procesos de relevancia clinica de la institucion

considerando, entre otros procesos criticos, aquellos por los que postula a ser acreditado.

d) Registro Publico de Entidades Acreditadoras: rol de caracter publico en que la
Intendencia de Prestadores de Salud inscribird a las entidades acreditadoras autorizadas

segun las normas del presente reglamento;

e) Registro Publico de Prestadores Acreditados: rol de caracter pablico en el que la
Intendencia de Prestadores de Salud inscribiré a los prestadores institucionales de Salud que
hayan sido acreditados, en virtud de haberse dado cumplimiento a los requisitos y
procedimientos fijados en este reglamento; f) Arancel de Acreditacion: la contraprestacion
pecuniaria que tienen derecho a percibir las entidades acreditadoras por los procesos de
acreditacion que ejecuten de conformidad con el presente reglamento y que serd de cargo
del prestador institucional evaluado, cuyo valor esta fijado segun el estandar a evaluar, el

tipo de establecimiento y la complejidad de las prestaciones.

g) Estandar de Calidad: norma establecida por decreto del Ministerio de Salud dictado
bajo la formula “Por orden del Presidente de la Republica”, en cumplimiento de lo
dispuesto en el numeral 11 del articulo 4° del Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, con el objetivo de garantizar que las prestaciones otorgadas por los
prestadores institucionales alcancen la calidad requerida para la seguridad de sus usuarios;

h) Superintendencia: la Superintendencia de Salud;

I) Intendencia o Intendencia de Prestadores: la Intendencia de Prestadores de Salud de

la Superintendencia.
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Articulo 3.- Los actos de autorizacion, fiscalizacion y registro relativos a la
acreditacion que se regulan en el presente reglamento, se regiran por lo dispuesto en el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud y en la ley N° 19.880 y

por las normas de este reglamento.

Titulo Il DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD

Articulo 4°.- EI Ministerio de Salud fijard, mediante decreto dictado bajo la formula
“Por Orden del Presidente de la Republica”, los estandares minimos que se deberan
cumplir, segun los distintos tipos de establecimientos y los niveles de complejidad de las
prestaciones, con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad

requerida para la seguridad de sus usuarios.

Tales normas se elaboraran en un procedimiento que contemplard la consulta previa a
organismos técnicos competentes, tales como sociedades cientificas, universidades,
prestadores y organizaciones internacionales especializadas. Deberan basarse en criterios
comunmente aceptados y validados, fundamentados en evidencia cientifica. Aquellos
estandares que se refieran a laboratorios seran elaborados con la participacion del Instituto
de Salud Pudblica de Chile.

Articulo 5°.- Los estandares abarcaran todas las materias que incidan en la seguridad
de las respectivas prestaciones de salud, tales como condiciones sanitarias; requisitos de

seguridad de las instalaciones y equipos, mantencién y calibracion de los mismos.

Ademas, deberan referirse a las técnicas y tecnologias aplicables a las prestaciones,
personal necesario para llevarlas a cabo, su calificacién laboral y cobertura, cumplimiento
de protocolos de atencion y los deméas aspectos atingentes a la materia que resulten
necesarios para el propoésito de resguardar la seguridad de los usuarios.

Articulo 6°.- Se estableceran estandares generales para los distintos tipos de
establecimientos y especificos para determinadas prestaciones o grupos de prestaciones.
Los primeros se aplicaran a la totalidad del establecimiento en cuanto a su funcionamiento
general como tal, en tanto que los especificos regiran prestaciones determinadas, de forma
que los prestadores deberan evaluarse sobre el estdndar general que corresponda a su tipo
de establecimiento y ademas sobre aquellos especificos aplicables a las prestaciones por las

que quiera ser acreditado.
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Los estandares generales indicaran claramente qué nivel de cumplimiento de los
mismos permite conceder acreditacion al prestador y cual grado de observancia permite
otorgar a éste acreditacion condicionada a que se subsanen las observaciones formuladas.
Si no se subsanan en los términos previstos en este reglamento, quedard sin efecto la
acreditacion condicional otorgada y las 5 acreditaciones concedidas sobre estandares

especificos asociados a dicho estandar general.

La acreditacion para una determinada prestacion de salud solamente se obtendra por el
prestador, al ser aprobado su cumplimiento tanto del estandar general que le sea aplicable
segun el tipo de establecimiento como de los estandares particulares correspondientes a esa
prestacion en especial. Asimismo, los prestadores que cuenten con acreditacion vigente que
incluya el respectivo estdndar general, y deseen ser acreditados en nuevas prestaciones de
salud, solamente requeriran ser evaluados por los estandares especificos para éstas, sin que
deban obtener una nueva evaluacion del estandar general mientras ésta se mantenga

vigente.

Articulo 7°.- Los prestadores institucionales de salud deberan solicitar su
reacreditacion cada tres afios contados desde la fecha de obtencion de la anterior; la
vigencia de esa acreditacion anterior se mantendra hasta el término del proceso solicitado

siempre que no se excedan los cinco afos desde aquella fecha.

Articulo 8°.- El decreto respectivo que apruebe cada estandar se publicaré en el Diario
Oficial. El contenido de los mismos se imprimira en un manual que estara a disposicion de
todos los interesados y se incluird en la pagina de internet del Ministerio de Salud. Cada
estandar regira desde la fecha de la publicacion en el Diario Oficial del decreto que lo

aprueba, o desde aquella posterior que el mismo establezca.

Titulo 111

DE LAS ENTIDADES ACREDITADORAS

Articulo 9°.- La acreditacién sera efectuada por personas juridicas constituidas

legalmente, autorizadas para este efecto por la Intendencia de Prestadores.
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Lo anterior es sin perjuicio de las facultades que a las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud, o a otras entidades, la ley y el reglamento les confieran a este

respecto.

Dichas entidades acreditadoras deberan justificar las competencias técnicas necesarias

para las actividades que deseen desarrollar.

Articulo 10.- Las entidades acreditadoras deberan tener como director técnico a un
profesional universitario del area de la salud, que cuente con formacion en salud publica o
en gestion y administracion de servicios clinicos de salud, o experiencia de, al 6 menos, tres
afios en estas &reas. Deberd contar, ademas, con capacitacion comprobada en el sistema de

acreditacion. (1)

Los directores técnicos podran desempefiar esas funciones sélo en una entidad

acreditadora a la vez y su funcion principal sera la de dirigir el trabajo de los evaluadores.

1)

Para llevar a cabo las evaluaciones que correspondan, la entidad acreditadora debera
contar con un cuerpo de evaluadores constituido por profesionales universitarios idéneos y
suficientes, en un numero no inferior a ocho, los que sélo podran desempefiar dicha funcion
en una entidad acreditadora a la vez, lo que sera funcion de la entidad controlar. (1) Dichos
evaluadores deberan contar con formacion universitaria en calidad en salud y
capacitacion acerca del sistema de acreditacion, la cual sera evaluada por la
Intendencia de Prestadores mediante un examen que tendra una vigencia de tres afios
y cuya aprobacion sera requisito necesario para incorporarse al mencionado cuerpo

de evaluadores. (2)

La entidad acreditadora debera disponer y mantener una adecuada infraestructura
fisica, tales como oficinas y equipos informaticos, asi como los recursos humanos de apoyo

suficientes para el cumplimiento de sus funciones.

Articulo 11.- Para obtener autorizacion para operar como entidad acreditadora los
interesados deberan presentar a la Intendencia de Prestadores de Salud una solicitud en tal

sentido acompafada de la siguiente documentacion:
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a) ldentificacion de la entidad, Rut, domicilio, teléfono e identificacion completa de su
representante legal: nombre, domicilio, Rut, estado civil, nacionalidad, direccion, profesion,

teléfono;

b) Documentos auténticos que acrediten la personalidad juridica de la entidad
solicitante, sus estatutos y certificado de vigencia, segun corresponda a cada tipo de

persona juridica;

c) Nomina del personal con que cuenta para dar cumplimiento a los requisitos de
competencias humanas exigidas en el articulo 10, acompafiando copias autorizadas de los
correspondientes titulos y de los demas documentos que certifiquen sus competencias
especificas; como asimismo, de los contratos que den cuenta de la vinculacidn existente

entre la entidad solicitante y los profesionales referidos en dicha némina;

d) Antecedentes que acrediten suficientemente la posesion por la solicitante de la

infraestructura minima a que alude el inciso final del articulo 10;

e) Nombre, domicilio, Rut, estado civil, nacionalidad, direccion, profesion, teléfono de
su director técnico, con copia de los titulos o certificados que acrediten el cumplimiento de

los requisitos previstos en el inciso primero del Articulo 10;

f) Protocolos de funcionamiento que aseguren buenas practicas. (3)

Articulo 12.- La capacitacion en evaluacion de calidad de salud, sefialada en el articulo
10 precedente, debera comprender los siguientes contenidos: - Marco normativo que
sustenta el Sistema Nacional de Acreditacion. - Estructura y contenido de los estandares de

acreditacion vigentes.

- Marco metodoldgico sobre la evaluacion en terreno de los estandares de acreditacion

y constatacion de los puntos de verificacion.

- Instrucciones vigentes a entidades acreditadoras emitidas por la Superintendencia de
Salud.

- Requisitos de orden ético y conductual del evaluador.

- Buenas précticas en el ejercicio de la evaluacion.
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- Revisién de tipos de indicadores en salud, fuentes de informacion y criterios

estadisticos para definicion de muestras.

- Normativa que regula el informe de acreditacion y marco metodoldgico para su

confeccion y fundamentacion.

- Conocimiento general de sistemas informaticos establecidos para el proceso de

acreditacion por la Superintendencia de Salud.

- Practicas en terreno de aplicacion de estdndares en prestadores institucionales de
salud de atencidén cerrada de alta complejidad. Los cursos en que se imparta esta
capacitacion deberan tener una duracion minima de 80 horas pedagogicas en que se
incluyan, a lo menos, 18 horas efectivas de préctica en terreno. La Intendencia de
Prestadores podré solicitar a las entidades acreditadoras todos los antecedentes que requiera

para tener por acreditadas dichas condiciones. (4)

Articulo 13.- La Intendencia de Prestadores podré solicitar los antecedentes faltantes
exigidos en el presente reglamento y las aclaraciones pertinentes y emitird una resolucién
autorizando a la entidad o desechando, fundadamente, su peticion en un plazo no superior a

veinte dias contados desde que se han completado todos los antecedentes necesarios.

Articulo 14.- En la resolucion que autorice a la entidad acreditadora o que la renueve,
se podran formular declaraciones respecto de las caracteristicas técnicas y actividades que
podré desarrollar la entidad que se autoriza.

Articulo 15.- La autorizacion concedida tendra una vigencia de cinco afios mientras no
sea revocada por la Intendencia de Prestadores, en conformidad con el presente reglamento.
Dentro del plazo de los 90 dias anteriores al vencimiento de dicho plazo, la entidad debera
solicitar la renovacion de su autorizacion, la que se tramitara de conformidad con los
articulos anteriores. Si, por el contrario, transcurriera el plazo de vigencia de la autorizacion
sin que dicha entidad hubiere presentado una solicitud de renovacion, dicha autorizacion se

extinguira.

Las entidades acreditadoras autorizadas deberdan informar a la Intendencia de

Prestadores respecto de todo cambio relevante que experimente en materia de personal o en
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cualquiera otro de los antecedentes, a que se refiere el articulo 11 de este reglamento, y que

sirvieron de fundamento a la obtencién de su autorizacién, tan pronto ellos ocurran.

Titulo IV

DEL PROCESO DE ACREDITACION

Articulo 16.- El representante legal del prestador institucional interesado en ser
acreditado presentara una solicitud al efecto ante la Intendencia de Prestadores en los
formularios fisicos o electrénicos que se establezcan, sefialando claramente las prestaciones
0 grupos de prestaciones que someterd al procedimiento. Junto con dicha solicitud se
deberd acompariar copia de la respectiva autorizacion sanitaria vigente, asi como un
informe de su proceso previo de autoevaluacion, el que debera haber sido ejecutado y
concluido en los doce meses anteriores. La solicitud de acreditacion sefialard, en todo caso,
el domicilio en que el representante legal del prestador institucional desea ser en adelante
notificado de las resoluciones que recaigan tanto en esta solicitud, como de toda otra
posterior que se dicte por la Intendencia de Prestadores en el proceso de acreditacion, asi

como en la fiscalizacion de la misma por parte de dicha Intendencia.

Acrticulo 17.- Una vez que se hubiere constatado que la solicitud de acreditacion retne
los requisitos antes sefialados asi se declarard en una resolucion que sefialara, ademas, los
estandares que deberan evaluarse para la acreditacion solicitada, el valor de esta actuacion
de acuerdo con el arancel y la fecha del procedimiento de designacion de entidad
acreditadora para ese prestador y ordenara su incorporaciéon al proceso de designacion

aleatoria de entidad acreditadora.

Articulo 18.- La designacion de la entidad que debera efectuar la acreditacion se
realizard por la Intendencia de Prestadores mediante un procedimiento de sorteo en el que
se utilizard una tdbmbola y se permitira la libre asistencia del publico. Este procedimiento
debera asegurar una adecuada distribucién de los prestadores institucionales, segun su tipo
y complejidad, entre las entidades acreditadoras participantes en el sorteo. Con el fin de
evitar que la misma entidad sea designada para dos acreditaciones consecutivas a un mismo

prestador, se la excluira de la tdmbola en el sorteo correspondiente. (5)
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Articulo 19.- Los sorteos para designar a las entidades acreditadoras se efectuaran los
dias lunes o el primer dia habil siguiente, si aquel fuere inhabil. (6) En éstas se incluiran
todas las entidades acreditadoras contenidas en el registro de la Intendencia para los
estandares de que se trata y todos los prestadores cuya acreditacion se hubiere dispuesto
hasta el dia jueves anterior al procedimiento.

La Intendencia de Prestadores dejard constancia de los resultados de la actuacion, lo
que sera notificado a las entidades acreditadoras y prestadores interesados. Las entidades
acreditadoras seleccionadas deberdn manifestar a la Intendencia su aceptacién o rechazo
por motivos fundados de esta designacién, en el término de cinco dias contados desde su

notificacion.

Articulo 20.- Si la entidad acreditadora designada comunica su aceptacion de la
evaluacion, la Intendencia ordenara que el prestador pague a su evaluadora la cantidad
correspondiente a la mitad del arancel fijado en la resolucion sefialada en el articulo 17 de
este reglamento, en el plazo maximo de diez dias habiles, agregando a dicha cantidad, si
correspondiere, el recargo por distancia a que se refiere el articulo 35. Vencido ese término
sin que se haya cumplido esta obligacion, se tendra al prestador por desistido de su solicitud
de acreditacion.

Dentro de quinto dia habil de recibido dicho pago, la entidad acreditadora comunicara
al prestador y a la Intendencia el dia en que dara inicio al proceso de evaluacion, el que

debera encontrarse dentro de los cuarenta dias habiles siguientes a dicho pago.

En caso que el prestador que ha solicitado su acreditacion esté en desacuerdo con la
fecha de inicio de la evaluacién definida por la entidad acreditadora, debera comunicarlo a
la Intendencia de Prestadores en el plazo de 5 dias habiles contados desde la notificacion
que, al efecto, se le haya efectuado. La Intendencia oird a ambas partes y, con el mérito de

los antecedentes procedera a fijar una nueva fecha.

La entidad acreditadora tendrd un plazo de 5 dias habiles para aceptar la nueva fecha
propuesta, lo que dara lugar al pago del arancel correspondiente segun lo dispuesto en el
inciso primero. Si la entidad acreditadora no aceptare 10 expresamente la fecha propuesta
en el plazo antes sefialado, se tendra por desierta la acreditacion y tendra lugar lo dispuesto

en el inciso final del articulo 22.
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Si, una vez recibido el pago de la parte del arancel que dispone este articulo, la entidad
acreditadora no iniciara el proceso en el plazo sefialado en el inciso segundo de este
articulo, la Intendencia de Prestadores dara inicio al procedimiento sumarial

correspondiente.

Si en el plazo antes sefialado, fuere el prestador quien rechazare la nueva fecha fijada o
se desistiere de su solicitud de acreditacion o, por cualquier causa que le sea imputable,
impidiera el inicio de dicho procedimiento en la fecha acordada, se le tendra por desistido
del procedimiento, adquiriendo la entidad acreditadora el derecho a cobrar o retener, segun

corresponda, la parte del arancel a que se refiere el inciso primero. (7)

Articulo 21.- En caso de no existir entidades autorizadas para acreditar el estandar de
que trate alguna solicitud, la Intendencia de Prestadores previa constatacion de estas
circunstancias podra requerir del Secretario Regional Ministerial de Salud respectivo la
ejecucion de determinados procesos de acreditacion.

Articulo 22.- En el proceso de evaluacion, la entidad acreditadora contrastard las
condiciones del prestador con los estdndares aplicables para determinar si los cumple. Si la
institucion, al término de todas las evaluaciones que correspondan, no alcanza los requisitos
y condiciones definidos en el estandar, en la forma en que éstos han sido previstos en él, no
sera acreditada. La acreditacion, en total, no podra exceder de 30 dias habiles contados
desde su inicio hasta la emision del informe final. En casos debidamente justificados, este
plazo podra ser ampliado por una sola vez y hasta por un periodo méaximo igual, siempre

que tal ampliacién se solicitare con anterioridad al vencimiento del plazo original.

En el evento que el proceso excediere dichos plazos se tendrd por desierta la
acreditacion y el prestador institucional tendrd derecho a solicitar que se le designe, en la
misma forma antes sefialada, una nueva entidad acreditadora, perdiendo la entidad
originalmente designada todo derecho a cobrar el arancel correspondiente y debiendo
devolver, en el plazo de cinco dias habiles, la parte del mismo que recibio, asi como todo
antecedente o documentacion que el prestador le hubiere entregado para efectuar las

evaluaciones, y todo ello sin perjuicio de las sanciones que correspondan.

Articulo 23.- En las evaluaciones que la entidad acreditadora efectle durante y con

motivo del procedimiento de acreditacion empleara siempre criterios objetivos, no
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discriminatorios e imparciales, comunmente aceptados y cientificamente fundados. La
entidad acreditadora deberd conformar un expediente individual para cada
procedimiento de acreditacion que efectle, en el cual se incorporaran todos los
antecedentes del mismo, asi como los registros de los hallazgos y constataciones
efectuadas, de modo que ellos permitan fundamentar las evaluaciones y decisiones que
adopte durante el procedimiento y en su informe final, pudiendo obtener copias u
otras formas de registros de sus hallazgos. El expediente se encontrara
permanentemente disponible en las oficinas de la entidad para su fiscalizacion por la
Intendencia de Prestadores. (8)

Articulo 24.- Asimismo, tanto la entidad acreditadora como sus evaluadores deberan
evitar encontrarse en situaciones de conflicto de intereses con los prestadores
institucionales que les corresponda evaluar que les impidan la debida objetividad. Se
entendera que, especialmente, incurren en conflicto de intereses cuando los duefios, socios
o0 administradores de una entidad acreditadora o sus evaluadores, se encuentren en alguna

de las siguientes circunstancias:

a) Ser duefios, socios, directores, administradores o representantes de prestadores
institucionales de salud que se encuentren ubicados en la misma region que el prestador al
que van a evaluar, proporcionarle a dichos prestadores servicios profesionales, comerciales
o laborales a cualquier titulo, o tener alguna de esas condiciones sus conyuges, hijos,
adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad

inclusive.

b) Haber prestado, en los Gltimos doce meses, asesoria en materias de calidad en salud,
acreditacion o programas de mejoramiento continuo de la calidad, a los prestadores que les

corresponda evaluar.

La entidad acreditadora que estime encontrarse en alguna de las situaciones referidas,
rechazara sobre esa base la designacion como evaluadora comunicandolo a la Intendencia
y, si se tratare de un evaluador en particular lo excluird completamente del proceso al que
ha sido convocada. Si la incompatibilidad se produce durante la evaluacion comunicara
inmediatamente a la Intendencia la circunstancia sobreviniente y detendra el proceso en
curso. Ante esta situacion, la Intendencia procedera a designar una nueva entidad

evaluadora y ordenara la devolucién de los aranceles pagados.
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En los meses de enero y julio de cada afio (9) las entidades acreditadoras deberan
presentar a la Intendencia de Prestadores una declaracion sobre las relaciones comerciales
que la entidad, sus propietarios, socios Yy evaluadores tuvieren con prestadores
institucionales de salud, sus representantes o administradores, asi como de toda actividad de
asesoria 0 capacitacion en salud que, respecto de estas instituciones, hubieren ejecutado
durante el afio anterior. 12 La Intendencia de Prestadores, establecerd el formato de dicha

declaracion y podra solicitar las aclaraciones que considere necesarias. (10)

Articulo 25.- El prestador evaluado proporcionara todas las facilidades que la entidad
requiera para efectuar oportuna y debidamente la acreditacion respectiva. En caso de
obstrucciones al cumplimiento de su cometido, la entidad acreditadora lo informara a la
Intendencia, la cual podra ordenar la emision del informe final con sélo los antecedentes
que hasta entonces se dispongan o dar por concluida la evaluacion y ordenar el pago del

arancel correspondiente a la entidad acreditadora.

La entidad acreditadora llevara a cabo una reunion final a la que asistira su
director técnico y los evaluadores que participaron en el proceso junto con los
directivos y encargados de calidad del prestador evaluado para presentar los
hallazgos encontrados en el mismo, especialmente aquellos referidos a las
caracteristicas obligatorias. En dicha sesién el prestador evaluado podra precisar o
aclarar dudas antes de finalizar la fase de recabar informacion en terreno. De dicha
reunion se levantara un acta firmada por todos los asistentes, consignandose si alguno
rehdsa firmar y sus motivos, que se remitird a la Intendencia de Prestadores

conjuntamente con el informe final. (11)

Articulo 26.- Todos los funcionarios publicos y los empleados y directivos de las
entidades acreditadoras deberan guardar la mas estricta confidencialidad sobre los datos,
antecedentes 0 materias de que tomen conocimiento a causa 0 con ocasion de
acreditaciones de prestadores institucionales de salud, conforme a las normas que rigen el

secreto profesional y el secreto estadistico y demas leyes sobre la materia.

Articulo 27.- La entidad acreditadora comunicara al prestador y a la Intendencia
de Prestadores la fecha en que ha completado el proceso de evaluacion y, dentro de los
cinco dias habiles siguientes, enviara a la Intendencia de Prestadores un informe en el

gue se consignaran, a lo menos, los siguientes contenidos:
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1° Fecha del informe;

2° Los estandares evaluados;

3° Descripcion del procedimiento realizado y su duracion;

4° Profesionales que lo llevaron a cabo, indicando su nombre completo y titulo

profesional;

5° Una relacion ordenada, légica y pormenorizada de todos los hallazgos
efectuados, asi como de los criterios objetivos, cientifica y cominmente aceptados, que
hayan fundamentado sus decisiones relativas al cumplimiento, o no, de cada una de

las caracteristicas evaluadas;

6° Una relacién ordenada, légica y pormenorizada sobre la forma en que se dio
cumplimiento a las reglas de decision establecidas para cada uno de los estdndares

evaluados;

7° La declaracion sobre si el prestador institucional ha resultado acreditado o no.

Copia del informe sera remitido por la Intendencia de Prestadores al Instituto de
Salud Publica, cuando corresponda, a méas tardar dentro de tercer dia desde su
recepcién. Dichas instituciones constatardn que se haya dado cumplimiento a las
exigencias sefialadas en el inciso primero, pudiendo, si asi lo estimare necesario,
ordenar a la entidad efectuar todas las correcciones correspondientes, oir a los
representantes del prestador institucional evaluado y declarar desierto el
procedimiento conforme lo dispuesto en el inciso final del Articulo 22, todo ello sin
perjuicio del ejercicio de sus demds facultades fiscalizadoras y sancionatorias

pertinentes.

Una vez que la Intendencia de Prestadores o el Instituto de Salud Publica, en su
caso, estimen que los contenidos del informe de acreditacion cumplen las exigencias
seflaladas en el inciso primero, asi lo declararan mediante resolucion fundada y
ordenaran a los representantes del prestador evaluado el pago de la segunda cuota de
los aranceles dentro del plazo de cinco dias habiles. Ni la Intendencia, ni el Instituto de

Salud Publica en su caso, podran entregar el respectivo informe mientras el prestador
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evaluado no haya pagado el saldo del arancel antes aludido. Asimismo, la Intendencia
no podré inscribir al prestador en el registro de prestadores acreditados si no se le
comprobare el pago total del arancel correspondiente, ni podra admitir a tramite, en

tales casos, ninguna solicitud de acreditacion que se presente a su respecto. (12)

Articulo 28.- En aquellos casos en que el prestador evaluado se encontrare en situacion
de ser acreditado con observaciones, respecto de un estandar que asi lo permita, la entidad
acreditadora comunicard esta circunstancia en el informe aludido y solicitara al prestador
que presente, en el plazo maximo de diez dias, un plan de correccion de las deficiencias
sefialadas en el informe con un cronograma de su cumplimiento en un lapso no superior a
seis meses. En caso de no acompafiarse ese plan o ser rechazado por insuficiente el
presentado, la entidad acreditadora, dentro de quinto dia, declarard no acreditado al
prestador, por el contrario y en el mismo plazo, si el plan es aprobado lo declarara

acreditado, enviando copia de estos informes a la Intendencia.

Articulo 29.- La verificacion del cumplimiento del plan de correccion aprobado, se
efectuard en un nuevo proceso de evaluacion, dirigido solamente a esta materia y cuyo
arancel correspondera a la mitad del correspondiente al proceso de acreditacion que lo
caus0. 14 Esta nueva evaluacion sera solicitada por el prestador en el plazo de diez dias
habiles contados desde el vencimiento del plan de correccion, si asi no lo hiciere o el
procedimiento fracasare el prestador quedard no acreditado y, en consecuencia, la

Intendencia cancelara su inscripcion en el registro correspondiente.

Titulo V

DE LOS ARANCELES

Articulo 30.- Las entidades acreditadoras y el Secretario Regional Ministerial de Salud,
en su caso, cobraran por las evaluaciones que lleven a cabo el Arancel de Acreditacion,

cuyo precio sera pagado por el prestador institucional sometido a este proceso.
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Articulo 31.- Para el exclusivo efecto del pago de los aranceles correspondientes, se
considerara prestador institucional de atencidn cerrada a aquel que cuente con autorizacion
sanitaria otorgada en conformidad a la normativa aplicable a los hospitales y clinicas, todos

los demas se entenderan ser de atencion abierta.

Articulo 32.- De acuerdo con su infraestructura, los prestadores de atencion cerrada se
consideraran pertenecer a alguna de las siguientes categorias: a) de Alta Complejidad
cuando tengan una unidad destinada a la atencion de pacientes criticos, b) de Mediana
Complejidad si, no poseyendo la unidad mencionada, cuentan con pabellén de intervencion
quirdrgica para la préctica de cirugias generales que no requieran la participacion de
subespecialidades quirargicas, o ¢) de Baja Complejidad si no se incluyen en alguna de las

categorias anteriores.

Articulo 33.- Por su parte, los prestadores de atencion abierta se entenderan pertenecer
a una de las siguientes categorias: a) de Alta Complejidad cuando efectlen cirugias
ambulatorias tales como colecistectomias, cirugias ginecoldgicas por via laparoscopica,
artroscopias, mastectomias parciales, acceso vascular complejo y demas de semejante nivel
de riesgo sanitario, b) de Mediana Complejidad, si, no efectuando las cirugias descritas en
la letra a) precedente, realizan procedimientos invasivos de tipo 15 diagndstico o
terapéutico que pudieren requerir sedacion moderada a profunda, o ¢) de Baja Complejidad,

si no se incluyen en alguna de las categorias anteriores.

La categoria a que pertenecen los laboratorios sefialados en la letra a) del articulo 59
del DFL N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud, se determinara segun la clasificacion que
para estos efectos establezca por decreto dictado bajo la formula “Por Orden del Presidente

de la Republica”, el Ministerio de Salud de sus distintos niveles de complejidad.

Articulo 34.- El grado de complejidad que poseen los establecimientos integrantes de
la Red Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud se determinara de acuerdo

con lo establecido en el Reglamento Organico de los Servicios de Salud.

Articulo 35.- EI arancel aplicable a las acreditaciones de establecimientos
institucionales de salud sera el siguiente: |. Estandares generales: A. Atencién Cerrada: a)
de alta complejidad: 120 UTM b) de mediana complejidad: 100 UTM c) de baja
complejidad: 60 UTM B. Atencion Abierta:
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a) de alta complejidad: 100 UTM
b) de mediana complejidad: 80 UTM
c) de baja complejidad: 40 UTM. Il.- Estandares especificos:

A. Atencion Cerrada: 20 UTM por cada seis estandares o fraccion inferior a ese

ndamero

B. Atencion Abierta: 10 UTM por cada seis estandares o fraccion inferior a ese
numero Recargo por distancia: 20 UTM por distancia superior a 450 kilémetros de vias
terrestres 0 mas de seis horas de traslado por el medio habitualmente disponible, entre el
prestador y la sede més cercana de la entidad acreditadora.

Articulo 36.- En el evento que la entidad acreditadora al constituirse en el
establecimiento a evaluar constatare que el monto del arancel determinado por la
Intendencia, de conformidad con el articulo 17 de este reglamento, no corresponde con el
verdadero tipo y nivel de complejidad del prestador, podrd 16 reclamar ante dicho
organismo, el cual, previa audiencia del prestador afectado, podréa ajustar los aranceles o, en
caso de no aceptarlos el prestador, dar por terminada la evaluacion sin obligacion de

devolucidn de la parte de los aranceles ya recibida.
Titulo
VI DE LA FISCALIZACION
1. Normas Generales

Articulo 37.- Correspondera a la Intendencia de Prestadores y al Instituto de Salud
Publica, la fiscalizacion de las entidades acreditadoras de su competencia, verificando el
cumplimiento de los procesos y estandares de acreditacion en la realizacion de sus
evaluaciones y de todas las disposiciones del presente reglamento. Sin embargo, sus
facultades no incluyen el pronunciamiento sobre el manejo clinico individual de casos. El
Instituto de Salud Publica sera competente para la fiscalizacion de las entidades
acreditadoras de los laboratorios a que se refiere la letra a) del Articulo 59 del Decreto con
Fuerza de Ley N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, sin perjuicio de las facultades de la

Intendencia de Prestadores.
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Asimismo, les correspondera la fiscalizacion de los prestadores institucionales

acreditados respecto de la mantencion de los estandares de acreditacion.

Articulo 38.- Sin perjuicio de sus facultades legales, la Intendencia de Prestadores vy el
Instituto de Salud Publica en las fiscalizaciones que ejecuten podran requerir toda la
informacién que sea necesaria para el cumplimiento de su funcion, conforme a las
disposiciones de la ley N° 19.628 sobre proteccion de la vida privada, en lo concerniente a
datos de caracter personal, y con el debido resguardo por parte de los funcionarios que
tengan acceso a ellos del secreto profesional y del secreto estadistico establecido en la ley
N° 17.374 sobre los mismos, obligacion que no cesa por haber terminado sus actividades en

este campo.

Igualmente, podran solicitar de los organismos publicos la informacion y colaboracion
que sea necesaria para el mejor desarrollo de las funciones que la ley les asigna en esta

materia.

2. Del procedimiento sumarial

Articulo 39.- Los organismos fiscalizadores sefialados en los articulos anteriores, en
sus respectivos &mbitos de competencias, instruiran de oficio o a peticion de interesado, el
correspondiente procedimiento sumarial destinado a 17 verificar las eventuales infracciones
a las normas del presente reglamento y a establecer las responsabilidades y sanciones

consiguientes. Los procedimientos sumariales se someteran a las siguientes reglas:

1. Cuando en un proceso de fiscalizacién se detecten eventuales infracciones al
presente reglamento se levantara acta destinada al efecto, procediéndose a dar traslado a la

entidad acreditadora o al prestador institucional.

2. La entidad acreditadora o el prestador institucional, en su caso, dispondra de diez
dias habiles para formular sus observaciones por escrito contados desde la fecha de su

notificacion.

3. En caso de ser procedente, se formularan cargos contra la entidad acreditadora o
prestador institucional de salud de que se trate, requiriendole que presente los descargos
especificos en relacién con los cargos formulados, en el plazo de diez dias habiles,

debiendo acompaniiarse en dicho plazo todas las pruebas pertinentes.
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4. Las notificaciones que efectle la Intendencia de Prestadores se efectuaran de
conformidad a las normas establecidas en la ley N° 19.880, sobre bases de los

procedimientos administrativos.

5. Transcurrido el plazo sefialado en el nimero 3 precedentes, con los descargos o sin
ellos, se emitira, dentro de décimo dia habil, el respectivo dictamen, el que sera
debidamente fundado y por el cual se absolverd o establecera las responsabilidades y

sanciones que correspondieren.

6. En el caso de los procedimientos sumariales contra prestadores institucionales de
salud por incumplimiento de los estandares de su acreditacion, el Intendente de Prestadores
de Salud o el Director del Instituto de Salud Publica, una vez que sea verificada la

infraccidn, aplicaran las siguientes reglas:

a) Se comunicara formalmente tal verificacion al sumariado, a fin que éste presente
ante la Intendencia o el Instituto de Salud Publica, en el plazo que éstos sefialen, y que no
podré ser inferior a diez dias habiles ni superior a veinte, una propuesta de plan de ajuste y
correccion de las infracciones constatadas, en la que el sumariado propondra los plazos en

que tales correcciones serian materializadas por el infractor.

b) Formulada que sea la propuesta antes referida, la autoridad resolvera, dentro de
décimo dia habil respecto de la misma, acogiendo el plan propuesto si éste se ajusta a la

normativa o rechazandolo en caso contrario;

c) Si lo acogiere, ordenara la suscripcion de un convenio que contendra sus términos y

fiscalizara su debido cumplimiento;

d) Si lo rechazare, procedera a emitir su dictamen, en el cual podra ordenar la

realizacion de una nueva evaluacién a dicho prestador;

e) Si ordenare una nueva evaluacién dispondra al mismo tiempo la anotacion de esta
circunstancia en el Registro de Prestadores Institucionales de Salud Acreditados. 7. Todo lo
anterior es sin perjuicio del ejercicio de las facultades conferidas al Intendente de
Prestadores en el inciso segundo del articulo 122 del Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de

2005, del Ministerio de Salud, cuando ello sea pertinente.
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Articulo 40.- El Intendente de Prestadores de Salud o el Director del Instituto de Salud
Publica podran hacer observaciones a los prestadores institucionales de salud sobre las
faltas graves en que hayan incurrido en el cumplimiento de sus tareas esenciales,
informando de ello también al Director del Servicio de Salud respectivo y al Subsecretario
de Redes Asistenciales. Asimismo, en casos graves de infraccion a normas sanitarias,
podran informar a la autoridad sanitaria competente para la adopcién de las medidas

previstas en el Codigo Sanitario que sean pertinentes.

Articulo 41.- Tratandose de entidades acreditadoras, el Intendente de Prestadores de
Salud y el Director del Instituto de Salud Publica podréa aplicar las siguientes sanciones, de
acuerdo al mérito del respectivo proceso: 1.- Amonestacion por escrito. 2.- Multa de hasta
1.000 unidades de fomento. En caso de infracciones reiteradas de una misma naturaleza,
comprobadas en un periodo de doce meses, podra aplicar una multa de hasta cuatro veces
ese monto. 3.- Cancelacién de la inscripcién en el registro de entidades acreditadoras, y 4.-
Las demas que autoricen las leyes y reglamentos. La multa que se determine sera

compatible con cualquiera otra sancion.
Titulo VII

DE LOS REGISTROS PUBLICOS DE PRESTADORES ACREDITADOS Y DE
ENTIDADES ACREDITADORAS AUTORIZADAS

Articulo 42.- La Intendencia de Prestadores llevara un registro publico informatico de
todas las entidades acreditadoras con autorizacion vigente para ejercer como tales. Este
tendrd dos secciones, una de caracter general, en que figuraran todas las entidades
acreditadoras de todo el pais, y la otra de caracter regional, en que figuraran las entidades
acreditadoras autorizadas de cada region, listadas en orden alfabético en cada una de ellas y
en la forma que instruya al efecto dicha Intendencia. Para este efecto, el Instituto de Salud
Publica proporcionara a dicha Intendencia la informacion sobre las entidades acreditadoras

que fiscaliza, manteniéndola permanentemente al dia.

Respecto de cada entidad acreditadora, en ambas secciones se incluira, a lo menos, su
nombre, domicilio y direcciones de sus sedes, nimero de teléfono y de rol Unico tributario,

nombre y domicilio de su representante legal y la fecha de su autorizacion. El registro
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estara disponible para el examen de cualquiera que desee consultarlo, y estara incorporado

en la pagina de internet de la Superintendencia.

Articulo 43.- Asimismo, la Intendencia de Prestadores llevard un registro publico
informatico de todos los prestadores institucionales de salud acreditados, que constara de
dos secciones en que éstos apareceran divididos segun el tipo de establecimiento y
complejidad asistencial del mismo, en orden alfabético, una seccion serd de caracter
nacional y otra regional, segun las regiones del pais en que se encuentren ubicadas. Con
esta finalidad, el Instituto de Salud Publica proporcionara la informacion respecto de los

prestadores de su competencia y mantendra dichos datos permanentemente al dia.

En ambas secciones se incluiran, a lo menos, el nombre del prestador, direccion,
teléfono, nombre, domicilio y Rut de su representante legal, la fecha de las acreditaciones

que le han efectuado y las entidades que los llevaron a cabo, vigencia de las mismas.

El registro estard disponible para el examen de cualquiera que desee consultarlo y

estard incorporado en la pagina de internet de la Superintendencia.

Una vez efectuado el registro del prestador institucional, la Intendencia de Prestadores
emitira un certificado que contendra todas las menciones de dicho registro, certificado que
deberéd ser mantenido en el establecimiento asistencial, en un lugar visible para todo el
publico que alli concurra, estandole prohibido al prestador proporcionar cualquier

informacidn sobre su acreditacion que pueda inducir a error al publico sobre la misma.

ARTICULO TRANSITORIO.- El presente reglamento entrara a regir desde su
publicacion en el Diario Oficial. Sin perjuicio de lo anterior, al dictarse cada estandar de
calidad se sefialara el plazo a partir del cual sera exigible la aplicacion del sistema de
acreditacion respecto de tales estandares para los efectos de lo prevenido en el numeral 2°
del Articulo Tercero Transitorio de la Ley N° 19.966.

ANOTESE, TOMESE RAZON Y PUBLIQUESE EN EL DIARIO OFICIAL.-
MICHELLE BACHELET JERIA, PRESIDENTA DE LA REPUBLICA.- DRA. MARIA
SOLEDAD BARRIA IROUME, MINISTRA DE SALUD.- 20 — (1) Modificado por el
N°1 del D.S. N°12, de 2012, del MINSAL; — (2) Frase final sustituida por el N°1 del D.S.
N°44, de 2013, del MINSAL,; — (3) Literal agregado por el N°2 del D.S. N°44, de 2013, del
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MINSAL; — (4) Articulo reemplazado por el N°3 del D.S. N°44, de 2013, del MINSAL; —
(5) Articulo reemplazado por el N°2 del D.S. N°12, de 2012, del MINSAL; — (6) Frase
reemplazada por el N°3 del D.S. N°12, de 2012, del MINSAL; — (7) Modificado por los
Nos. 4, 5y 6 del D.S. N°12, de 2012, del MINSAL; — (8) Los dos incisos finales fueron
introducidos por el N°4 del D.S. N°44, de 2013, del MINSAL,; — (9) Modificado por el N°5
del D.S. N°44, de 2013, del MINSAL,; — (10) Los dos incisos finales fueron introducidos
por el N°8 del D.S. N°12, de 2012, del MINSAL; — (11) Inciso segundo nuevo introducido
por el N°6 del D.S. N°44, de 2013, del MINSAL; — (12) Articulo reemplazado por el N°7
del D.S. N°44, de 2013, del MINSAL. — Disposicion Transitoria del Decreto Supremo
N°12, de 2012, del Ministerio de Salud, publicado en el Diario Oficial con fecha 16 de
agosto de 2012: “Articulo 1°.- Los requisitos referidos a formacion universitaria en calidad
en salud y capacitacion comprobada acerca del sistema de acreditacion, que establece el
presente decreto, les seran exigibles a quienes se encuentran ejerciendo funciones de
directores técnicos y evaluadores en una entidad acreditadora autorizada a la fecha de
entrada en vigencia del mismo, una vez que hayan transcurrido dos afios desde esa fecha.
Asimismo, las entidades acreditadoras autorizadas a la fecha de entrada en vigencia del
mismo, dispondréan del plazo de dos afios para que les sea exigible la obligacion de contar
con una cantidad minima de ocho evaluadores exclusivos que el mismo establece.” —
Disposiciones Transitorias del Decreto Supremo N°44, de 2013, del Ministerio de Salud,
publicado en el Diario Oficial con fecha 23 de diciembre de 2013: “ARTICULOS
TRANSITORIOS “Articulo 1°.- Los requisitos que establece el presente decreto a
entidades acreditadoras, evaluadores y procesos de evaluacion solo seran exigibles a partir
de su entrada en vigencia, manteniendo plena validez los procesos de acreditacion llevados
a cabo hasta esa fecha y el reconocimiento otorgado a entidades evaluadoras. Sin perjuicio
de ello, el requisito a los evaluadores de rendir un examen ante la Intendencia de
Prestadores, que establece el nuevo texto del articulo 10, les sera exigible una vez
transcurridos seis meses desde la entrada en vigencia del presente decreto, mediante un
examen al que convocara dicha institucion, con una segunda convocatoria para quienes
reprueben en el primer llamado y para quienes, justificadamente, no hayan podido rendirlo
en la primera ocasion. Asimismo, la modificacion introducida al articulo 24 entrara en

vigencia el 1° de julio de 2014.
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ANEXO 2

CARTAS DE RESPONSABILIDAD

Vifa del Mar, 22 de enero del 2014 Gt "

Sr. José BaezV.

Jefe de Mantencién
Hospital Clinico IST

Vifa del Mar

De mi consideracién

k) Mediante la presente informo a usted que para nuestra Institucién comprometida
con la cultura de calidad y seguridad en la atencién, es de alta importancia contar
con encargados en cada uno de los servicios clinicos y unidades de apoyo.

Es por este motivo que lo hemos designado a usted como responsable
institucional de dirigir y coordinar el Mantenimiento Preventivo de las
Instalaciones del Hospital Clinico IST Vifa del Mar, solicitando que como
actividad principal elabore anualmente un programa de mantenimiento preventivo
que incluya al menos: ascensores, calderas, sistema de aspiracion y gases
clinicos, techumbres y sistema de climatizacién para unidades y areas clinicas
relevantes.

= Estamos ciertos que su aporte sera significativo para el logro que como
organizacion nos hemos fijado, asegurando el adecuado cumplimiento del proceso
de acreditacion.

K” (/\/(/W P

> i,
Dr. Victor Nicovani H. & Jose Baez V.

Director Médico // Jefe de Mantencion

Cc: Depto. Calidad y Seg. del Paciente
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Vina del Mar, 22 de enero del 2014

Sr. José BaezV.

Jefe de Mantencion
Hospital Clinico IST

Vina del Mar

De mi consideracién

St

especialistas en prevencion

Mediante la presente informo a usted que para nuestra Institucion comprometida

con la cultura de calidad y seguridad en la atencién, es de alta importancia contar

con encargados en cada uno de los servicios clinicos y unidades de apoyo.

Es por este motivo que lo hemos designado a usted como responsable

institucional de dirigir y coordinar el Plan de contingencia en el caso de

interrupcién de suministro eléctrico y de agua potable del Hospital Clinico IST

Vifia del Mar, solicitando que como actividad principal elabore anualmente un

programa de mantenimiento preventivo y realizacién de prueba de los sistemas de

iluminacién de emergencia, mantencién preventiva del sistema de provisién de

agua de emergencia y revision periédica de calidad de agua de estanques de

reserva.

Estamos ciertos que su aporte sera significativo para el logro que como

organizacién nos hemos fijado, asegurando el adecuado cumplimiento del proceso

de acreditacion.

-7
( N WLU/»\’LQ _
Dr.m Nicovani H.
Director Médico

Cc: Depto. Calidad y Seg. del Paciente

Jose Baez V.
Jefe de Mantencion
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