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La presente "Versión f{o3" del "Compendio de c¡rculares que in\u¡fi/las
Ent¡dades Acred¡tadoras sobre la ¡nterpretac¡ón de las normas del S¡stema de
Acreditación para Prestadores Instatuc¡onales de Salud" constituye un documento
oficial de la Intendencia de Prestadores, en el cual se contiene, ordenadamente, !g
vers¡ón ofic¡al v v¡oente del coniunto de tales circulares dictadas por esta
Intendencia con anterior¡dad a la Resolución Exenta IPlNo63, de 14 de enero
Cg2gIs, que lo aprueba, las que se dictan en ejercicio de las facultades establecidas
en el No2 de los Acápites II de los Manuales de los Estándares Generales de Acreditación
para Prestadores Institucionales vigentes y tienen por propósito fundamental uniformar
los criterios que aquéllas deben emplear en sus tareas de evaluac¡ón en los
procedimientos de acreditación que se les asignan aleatoriamente.

Para el adecuado ejerc¡cio de la antedicha atribución, la Intendencia de Prestadores ha
establecido un procedimiento, regulado por la Circular Interna IP N03, de 27 de jun¡o
de 2OL2, a fin que, al dictar tales circulares, ella cuente con la debida asesoría, Con tal
propósito, dicho procedim¡ento contempla la participación de una instancia asesora
"Comité Asesor para la Interpretación de las f{ormas del S¡stema de
Acred¡tac¡ón para los Pr€stadores Institucionales de Salud", la cual está ¡ntegrada
por func¡onarios de esta Intendencia, así como por representantes del Min¡sterio de
Salud y del Instituto de Salud Pública. Recientemente, he d¡spuesto se invite a partic¡par
en las reuniones de dicho Comité a los reDresentantes de las Entidades Acreditadoras, a
fin de recibir sus aportes, así como garantizar part¡cipación y transparencia en sus
Drocesos de análisis.

Las instrucc¡ones a las Ent¡dades Acred¡tadora contenidas en dichas Circulares son el
resultado de las principales respuestas que la Intendenc¡a de Prestadores ha otorgado a
las consultas que cotidianamente se reciben en esta Intendencia respecto del correcto
sentido y alcance que se debe dar a las normas del Sistema de Acreditación de
Prestadores Institucionales de Salud, las que, mayor¡tariamente, son formuladas por
parte de las Ent¡dades Acreditadoras, durante los procedim¡entos de acreditación que les
corresponde ejecutar, así como por los representantes de los prestadores interesados
en obtener su acreditación,

También es finalidad de este Compendio contribuir al conocimiento y mejor comprensión
de las normas del antedicho Sistema por parte de todos los profesionales y prestadores
¡nstitucionales interesados en é1, así como contr¡buir a la certeza jurídica de todos los
actores del Sistema. Lo anterior, tanto para que las entidades sepan a qué atenerse en
los proced¡mientos de acred¡tación y en la ejecución correcta de sus evaluaciones, así
como para que los prestadores puedan ejercer oportunamente el derecho que les as¡ste
a ser evaluados correctamente.

El presente Compendio se estructura en el mismo orden que se sigue en las Circulares
vigentes, en las cuales se ha respetado el orden jerárqu¡co de las normas del Sistema
de Acreditación para los Prestadores Institucionales. Así, en pr¡mer lugar, se presentan
las aclaraciones formuladas a ¡as normas del Reolamento del s¡stema de
Acreditación, aprobado por el Decreto Supremo No15, de 2OO7 , del Min¡sterio de Salud,
y en segundo lugar, se presentan las ¡nterpretaciones que se han efectuado a las
normas de los d¡versos Manuales de los Estándares de Acred¡tación aprobados
por los respectivos Decretos Exentos del antedicho Min¡sterio, en ejercicio de sus
atribuciones legales. A su vez, el orden de presentación de las aclaraciones a las normas



de los Manuales sigue el orden de las normas que se contienen en ellos, consignándose,
por tanto, primeramente, las ¡nterpretaciones que afectan a las reglas e instrucciones a
las Entidades que se contienen en tales Manuales, así como en la Introducción a sus
respect¡vas Pautas de Cotejo; , para luego abordar las interpretac¡ones que afectan a
múltiple normas de los mismos y posteriormente las relativas a cada uno de los diversos
Ambitos de los Estándares, a sus componentes y ca racterísticas.
El "Compend¡o" será actualizado periódicamente, mediante la correspondiente
oficialización de cada una de sus nuevas "!3¡gjg¡99", las que serán fechadas y
numeradas correlativa mente, para la debida seguridad jurídica de los interesados.

A f¡n de facilitar y actualizar la comprens¡ón de las normas del Sistema de Acreditación,
el Comoendio contiene también ¡nformac¡ones út¡les sobre las modificaciones oue
van sufriendo las instrucciones dictadas, con el objeto adecuarlas a las variadas y
cambiantes realidades de los prestadores institucionales, Asimismo, en él se contienen
"Notas" destinadas a informar sobre d¡versos aspectos de interés para la aplicación de
las normas de dicho Sistema.

Por último, el Compendio contiene un Anexo, en el cual se adjuntan los textos oficiales
y actualizados de los Oficios Circulares que la Intendencia ha d¡ctado. hasta la fecha
de oficialización de esta "Vers¡ón No3", y mediante los cuales se han oficializado
"Oraentac¡ones Técn¡cas" relativas a diversas mater¡as, contr¡buir a la mejora de las
evaluaciones de las Ent¡dades Acred¡tadoras.

Se adv¡eÉe a los interesados que, conforme se d¡spone en la C¡rcular Organ¡zadora de
la estructura del Compendio (Circular IPlNo32, de 15 de octubre de 2014). para
comprender de mejor manera los necesarios e inevitables cambios que afectan a las
instrucciones ya dictadas, debe atenderse a la información que se proporciona en la
columna "c¡rcular" del respect¡vo Compend¡o, donde se indica la numerac¡ón de
Ia Circular oue dio orioen a la instrucción, refiriendo la Circular oue la dictó v
de las poster¡ores oue las pud¡eren haber mod¡f¡cado,

As¡mismo, debe tenerse presente que esta Intendenc¡a, al dictar cada una de las
vers¡ones del Compend¡o, podrá correoir errores de transcrioción y, en general,
introduc¡r|os@queestimeindispensab|esparauna
adecuada y mejor comprensión de los textos.

En todo caso, y para fines de seguridad jurídica de los interesados en el S¡stema de
Acreditación, se adv¡erte que,

ENCUENTRE VIGENTE, el cual se encuentra publicado permanentemente en la página
web de esta Su perintendencia (www,supersalud.gob,cl).

Por último, debe señalarse que, para el correcto y debido uso de este Compendio, deben
tenerse presente las instrucc¡ones sobre la organización, aplicag¡{E;pse y
vigenc¡a del Compend¡o, las que se contienen en la Sección r. /¿}{.za).

¡nstrucc¡ones sobre ra organrzacron, ap[car4P{t;rEq y
rdio, las que se contienen en ta sección t. Zrffi"i
DR. ENRTQuE AyARzA RAMÍREZ g*(ffi¡g'
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CIRCULARES INCORPORADAS AL PRESENTE COMPENDIO
En la presente "Versión No3" del Compend¡o se compilan las instrucc¡ones dictadas mediante las
s¡gu¡entes Circulares, seoún sus textos v¡oentes a Ia época de d¡ctac¡ón d€ la Resoluc¡ón
Exenta IP No63. de 14 de enero de 2015, a saber:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

L2.

13.

L4.

15.

16.

L7.

Circular IP No 8, de 19 de agosto de 2O1O

Circular IP No11, de 4 de abr¡l de 2Otl

Circular IP No13, de 3O de junio de 2O11

Circular IP No15, de 3O de sept¡embre de 2O11

Circular IP No16, de 26 de octubre de 2011

Circular IP No17, de 30 de diciembre de 2011

Circular IP No22, de 20 de sept¡embre de 2012

Circular IP No23, de 26 de octubre de2ol2

Circular IP No24, de 16 de mayo de 2013

Circular IP No25, de 14 de agosto de 2013

Circufar IP No26, de 27 de sept¡embre de 2013

Circular IP No27, de 2 de diciembre de 2013

Circular IP No3O, de 5 de jun¡o de 2014

Gircular IP No31, de 10 de julio de 2O14

Circular IP No32, de 15 octubre de 2014

Circular IP No33, de 16 de diciembre de 2014

Circular IP No34, de 5 de enero de 2015
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INSTRUCCIOAÍES SOBRE LA ORGANIZACION, APLICACION, GENCIA
DEL "Compendio de Circulares que instruyen
sobre la interpretativas sobre las normas del
Presta d o res I n stitucion a les d e Sa I u d "

a ías Entidades Acreditadoras
Sistema de Acreditación para

DE SALUD

Intendenc¡a de Prestadores
CIRCULAR IPINO 32

SANTTAGO, 15 DE OCTUBRE DE 2014

DICTA NUEVAS INSTRUCCIONES PARA LA ORGANIZACIóN OCI'COMPENDIO DE
CIRCULARES Q_UE INSTRUYEN A LAS ENTTDADES ACREDTTADORAS SOBRE LA
INTERPRETACIóN DE LAS NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACIóN PARA
PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD" Y DEROGA LA CIRCULAR IPINO19,
DE 21 DE FEBRERO DE 2012.-

VISTOS: Lo d¡spuesto en el Nol del Artículo 121 del D.F.L. No 1/2005, del Ministerio de Salud, y en
el "Reglamento sobre el Sistema de Acred¡tac¡ón de Prestadores Instituc¡onales de Salud", aprobado
por el Decreto Supremo No 15, de 2OO7, del Ministerio de Salud, todo ello en relación a lo previsto
en el No2 de los Acáoites II de los Manuales de los Estándares Generales de Acreditación para
Prestadores Instituc¡onales vigentes, para Atención Cerrada y para Prestadores Atención Ab¡erta,
aprobados mediante el Decreto Exento No 18, de 2009; para Prestadores Institucionales de Atenc¡ón
Psiquiátrica Cerrada, Centros de Diálisis, Servic¡os de Esterilización, Serv¡cios de Imagenología y
Laborator¡os Clínicos, aprobados mediante los Decretos Exentos No 33, 34, 35, 36 y 37, de 2OtO,
todos del M¡n¡sterio de Salud, respectivamente; así como para Prestadores Institucionales de
Servicios de Quimioterapia y de Radioterapia, aprobados mediante los Decretos Exentos No 346 y
347, de 2OIt, respectiva mente, de ese m¡smo Ministerio; en la Resolución Exenta SS/No 1972, de
7 de diciembre de 2oL2, y en la Resolución Afecta SS/No41 de 26 de marzo de 2Ol4;

CONSIDERANDO:

1) La necesidad de creary mantener ¡nstrumentos normativos que reflejen ordenada e ¡ntegralmente
las instrucciones que, de conformidad a la normativa antes señalada, esta Intendenc¡a imparte a las
Entidades Acred¡tadoras en ejerc¡cio de sus facultades de ¡nterpretación de las normas del Sistema
de Acreditación para Prestadores Institucionales de Salud, para asegurar la deb¡da un¡formidad de
las ¡nterpretaciones que de las normas de ese sistema deben efectuar las Entidades Acreditadoras al
ejecutar los procedimientos de acreditación que les corresponden, así como para la mejor
comprensión de dicha jurisprudencia administrativa y la debida seguridad jurídica de todos los
actores de dicho s¡stema;
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2) Que el debido ejercicio de la potestad de instruir a las Entidades Acred
correcta y uniforme manera de interpretar las normas del Sistema de
confer¡da a esta Intendenc¡a mediante los Decretos Exentos del Minister¡o de
los Estándares señalados en los Vistos precedentes, ex¡ge organizar adecuada
estructura y formalización del de un compendio de tales instrucciones;

Y TENIENDO PRESENTE, además, las facultades de dirección y organización de los procesos a
cargo de esta Intendencia, d¡cto la sigu¡ente:

RESOLUCIóN:

10 EI *COIIIPENDTO DE CIRCULARES QUE INSTRUYEN A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS
SOBRE LA INTERPRETACIóN DE LAS NOR}IAS DEL SISTEIIA DE ACREDITACóN PINN
PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD" de esta Intendencia se sujetará. en su
organización, estructuración, aprobación, vigencia y mantención actualizada, a las normas de la
Dresente circu la r.

20 EL COITIPE DIO ANTES SEÑALADO CONTENDRÁ, ordenadamente, la versión oficial y vigente
de los textos de las c¡rculares de general aplicación que se hayan dictado con el objeto de instruir a
las Ent¡dades Acreditadores respecto del sentido que ellas deben dar a las normas reglamentarias
que rigen el procedimiento de acreditación y a las normas de los Manuales de los diversos Estándares
de Acreditación vigentes, con el fin de uniformar y facilitar la claridad de los criterios evaluativos que
deben emplear, en los procedim¡entos de acreditación que ejecuten, todo ello en el marco del
Sistema de Acreditación de los Prestadores Inst¡tuc¡onales de Salud.

Para tales efectos, dicho Compendio comprenderá, al menos, los siguientes contenidos:
a) El señalam¡ento del número de la versión del mismo;
b) El señalamiento de la resolución aprobatoria de la respectiva versión del Compend¡o;
c) Copia de la presente circular;
d) El listado de las Circulares que se compendian en la respect¡va vers¡ón;
e) Los textos de las instrucciones dictadas por esta Intendenc¡a en materia ¡nterpretaciones a las
normas del Sistema de Acreditación de los Prestadores Instltucionales de Salud, los que serán
ubicadas en el Compendio según la diversa jerarquía de las normativas y según el orden que las
normas ¡nterpretadas tengan en d¡chas normativas;
f) La referencia a las c¡rculares que hayan dictado las respectivas instrucciones, así como a las que
las hubieren sustituido, modificado o derogado;
g) Un anexo, en el que se adjuntarán los textos de los Ofic¡os C¡rculares que contengan orientac¡ones
técnicas a las Entidades Acreditadoras para su aplicación en los procedimientos de acreditación que
les corresponda ejecutar y las referencias a sus mod¡ficac¡ones y derogaciones.

30 El texto vigente y oficial del Compendio señalado en el numeral anterior se aprobará por
resolución exenta de esta Intendencia y copia auténtica del mismo se mantendrá permanentemente
a dispos¡ción del público en la página web de esta Superintendenc¡a (www. su perdesa lud.gob.cl).

40 RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES A LOS TEXTOS DE LAS CIRCULARES
COMPENDIADAS, DEBEN TENERSE PRESENTE LAS SIGUIENTES REGLAS:

Plillefg: Si la Intendenc¡a hubiere dispuesto la alteración del texto de una interpretación que
haya estado vigente con anterioridad, en la columna "Circular" del respectivo Compendio (en la cual
se ¡ndica la circular mediante la cual se d¡ctó la respectiva interpretac¡ón) se señalará lo siguiente:

a) Cuando Ia nueva ¡nterpretac¡ón NO altera el sent¡do de la ¡nterpretac¡ón anter¡or,
s¡no que se limita a reformular su texto para su mejor comprensión, en la columna "Circular" del
respectivo Compendio se señalará que el texto anterior ha sido "SUSTITUIDO" por el nuevo texto;



b)
o la amplía a nuevos casos o la restr¡noe, en la columna "Circular" del
señalará que ef texto anterior ha sido " MODIFICADO" por el nuevo texto.

Seounda: Esta Intendenc¡a, al d¡ctar cada una de las vers¡ones del Com ro, poora corregrr
errores de transcrioción y, en general, introduc¡r los camb¡os de mera redacción que estime
indispensables para una adecuada y mejor comprensión del sent¡do de las ¡nterpretaciones d¡ctadas.
En tales casos. atendido el carácter menor de la alterac¡ón del texto, nada se señalará en
la columna "Circular" del respectivo Compend¡o.

IgflgIgs En todo caso, debe tenerse presente que, en caso de cualou¡er d¡ferenc¡a oue se
observe entre el texto or¡o¡nal de la c¡rcular compend¡ada y el texto oue se contenoa en el
Compendio v¡oente, debé entenderse oue este últ¡mo los ha mod¡f¡cado en esa parte,
pr¡mando s¡empre Ios textos conten¡dos en el Compend¡o vioente.

50 En consecuenc¡a, INSTRúYESE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS en los s¡guientes
sent¡dos:
a) Dar debido cumpl¡m¡ento a las ¡nstrucc¡ones conten¡das €n las c¡rculares comp¡ladas en
el "Compend¡o de Circulares que ¡nstruyen a las Entidades Acred¡tadoras sobre la interpretación de
las normas del Sistema de Acred¡tac¡ón para Prestadores Institucionales de Salud", sin perjuic¡o de
dar cumplimiento a las demás c¡rculares oue se hub¡eren d¡ctado con poster¡or¡dad a la
vers¡ón vioente del m¡smo v oue se les hub¡ere not¡f¡cado antes del día de in¡c¡o de Ias
evaluac¡ones del respect¡vo oroced¡m¡ento de acred¡tac¡ón oue les correspond¡ere
eiecutar, v s¡n periu¡c¡o de dar deb¡do cumol¡m¡ento a las ¡nstrucc¡ones part¡culares que esta
Intendenc¡a dicte a su respecto en tales procedimientos en ejerc¡cio de sus facultades legales y
reglamentar¡as;
b) En las evaluac¡ones que efectúen en apl¡cac¡ón de Manuales relativos a Estándares Generales de
Acreditación que fueren diversos de aquéllos a los que se refiera el Compend¡o v¡gente y que digan
relación con normas de adént¡co contenido a las aclaradas en dicho Compend¡o, deberán, en
ellas, apl¡car la m¡sma ¡nterpretac¡ón oue en d¡cho Compendio se señale para tales
normas: v
c) Las instrucciones a las Ent¡dades Acreditadoras relat¡vas a las ¡nterpretaciones que se contienen
en las respect¡vas c¡rculares
Entidades Acredatadoras, sin perjuic¡o de lo señalado en la letra a) precedente. En todo caso. la
Intendenc¡a podrá s¡empre establecer otro u otros momentos poster¡ores al de su
not¡f¡cacaón a la Ent¡dad para su entrada en v¡oenc¡a. En estos últ¡mos casos. la C¡rcular
respectiva o el Compend¡o así lo expl¡c¡tará.

60 INSTRÚYESE al Subdepartamento de Gest¡ón de Cal¡dad en Salud en los sigu¡entes
sent¡dos:
a) Para que mantenga periódicamente actual¡zado el Compendio señalado en el No1 precedente,
em¡tiendo las sucesivas versiones del m¡smo que fueren necesarias;
b) Autent¡ficar, med¡ante timbre y suscripción de cada una de las pág¡nas de los textos del
"Compend¡o de C¡rculares que ¡nstruyen a las Ent¡dades Acred¡tadoras sobre la
¡nterpretac¡ón de las normas del S¡stema de Acr€d¡tac¡ón para Prestadores Institucionales
de Salud", previo a la notificación de la resolución que lo aprueba y a su publicación en la página
web de esta Superintendencia, así como a mantener y archivar los ejemplares oficiales de las
suces¡vas versiones del refer¡do Compendio; y
c) Archivar convenientemente por el antedicho Subdepartamento.

70 SOBRE LA VIGENCIA DE LAS VERSIONES DE LOS COMPENDIOS: Las Versiones de Ios
Compendios entrarán en vigenc¡a desde la notificación a las Ent¡dades Acred¡tadoras de la respectiva
resolución que los apruebe.



?)
ao DERóGASE la Circular IPlNo19, de 21 de febrero de 2012.

90 NOTIFÍQUESE la presente circular por carta certif¡cada a los represe es de las
Entidades Acreditadoras autorizadas y a los representantes Legales de los Prestadores Inst¡tucionales
Acreditados,

loo COMUNÍQUESE la presente C¡rcular a los correos electrónicos de los representantes de los
prestadores institucionales que figuran en las respectivas fichas técnicas que lleva esta Intendencia,
siempre que se apruebe una nueva versión del Compendio antes referido.

COMUNÍQUEsE, REGÍSTRESE Y PUBLÍQuESE LA PRESENTE cIRcULAR EN LA PÁGINA wEa
DE ESTA SUPERINTENDENCIA DE SALUD

DR. ENRIQUE AYARZA RAMÍREZ
INTENDENTE DE PRESTADORES (TyP)

SU PERINTEN DENCIA DE SALUD

cMB/LrQ/HoG
D¡stribución:

- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras Autorizadas (por carta certificada y correo
electrónico)
- Representantes Legales de los Prestadores Institucionales Acreditados (por carta cert¡ficada y
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INSTRUCCIONES A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS
SOBRE LA INTERPRETACIóN DE tAS NORMAS DEL
SISTEMA DE ACREDITACIóN PARA PRESTADORES
INSTITUCIONALES DE SALUD:

1. Normas Interpretadas: Artículos 4, S y 6 del Reglamento del Sistema de
Acred¡tación.

Circular Interpretativa :

Numeral 3.2.1. de la Circular IP No24, de 16 de mayo de 2013, que sustituyó el
numeral 1.2. de la Circular IP No 11. de 4 de abril de 2011

Mater¡a Consultada:
Sobre Ias Pautas de coteto que son aplicables a las Unidades de D¡ál¡s¡s, de
Imagenología, de Laboratorio Clínico, de Atenc¡ón Pslqulátr¡ca Cerrada, de
Esterlllzac¡ón, de Radioterap¡a y de Quam¡oterap¡a de un Prestador
Inst¡tuc¡onal de Atención Cerrada o Ab¡erta, se aclara:

Interpretación:
"De conformidad con lo dispuesto en los Artículos 4, 5 y 6 del "Reglamento del S¡stema
de Acred¡tación para los Prestadores Institucionales de Salud", aprobado por Decreto
Supremo No LS|ZOO7, del Ministerio de Salud, los prestadores inst¡tuc¡onales son
evaluados por el Estándar General que les corresponda, según su tipo y como un todo
unitario. Las Pautas de Cotejo son una parte de las normas del Estándar que
corresponde aplicar a cada prestador en su procedimiento de acreditación, por
consiguiente, las unidades de apoyo, tales como las de Diálisis, de Imagenología o de
Laboratorio clínico, de un Prestador de Atención Cerrada o Abierta, deben ser
evaluadas por las normas que se contienen en los respectivos acápites del Ambito
"Servicios de Apoyo" de la Pauta de Cotejo de los Manuales de Acreditación de
Prestadores Inst¡tuc¡onales de Atención Cerrada o de Atención Abierta, según el caso,
aprobados por el Decreto Exento No 18, de 2009, del Ministerio de Salud.
"Los Manuales, y sus respectivas Pautas de Cotejo, para Prestadores Inst¡tuc¡onales
de Atención Ps¡quiátrica Cerrada, Centros de Diálisis, Servicios de Ester¡l¡zación,
Servicios de Imagenología, y para Laboratorios Clínicos, aprobados, respectivamente,
por los Decretos Exentos Nos. 33, 34, 35, 36 37, todos de 2010, del Minister¡o de
Salud, y los Manuales y Pautas de Cotejo para Servicios de Radioterapia y

üJ

LL



Quim¡oterapia, aprobados, respectivamente por los Decretos Exentos Nos. 346 y 347,
de 2011, del Ministerio de Salud, se apl¡can a estas clases de prestadores cuando
éstos ex¡sten y funcionan de un modo independiente de un prestador de atención
cerrada o a bierta.

2, Norma Interpretada: Artículo 10 del Reglamento del S¡stema de

C¡rcular Interpretat¡va :

Numeral 1.5. de la Circular IP No 13, de 30 de jun¡o de 2011

Materia Consultada:
Sobre si en los procesos de acreditación de prestadores
una red, pueden part¡c¡par los encargados de cal¡dad
prestadores, se aclara3

de dicha red de

Interpretación:

1. Atend¡do oue el Sistema de Acred¡tac¡ón de Prestadores Inst¡tucionales de Salud
ha sido d¡señado para evaluar establecimientos de salud específ¡cos y no redes de
prestadores, es de interés del s¡stema que los procesos de calidad sean liderados por
los responsables directos del establecimiento, de modo que todos los requerimientos
del s¡stema de acreditación sean de cargo de los direct¡vos y profesionales locales.

2. Si bien es razonable que los encargados de cal¡dad de la red partic¡pen en la etapa
preparatoria del proceso de acreditación, durante el proceso de acreditación la
interlocución con la Entidad Acreditadora sólo la deben tener los responsables y
profesionales locales del establecimiento. Durante d¡cho procedim¡ento los
encargados de la red deben abstenerse de toda conducta que ¡mpl¡que obstrucciones
al pleno ejerc¡cio de sus atribuciones evaluadoras por parte de la Ent¡dad Acred¡tadora
y, en caso contrar¡o, arr¡esgan las sanc¡ones previstas en el Artículo 25 del
Reglamento del S¡stema de Acreditación de Prestadores Inst¡tuc¡onales de Salud. En
suma, tales encargados de cal¡dad de la red podrán partic¡par como observadores del
procedimiento de acred¡tac¡ón, pero, en ningún caso podrán obstru¡r el normal
desenvolvimiento de d¡cho oroced¡miento ni sustituir a los d¡rect¡vos locales en el
m¡smo.

3. Norma Interpretada: Artículo 16 del Reglamento del Sistema de Acreditac¡ón

Circu la r Interpretativa:
Numeral 1.1. de la C¡rcular IP No 8, de 19 de agosto de 2010, mod¡f¡cada por el
numeral 1.1.1. de la C¡rcular IP No34, de 5 de enero de 2015, que sustituyó los textos
de sus numerales 1" y 50.

Materia Consultada:
Sobre ta autorizac¡ón san¡taria v¡gente como requ¡s¡to de ingreso al sistema
de Acreditación, se aclara:

Interpretac¡ón:

1, La existencia legal de un prestador institucional de salud, y de cada una de sus
dependencias, es el resultado de la dictación y vigencia de las respectivas resoluciones
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de la Autoridad Sanitaria que autor¡zan la instalación y/o funcionam
prestadores y de sus diversas ¡nstalaciones, equipos, así como de
modificación y traslado. Dichas resoluc¡ones, y los certificados y demás
oficiales que dan cuenta de ellas, son la única referenc¡a autént¡ca
características del prestador, tales como la ldent¡dad de la persona natural o jurídica
autor¡zada a instalar y/o hacer funcionar el establecimiento de salud, su estructura
física, organizacional y de recursos humanos, así como respecto de sus instalac¡ones,
equ¡pos y funciones asistenciales. Tales resoluciones y los certificados y demás
documentos oficiales que dan cuenta de ellas se entenderán vigentes siempre que no
hayan sido expresamente dejadas sin efecto por la Autoridad Sanitaria.

2. Atendido lo dispuesto en el ¡nciso f¡nal del Artículo 70 del Código Sanitar¡o, la
autorizac¡ón sanitaria debe dictarse en forma orevia al inicio del funcionamiento del
refer¡do prestador ¡nst¡tucional.

3. En la misma forma antedicha, se deberá obtener la respectiva autor¡zac¡ón
sanitar¡a en los demás casos que señala el Artículo 129 del Código Sanitar¡o, esto es,
en caso de amoliación. mod¡f¡cac¡ón o traslado de establecim¡entos públicos
y partaculares de as¡stencia méd¡ca, tales como hospitales, matern¡dades,
clínicas, policlín¡cas, sanator¡os, laboratorios clínicos, institutos de
fisioterapia y psicoterap¡a. La referencia al Servicio Nacional de Salud en la antes
señalada disposición, debe entenderse hoy hecha respecto del Secretar¡o Reg¡onal
M¡nisterial de Sa¡ud resDectivo.

4. Los procedim¡entos de acreditación de los prestadores inst¡tucionales se efectúan
por cada establecimiento de salud, es decir, dicen relac¡ón con un establec¡m¡ento
determ¡nado, según cómo éste haya sido descrito y def¡n¡do en las respectivas
resoluciones de la Autoridad Sanitaria que autor¡zó su instalación, funcionamiento o
modificación y, en consecuencia, no cabe solicitar la acred¡tación para redes de
establec¡mientos asistenc¡ales, aunque pertenezcan a una misma persona natural
o jurídica o se encuentren físicamente cercanos,

5. Los Estándares Generales de Acreditación se aplican y son evaluados en la
, Por

tanto, cuando se solicita la acreditación de un determinado prestador institucional,
para ser evaluado en función de tal clase de Estándares Generales, se deberá
acompañar:

a) Copia auténtica de la resolución o certificado de la Autor¡dad San¡taria que autorizó
la ¡nstalac¡ón y el func¡onam¡ento de d¡cho prestador ¡nst¡tucional, o de los que
den cuenta de ello;

b) Copias auténticas de las demás resoluciones, cert¡ficados o documentos oficiales
de la Autoridad San¡taria, med¡ante los cuales ésta haya autorizado la e¡Ulirejé¡,
mod¡f¡cac¡ón o lf3sleCg del establecimiento o de sus dependencias; y

c) Copias auténticas de las demás resoluciones, certificados o documentos oficiales
mediante las cuales la Autoridad San¡taria haya autorizado la instalación. ooeración
o func¡onam¡ento de las demás áreas, equipos u otras dependencias, que se
ubiquen dentro de dicho establecimiento y en los que se desarrollen funciones
asistenc¡ales o actividades que,
reau¡eran de una autor¡zac¡ón san¡tar¡a específ¡ca, tales como las salas de toma
de muestras, los laborator¡os clínicos, los centro de diálisis, calderas, autoclaves y
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operadores de los mismos, las instalac¡ones radiactivas o los equ¡pos
radiac¡ones ¡onizantes,

Las copias de las resoluciones, certificados u otros documentos
Autoridad Sanitaria señalados en los l¡terales precedentes se cons¡derarán
auténticas, en la medida que hayan s¡do autor¡zadas ante Notario Públ¡co, o ante
min¡stro de fe de la Autor¡dad Sanitaria.

No se requerirá acompañar todos los documentos antes señalados, en los casos de
resoluc¡ones sobre autor¡zac¡ones san¡tarias que abarquen, conjuntamente, las
diversas dependenc¡as, instalaciones o equ¡pos del establecimiento a que se refieren
las letras a), b) y c) precedentes.

6. Los establecimientos de salud se acred¡tan como uno solo, independientemente
que tengan áreas de atenc¡ón cerrada y otras de atención abierta, con excepción de
aquellas situaciones en que, de conformidad con las respectivas autor¡zaciones
sanitar¡as, se trate de establecimientos d¡versos. En caso de dudas al respecto, la
Intendenc¡a de Prestadores resolverá, a petic¡ón del interesado o al aprobar la
solicitud que los representantes del prestador presenten para someterlo al
procedimiento de acreditac¡ón.

7. Tratándose de los establec¡m¡entos públicos de salud, el requ¡sito
autorización san¡tar¡a vigente, para los efectos de someterse al procedim¡ento
acreditación, se r¡ge por las s¡guientes normas:

7.1. Respecto de aquellos establec¡m¡entos que se encontraban en funcionamiento al
día I de febrero de 2006, fecha de publicación de los D.S. No 152105 y No 141/05,
ambos del M¡n¡ster¡o de Salud. se apl¡can las s¡guientes normas:

a) De conform¡dad a lo
dispuesto en ef No 2 del c¡tado D.S. No 152105, "|os hospitales dependientes de los
SeN¡cios de Salud actualmente en func¡onam¡ento, no requerirán de nueva
autor¡zac¡ón en conformidad con el presente decreto, s¡n peüu¡c¡o de lo cual, para los
efectos de someterse al procedimiento de acred¡tación deberán demostrar
prev¡amente ante la Secretaría Reg¡onal M¡n¡ster¡al de Salud competente su
cumpl¡m¡ento de los requ¡s¡tos que establece el Reglamento de Hosp¡tales y Clín¡cas.".

b) Establecim¡entos de salud públ¡cos de Atenc¡ón Ab¡erta: De conformidad a
fo d¡spuesto en el No 2 del c¡tado D.S. No 141, "/¿s salas de proced¡m¡ento y
pabellones de cirugía menor de establec¡m¡entos públicos de salud, actualmente en
funcionamiento, no requerirán de nueva autorización en conformidad con el presente
decreto, sin peiuicio de lo cual, para los efectos de someterse al proced¡miento de
acred¡tac¡ón deberán demostrar prev¡amente ante la Secretaría Reg¡onal M¡n¡ster¡al
de Salud competente su cumplim¡ento de los requisitos que establece el Reglamento
sobre Salas de Proced¡m¡ento y Pabellones de Cirugía Menor.".

7.2. Los hosp¡tales y establecim¡entos de atenc¡ón cerrada dependientes de otros
organismos públicos, como los de las Fuerzas Armadas o de universidades públicas,
se r¡gen, en cuanto a su autorización sanitaria, por sus leyes espec¡ales y a falta de
éstas por las reglas generales del Cód¡go Sanitario.

7,3. La norma referida en la letra b) del numeral 7.1. precedente se apl¡ca a toda
clase de establec¡m¡entos de atención abierta o ambulator¡a dependiente de cualqu¡er

de
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organ¡smo público, tales como consultorios de dependencia mun¡ci
corporaciones munic¡pales, salvo que, en cuanto a su autorización sa
encuentren sometidos a leyes espec¡ales.

7.4, Cumplirán el requisito de autorización sanitaria v¡gente los establec¡mientos de
salud públicos señalados en las letras a) y b) del numeral 7.1.precedente, cuando,
junto a su solicitud de someterse a este s¡stema, acompañen cop¡a auténtica de la
resoluc¡ón del Secretario Regional Ministerial de Salud respect¡vo, que tenga por
demostrado el cumplim¡ento de los requisitos que establece el Reglamento de
Hospitales y Clínicas o el Reglamento sobre Salas de Proced¡miento y Pabellones de
Cirugía Menor, según el caso.

7.5. Los establecimientos de salud públicos a los que, por cualquier causa legalr no
les fueren aplicables las normas señaladas en las letras a) y b) del numeral 7.1,
precedente, para someterse al procedimiento de acreditación, deberán acompañar a
su sol¡citud copia auténtica de su respectiva autorización sanitaria vigente, de la
manera ind¡cada en las letras a), b) y c) del numeral 5. precedente, otorgada de
conformidad a las reglas generales del Código Sanitario o de la legislac¡ón especial
que les fueran apl¡cables.

4. Norma Interpretada: Artículo 16 del Reglamento del Sistema de Acreditación

C¡rcular Interpretat¡va :

Numeral 1.2. de la Circular IP No 13, de 30 de jun¡o de 2011

Materia Consultada:
Sobre la posab¡l¡dad de sol¡c¡tar la acred¡tac¡ón, conjunta o separadamente,
en el caso de espac¡os as¡stenc¡ales cont¡guos, se aclara:

InterDretac¡ón:

1. En v¡rtud de la finalidad esencial de d¡cho sistema y de sus estándares, cual es la
de promover la seguridad de los pacientes, este sistema ex¡ge acreditar al prestador
¡nstitucional en su conjunto, abarcando los principales procesos clínicos que se
ejecutan en sus diversas dependencias, Por tanto, si en un mismo prestador
institucional, ya sea de atención ab¡erta o cerrada, func¡onan y se encuentran
integrados, bajo una misma d¡rección y gestión san¡taria, d¡versos espac¡os
respecto de ¡os cuales se han dactado diversas autor¡zac¡ones sanitarias, en
virtud de las normativas éspecíf¡cas que los r¡gen, tales como las áreas
espac¡ales de consultas médicas, Laborator¡os Clínicos, S€rv¡c¡os de
Imagenología o de Centros de D¡ál¡s¡s, entre otros, debe sol¡c¡tarse Ia
acred¡tac¡ón respecto de todas e¡las, conjuntamente, para que todas ellas
sean evaluadas en un m¡smo proced¡m¡ento de acreditación, acompañándose,
a la solic¡tud de acred¡tación respectiva, todas las autorizaciones sanitarias
correspond¡entes, En consecuencia, aunque estas últ¡mas autorizac¡ones se
encuentren otorgadas a favor de diversas personas naturales o jurídicas, con iguales
o diversos roles tributar¡os (RUT) o tengan cualqu¡era otra diferencia formal entre sí,
si todas ellas dicen relación con un m¡smo prestador institucional que tiene integrado
en sus procesos clínicos a todas esas áreas, deberá solicitar la acreditac¡ón respecto
de todas ellas, conjuntamente, para que ellas sean evaluadas en un mismo
Drocedimiento de acreditac¡ón.
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2. Sólo resulta procedente solicitar por separado la acreditación de tales
asistenciales, cuando la propiedad, la gestión, su dirección clínica y sus
asistenciales y administrativos se encuentren claramente separados y d
y así se reconozca o se pueda deducir claramente de las respectivas a
san¡tar¡as,

3. En tales casos, la Intendencia así lo exigirá o lo declarará en el proced¡m¡ento a
que dé lugar la respectiva sol¡citud de acred¡tac¡ón. En caso de dudas sobre la
aplicación del criterio señalado en el numeral anterior, el interesado debe sol¡citar un
pronunciamiento de la Intendencia para su caso particular, ya sea previo a sol¡citar la
acred¡tación del prestador o durante el procedimiento a que haya dado lugar la
presentación de su solic¡tud de acreditación.

5. Norma Interpretada: Artículo 16 del Reglamento del Sistema de Acreditación

Circular Interpretativa :

Numeral 1.3. de la Circular IP No13, de 30 de junio de 2011, modificado por el
numeral 3.3.3. de la Circular IP No24, de 16 de mayo de 2013

Materia Consultada:
Sobre el derecho a presentar solicitud de acreditación, establec¡do en el
Artículo 16 del Reglamento, euando en un prestador se están desarrollando
activadades de construcc¡6n ylo remodelac¡ón de sus dependencias, se
aclara:

Interoretación:

1. Sólo puede solicitarse acred¡tac¡ón respecto de las dependenc¡as del prestador
que cuenten con autor¡zac¡ón sanitar¡a de funcionamiento vigente,

2, Respecto de las dependencias
remodelac¡ón el ¡nteresado deberá
documentos justificativos relativos
modificación o remodelación. .

que el prestador tenga en construcción y/o
acomoañar a su sol¡c¡tud de acreditación los
a las respect¡vas actividades de ampliación,

3, En todo caso, el proced¡miento de acreditación en tales situaciones, sólo abarcará
las dependencias que cuenten son sus respectivas autorizaciones sanitarias de
func¡onamiento vigentes.

6, Norma Int€rpretada: Artículo 19 del Reglamento del Sistema de Acreditación

Circu la r Interpretativa:
Numeral 1.2. de la C¡rcular IP No 8, de 19 de agosto de 2010, modificado por el N"3
de la Circular IP No26, de 27 de septiembre de 2013.

Mater¡a Consultada:
sobre el derecho de las Ent¡dades Acred¡tadoras a ser ¡nclu¡das en los
proced¡m¡entos de des¡gnac¡ón aleatoria, se aclara!

Interoretac¡ón:
1. La Ent¡dad Acreditadora, una vez que le fuere notificada la resolución que ordena
incorporar a un determinado prestador instituc¡onal al proceso de designación
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aleator¡a de la entidad que ejecutará el respectivo procedim¡ento de
podrá comunicar a la Intendencia su renuncia a su derecho a ser inco
procedimiento designación aleator¡a, en virtud de afectarle una causal de
¡nterés respecto de dicho prestador instituc¡onal o por otro motivo fundado

2. La renuncia a dicho derecho se efectuará oportuna y formalmente antd
Intendencia de Prestadores por el representante legal de la Entidad Acreditadora o
por quien acred¡te personería sufic¡ente a ese efecto, pudiendo hacerse EAgtajgg
horas antes de la hora señalada en la resoluc¡ón oue ordenó el respect¡vo
orocedimiento de desionación aleatoria. Asimismo, dicho representante legal
podrá formular tal renuncia ante la Intendencia vía correo electrónico, siempre que
dicha comunicación se envíe desde el correo electrónico oue tuviere
deb¡damente reo¡strado ante esta Intendenc¡a.

3, Las entidades que renuncien a participar en un sorteo convocado para la
designación aleatoria de la Entidad Acreditadora llamada a ejecutar la evaluación de
un prestador en particular, deberán remitir su renuncia a esta Intendencia. a
través del correo de acreditación lacreditacion@suoerdesalud,oob,c!).

4, En el correo electrónico antes señalado, el representante legal de la Entidad deberá
expresar clara y explícitamente los hechos específicos que mot¡van tal renuncia, tales
como los eventuales conflictos de interés que le afecten o los otros motivos fundados
que le afecten.

7, orma Interpretada3 Artículo 22 del Reglamento del Sistema de Acreditación

C¡rcular Interpretat¡va :

Numeral 1.1. de la Circular IP No 11. de 4 de abril de 2011

Mater¡a Consultada:

Sobre la ut¡l¡zac¡ón de documentos electrónicos o dispositivos electrónicos
para el cumplimiento de las ex¡genc¡as normat¡vas del Sistema de
Acreditación, se aclara:

Interpretación:

En virtud de la Ley No 19.799. de 2OO2, sobre Documento Electrónico y Firma
Electrónica, en nuestro país se estableció la equivalenc¡a legal entre el soporte papel
y el soporte electrónico para toda clase de documentos. salvas las excepciones
legales.

Por regla general, por tanto, es admisible en el Sistema de Acreditación el uso de
documentos electrón¡cos o d¡spositivos electrónicos de cualquier clase para el
cumplimiento de sus exigencias.

Por lo m¡smo, consultada esta Intendenc¡a sobre si llevar las pautas de supervisión
en dispos¡t¡vos electrónicos portátiles o fijos se considera vál¡do para demostrar que
se llevan registros y que se real¡za la evaluación periódica por los prestadores, esta
Intendencia ha contestado que las pautas internas del establecimiento ut¡lizadas para
evaluar el cumplim¡ento de algún proceso, registradas en dispositivos electrónicos
portátiles o fijos, son vál¡das, en la medida que exista respaldo de las pautas
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aplicadas, ya sea en papel o en formato digital. En todo caso, la entidad
verificará, de un modo tang¡ble, que la evaluación periódica efectivamenteH{i
acced¡endo a los reg¡stros que den cuenta de ello. ?;
Por último, cabe hacer presente que, entre las excepciones legales a la equ
del soporte papel y el soporte electrónico, se encuentra el caso de los documentos en
que consta el consentimiento informado de los pacientes, los que deben ser firmados
por éstos y, por tanto, deben conservarse en soporte papel.

8, Normas Interpretadasi Artículo 22,23,25,27 y 39 y siguientes del Reglamento
del Sistema de Acreditación

Circufar Interpretatava: Numerales to y 2o de la Circular IP No26, de 27 de
septiembre de 2013, modificada por el numeral 1.9 de la Circular IP No34, de 5 de
enero de 2015

Mater¡a Interpretada: Sobre el deber de las Ent¡dades Acred¡tadoras de
estar s¡empre en condiciones de justificar Ias evaluaciones, conclus¡ones y
dec¡s¡ones que se contlen€n en los Informes de acred¡tac¡ón que em¡tan,
proveyéndose de los medios de prueba necesarios para corroborar los
hallazgos y constatac¡ones que s¡rven de fundamento para las referidas
evaluac¡ones, conclus¡ones y dec¡s¡onesi así como respecto de su deber de
asegurar un deb¡do y transparente desarrollo de los procedimientos de
acred¡tac¡ón para los que sean designadas, se aclara

1. Las Ent¡dades Acred¡tadoras deberán estar siempre en cond¡c¡ones de justificar
las evaluac¡ones, conclus¡ones y dec¡siones que se contienen en los informes de
acreditac¡ón que emitan, proveyéndose de los medios de prueba necesarios para
corroborar los hallazgos y constataciones que sirven de fundamento para las
refer¡das evaluaciones, conclus¡ones y decisiones, los cuales se deberán mantener
adecuadamente custodiados y ordenados en el expediente del respectivo
procedimiento de acreditación. Dicho expediente deberá hallarse permanentemente
a dispos¡ción de esta Intendenc¡a para su fiscalización.

2. Para dar debido cumplim¡ento a las obligaciones que les impone el Artículo 23 del
"Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores Institucionales de
Salud", las Entidades Acreditadoras deberán ceñ¡rse a las siguientes normas:

2,1. Respecto a la información rev¡sada durante la etapa de evaluación en terreno,
la Entidad Acreditadora deberá adoptar todas las medidas necesarias para registrar
y respaldar los hallazgos y constataciones efectuadas respecto del cumpl¡miento o
incumplimiento de cada una de las características y elementos medibles del
respectivo Estándar y, finalmente, de su decisión de dar por acreditado o no
acreditado al prestador.
Por tanto, la Ent¡dad Acred¡tadora deberá estar en condiciones de dar razón de todos
los hallazgos, constatac¡ones, evaluaciones y decisiones que figuren en los
expedientes de acreditación y en los Informes de Acreditación, ante cualquier acto
de fiscalización de esta Intendencia, y frente a eventuales discrepancias, reclamos
o recursos que interponga el prestador evaluado, Lo anterior resulta part¡cularmente
obligatorio tratándose del registro y respaldo de los hallazgos y constatac¡ones
relativos a los Elementos Medibles de características de obligatorio cumpl¡miento
que el informe respectivo estime como no cumplidas,
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2.2, Se entenderá que la entidad acred¡tadora cumple con las
antedichas si demuestra a la Intendencia de Prestadores que, durante
del respectivo proceso de acreditación, ha ejecutado las siguientes

1) Si la Entidad Acreditadora ha dictado un protocolo interno
forma en que sus profesionales evaluadores deben dejar reg¡stro y
respaldo de sus hallazgos y constataciones, siendo éste de obligator¡o
cumplim¡ento para sus evaluadores. Sin perjuic¡o de ello, deberá dar
estricto cumplimiento a las instrucc¡ones que se señalan a continuación.

2) Los registros y respaldos de los hallazgos y constataciones que
fundamentan sus evaluac¡ones, conclus¡ones y dec¡siones considerarán el
uso de los s¡guientes medios probatorios:

a) Toma de fotografías en la verif¡cación del cumplimiento y, en especial,
del incumplimiento de aquellas característ¡cas que son susceptibles de
ser constatadas con la observación del comportamiento de uno o más
de los func¡onarios del establecimiento (como, por ejemplo, la
característica APL 1.5), la verificación de elementos de protección
personal (como la característica DP 1.1, relat¡va a la carta de derechos
y deberes de los pacientes), entre otras;

b) Grabac¡ones de las entrev¡stas realizadas a los funcionarios, reg¡strando
en aquéllas el nombre del funcionario, unidad en que se desempeña.
fecha y hora de entrevista,

c) Solicitud de copias, fotocop¡as, o escaneo de los documentos rev¡sados,
particularmente de aguéllos en los que se hayan detectado
incumplimientos al Estándar de acreditación;

d) Uso de timbres, que identif¡quen los documentos y registros revisados.
Las característ¡cas del t¡mbre y su utilización, serán las siguientes:

¡. TjDo: SLIM STAM, rectangular, dimensión del texto 4 cm x lcm,
letra mayúscula;

¡¡. Iexto: Nombre del evaluador o director técn¡co y nombre de la
Entidad Acreditadora (Usar nombre habitual o de "fantasía");

¡¡¡. Todos los documentos revisados por la Ent¡dad Acreditadora
deberán ser timbrados en la página en donde se verifique el
cumpl¡miento o incumplimiento de un hecho medible o
característica solicitada por el estándar. Inmed¡atamente bajo el
timbre, el evaluador deberá estampar su media firma y la fecha
de la revisión, tal como se muestra en este ejemplo:

07113 -media f¡rma

Los profesionales de la Entidad Acreditadora, evitarán timbrar las
carátulas de los documentos, a menos que esto sea estr¡ctamente
necesario para documentar un ¡ncumplimiento específico,
ten¡endo especial atención en no afectar los datos contenidos en
las fichas clínicas de los pacientes.

NOMBRE DEL EVALUADOR

NOMBRE ENTIDAD

ACREDITADORA

tv,
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2.3. En el caso de constataciones que impliquen entrevistas al person
d¡ferentes puntos de verificación, como por ejemplo Característ¡ca
Entidad Acreditadora deberá, al término de las entrevistas, dejar, en
grabación, registro de la información relativa al número total de personas
entrevistadas en la grabación, nombre, cargo, unidad donde trabaja el entrev¡stado,
fecha y hora.

2.4, Documentos en formato d¡gital y ficha clínica electrónica: Para respaldar los
hallazgos encontrados, el evaluador de la Entidad Acreditadora podrá solicitar al
prestador una impresión del documento o registro clínico que cons¡dere
indisoensable.

3. Para ef debido cumplimiento de lo dispuesto en los Artículos 22, 23, 25 y 27, en
relación a lo dispuesto en el Artículo 39 y s¡gu¡entes del "Reglamento del Sistema
de Acreditación para los Prestadores Institucionales de Salud", aprobado por el D,S.
No15, de 2007, del Ministerio de Salud, las Entidades Acreditadoras deberán
asegurar un debido y transparente desarrollo de los procedimientos de acred¡tación
para los que sean designadas. dando estr¡cto cumplimiento a las sigu¡entes
instrucciones, en las materias oue a continuación se señalan:

3,1. Respecto del cronoorama de evaluac¡ones en terreno:

3,1.1, Para la confección del cronograma de evaluac¡ones en terreno, y para la
adopc¡ón de las decisiones acerca del número de días y de evaluadores que
participarán en la visita de evaluación en terreno, la Ent¡dad Acreditadora deberá
considerar:

a. Tipo y complejidad de prestador a evaluar; considerando número de
camas, ca rtera de prestaciones, número de funcionarios, Un¡dades de
apoyo diagnóstico-terapéutico con que cuenta;

b. Planta física y distr¡bución de las Unidades o Serv¡cios y los puntos de
verificación;

c. Documentos entregados por la Unidad de Admisibilidad y Autorización
de la IP, pertinentes al prestador a evaluar: Ficha técnica actualizada,
resoluciones sanitar¡as e informe de autoevaluación, Dichos
documentos serán remitidos a la Entidad Acreditadora, luego de que
esta acepte la designación de evaluación
correspondiente;

d. Número de características del estándar oue

para el prestador

resultan aplicables al
prestador;

e, Competencias profesionales y experiencia laboral de los evaluadores.
de acuerdo a las Unidades y puntos de verificación del prestador que
le sean asignados para evaluar por la Ent¡dad Acreditadora.

3.1,2. La Entidad Acreditadora deberá elaborar un cronograma de actividades y
evaluación a llevar a cabo en el prestador en proceso de acreditación, el que debe
presentarse considerando, al menos, los sigu¡entes atributos:

a. Formato Tabla con la sigu¡ente información y distribución: Fecha,
horario (Desde-hasta), evaluador, Servicios o Unidades y/o
características a evaluar, persona requerida como contraparte en el
prestador (Ejemplo: Encargado de Cal¡dad, lefe de Serv¡c¡o,
Coordinadora, etc,), reuniones programadas.
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b. Formato del cronograma:

Este esquema debe considerar todos los días de evaluación, y la Entidad Acreditadora deberá
adecuarlo, conforme a su método de organización para ejecutar la evaluac¡ón, ya sea por
servicio y/o un¡dad, o por característica.

3.1.3. El c¡tado cronograma y nómina de evaluadores deberá remitirse vía correo electrónico
a la Intendencia de Prestadores para conocimiento de la Unidad de Fiscalización, al menos,
con 10 días hábiles de ant¡cipación a la fecha de inicio de la evaluación. Esta Unidad podrá,
dentro de tercero día hábil, formular observaciones a dichos ¡nstrumentos, especialmente si
ellos no se adecuaren a las características del Drestador institucional a evaluar. Si al cabo
de d¡cho plazo no se hubieren formulado observaciones por la antedicha Un¡dad, o si las
observac¡ones formuladas hubieren sido subsanadas, la Entidad Acreditadora remitirá el
cronograma y la nómina de evaluadores al prestador, con copia a esta Intendenc¡a, a través
del correo de acreditación (acreditacion(osuperdesa lud.qob,cl), al menos, con 5 días hábiles
de anticiDación a la fecha de inicio de la evaluación.

3,1.4, Cualquier camb¡o que se efectúe al cronograma in¡c¡al, antes o durante la evaluación
en terreno, deberá ser informado a esta Intendencia, a través del correo de acreditación.
También deberá informarse a la Intendencia, cuando después de haber terminado la
evaluación en terreno, pero estando aun en la etapa de evaluación contemplada por el
reglamento, la Entidad Acreditadora necesite volver al prestador, con el objeto de verificar
algún elemento o realizar alguna medición que le haya faltado,

3,2. Del desarrollo de la evaluación en terreno:

3.2,1. La Entidad Acreditadora deberá ajustarse al cronograma definido, sin perjuicio de
poder efectuar siempre las correcciones que sean necesarias, de modo de asegurar la debida

14:30 - 17:30
Serv¡c¡o XXXX
Características: Detallar
caracteristicas a evaluar

14:30 - 17:30
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ejecución de todas las constataciones que deba realizar, y que le permitan fu
adopción de sus decis¡ones respecto al cumpl¡miento o ¡ncumplimiento de las
los Estándares evaluados.

3.2.2. Al in¡cio de la evaluación, la Entidad Acreditadora sostendrá una reun
directivos, jefaturas y/o encargados del prestador, en la que se dará a conocer lo s¡guiente:

a, Objetivos del proceso de acreditación y de la evaluación en terreno;
b. Forma en que se desarrollarán las constataciones (Revisión de documentos,

v¡sita a servicios clínicos, entrevistas a los funcionarios, etc.);
c, Partic¡pac¡ón de los funcionarios del prestador, de acuerdo a los diferentes

perfiles y responsabilidades, y designac¡ón de representantes formales del
prestador para los efectos de asistir a las reuniones que correspondan;

d. Medidas que adoptará la Entidad Acreditadora durante la evaluación, para
dejar registro y respaldo de los hallazgos y constataciones que efectúe, así
como para fundamentar las decis¡ones que adopte con respecto a la evaluación
de todas las característ¡cas del estándar de que se trate.

3.2,3. Los evaluadores y el director técnico de la Entidad Acreditadora deberán mantener
en todo momento un trato formal y respetuoso con todas las personas con las que tomen
contacto durante la visita de evaluación al orestador.

3.2.4. Los profesionales de la Entidad Acreditadora deberán abstenerse de emitir juicios
personales o descalif¡cator¡os respecto de las personas. los documentos, indicadores u
otros elementos presentados por el prestador, con ocasión de la evaluación,

3,2,5, La Entidad Acreditadora podrá solicitar reuniones extraordinarias con el prestador,
cuando detecte s¡tuaciones que pud¡eren afectar el transcurso normal de la evaluación,
cuando necesite aclarar temas relevantes que pud¡eren incid¡r en el cumplimiento de una
característica, o por otro motivo fundado, de todo lo cual se levantará acta. Estas
reuniones deberán estar acotadas a un objetivo preciso.
Asimismo, la Entidad Acreditadora acogerá la necesidad que plantee el prestador, respecto
de reunirse extraordinariamente, para aclarar dudas o s¡tuaciones confusas, ya sea
respecto de las evaluaciones y constataciones prop¡as del proceso o bien respecto del
comportam¡ento de uno o más evaluadores. En tales situaciones, se realizará una reunión
extraordinaria.
Entre los representantes de la Entidad Acreditadora y del prestador, definirán los
profes¡onales que deben participar por cada una de las partes,
El DirectorTécnico de la entidad, deberá d¡ariamente revisar con su equipo de evaluadores
los hallazgos encontrados en las constataciones, y en aquellos casos que exista riesgo de
incumpl¡miento por parte del prestador especialmente de características de carácter
obligatorio, el equipo evaluador deberá revisar los respaldos que fundamentan los
hallazgos y solicitar al día siguiente al prestador toda otra información o medios que se
requ¡eran para hacerse la convicción acerca del incumpl¡miento y fundamentar objetiva y
adecuadamente su efectividad; de ser necesario, volverá a realizar la evaluación en los
puntos ver¡ficadores que correspondan.

3,2.6, Consultas a la Intendencia: La Entidad Acreditadora podrá real¡zar consultas a
la Intendencia relat¡vas a la correcta ¡nterpretac¡ón de los estándares, durante el
desarrollo de la evaluación en terreno. Estas consultas deberán ser rem¡tidas a través del
s¡stema de Recepc¡ón de consultas sobre el Proceso de Acred¡tación de Prestadores
Instituc¡onales de Salud que la Intendencia ha dispuesto para ello en el portal web de la
Su perintendencia de Salud: www.supersalud,qob,cllserv¡c¡os/576lw3-article-
8381.htm1. En caso que la Entidad Acreditadora requiera que las respuestas sean

?ú'
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SGremitidas por la Intendencia de Prestadores antes de que term¡ne

prestador, deberá seleccionar, en el Sistema Informático de Recepción
sobre el Proceso de Acred¡tac¡ón de esta Intendenc¡a, la casilla "En
evaluación en terreno de ta Entidad Acreditadora",

6

Por otra parte, si la Entidad Acreditadora requiere realizar cualqu¡er otra consulta
at¡ngente al Sistema de Acred¡tac¡ón, tales como el cumplimiento de plazos, facultades y
obligaciones de la entidad y del prestador, entre otras, debe rem¡tirlas a la Unidad de
Fiscalización en Acreditación de esta Intendencia, a través de la casilla
acreditacion(ósuoerdesalud,oob,cl. "

3.2.7. Al término de la etapa de evaluación en terreno, la Entidad Acreditadora realizará
una reunión con el prestador, para dar a conocer, en términos generales, cómo se
desarrolló la evaluación y para esclarecer todos aquellos aspectos en que exista alguna
duda, con relación a algún documento, actividad, hecho med¡ble o característica en
particular, que sea gravitante para el resultado de la evaluac¡ón.
De esta reunión, la Entidad Acreditadora levantará un acta formal conteniendo todos los
puntos tratados y remitirá una cop¡a a la Intendencia de Prestadores. en prueba de
haberse dado término a la etapa de evaluación en terreno.

3,2.8, Las Entidades Acreditadoras oue se encuentren desarrollando un oroceso de
acreditación, en cualquiera de sus etapas, deberán estar especial y permanentemente
atentas a las notificac¡ones y a toda la información que se emita por la Intendencia de
Prestadores, a través del correo que const¡tuye el canal formal de comunicación durante
los procesos de acreditación: acred¡tac¡on(osuperdesalud.oob.cl, Asimismo, deberán
informar cualqu¡er situación de desperfecto del correo de la Entidad. que no les permita o
no les dé seguridad, respecto de la recepción de los correos de esta Intendencia,
informando una nueva dirección de correo alternativa, para ut¡lizar m¡entras se subsana
el desperfecto del correo orig¡nal,

9. Norma Interpretada: Artículo 24 del Reglamento del Sistema de Acreditac¡ón

Circu lar I nterDretativa:
Circular IP No22, de 20 de septiembre de 2072, que interpreta el sentido y alcance de las
expres¡ones "confl¡cto de ¡ntereses" del Artículo 24 del Reglamento del S¡stema de
Acreditac¡ón para los Prestadores Instltuc¡onales de Salud y d¡cta ¡nstrucc¡ones a las
Entidades Acred¡tadoras sobre su sentido, alcances y efectos.

Materia Consultada:
Sobre el sent¡do y alcance de las expresiones "confl¡cto de ¡ntereses", se aclara:

Interpretación:

1, Ordena a las entidades acreditadoras que se ajusten a la interpretación de las
expresiones "conflicto de intereses" conten¡da en el artículo 24o del Reglamento del
S¡stema de Acred¡tación para los Prestadores Inst¡tucionales de Salud, aprobado por el
D.S. No15, de 2OO7 , del Ministerio de Salud, que se ¡ndica a continuación, en la ejecución
de su función de evaluación de los señalados prestadores, así como en el ejercicio de
todos los deberes que les asignan las normas de dicho Sistema.

2. Interpreta la frase "confl¡cto de intereses" como toda contraposición o tensión real o
potencial que se le presente a una entidad acred¡tadora, en el ejercicio de sus deberes



previstos por las normas del S¡stema de Acreditación de Prestadores Institu
Salud, entre el interés público comprometido en ellos, cons¡stente en evaluar i

objet¡va y conf¡ablemente a los prestadores ¡nstitucionales de salud y: -)
í\9\-/07

Sus intereses comerciales, de asesoría, f¡nancieros, profesionalelafc/2.L,
cualquier otra índole privada;

2.2. Los intereses comerciales, de asesoría, financieros, profesionales, o de
cualquier otra índole privada, de sus dueños, socios, directores, adm¡nistradores,
representantes legales, evaluadores. personal de apoyo u otros colaboradores; o,

2,3. Los intereses comerciales, de asesoría, financ¡eros, profesionales, o de
cualquier otra índole privada, de las personas naturales o jurídicas con las que tales
entidades o las personas ind¡cadas anter¡ormente, se relacionen o vinculen
profes¡onal, comerc¡al, laboral o famil¡armente, por íntima amistad u otras
c¡rcunstancias similares. Se aclara expresamente que tales vínculos o relaciones
ref¡eren ind¡st¡ntamente a las formales, informales, explícitas o encubiertas.

3. Previene a las entidades acred¡tadoras que los conflictos de intereses no cesan por el
mero transcurso del tiempo, salvo en los casos de excepción en que se hubiera fijado
expresamente un plazo para dicho fin, por lo que en los demás casos, su ex¡stencia y
manten¡miento será evaluada por esta Intendencia conforme al mérito de los
antecedentes corresDond ientes.

Previene, as¡mismo, a dichas entidades que la infracción al artículo 24o ind¡cado,
según la presente interpretación. o por la concurrencia de las incompat¡bil¡dades
expl¡citadas en sus letras a) y b). será determinada y sancionada de conformidad a
las normas legales y reglamentar¡as pertinentes e indicadas en los V¡stos de esta
resolución,

Instruye, por último, que toda vez que surjan dudas acerca de la norma ¡nterpretada
por esta Circular y ello resulte determ¡nante para la adopción de sus decisiones,
deberán solic¡tar su aclaración a esta Intendencia de Prestadores, por las vías
disouestas al efecto.

10. Norma Interpretada: Artículo 25 del Reglamento del Sistema de Acred¡tac¡ón

C¡rcu la r Interpretat¡va:
C¡rcular IP No33, de 16 de diciembre de 2OL4, que fija el texto definitivo de la Circular IP
No30, de 5 de junio de 2Ol4 y deroga el numeral 2.1. de la C¡rcular IP No23, de 26 de
octubre de 2012

Materia Consultada:

Sobre si la ent¡dad acred¡tadora des¡gnada para ejecutar un procedam¡ento de
acred¡tac¡ón puede requer¡r al prestador a evaluar, Previo al día de ¡n¡cio f¡iado
para las act¡v¡dades de evaluación, la entrega de antecedentes que serán
evaluados en d¡cho proced¡m¡ento, se aclara:

Interoretac¡ón:
Las Entidades Acreditadoras tienen la facultad de reouerlr del orestador evaluado,
antes del día de inicio de la visita en terreno. cop¡a de los documentos oue serán

4,

5.
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evaluados en el proceso de acredatac¡ón respect¡vo, facultad que deben
las sigu¡entes condiciones:

a) El representante legal de la ent¡dad acreditadora solo podrá ejercer la
antedicha comunicando su requer¡m¡ento al representante legal del
evaluado dentro de los cinco días hábiles previos al día de in¡c¡o de las evaluacionE
en terreno, según conste en el Sistema Informático de Acreditac¡ón de esta
Su perintendencia;

b) La comunicación de la entidad identificará adecuadamente el documento cuyo
envío requiere. así como la característ¡ca y Elemento Medible del Estándar de
Acreditación que se refieran a dicho documento;

c) La antedicha comunicación de la ent¡dad acreditadora podrá efectuarse
electrón icamente, así como su respuesta y el envío de las copias de los documentos
solicitados; de todas esas comunicaciones se enviará copia a la Intendencia de
Prestadores por parte de la Entidad Acreditadora;

d) Será responsabilidad del D¡rector Técnico de la entidad acreditadora velar para
que los documentos recepcionados desde el prestador sean leídos y revisados por el
evaluador oue constatará las características corresDondientes durante el terreno en
el prestador;

e) TÉNGASE PRESENTE que la lectura de documentos de manera ant¡cipada al
inicio de la evaluación en terreno, no exime a los evaluadores de la deb¡da
constatación de tales documentos, en los Puntos de Verificación señalados en las
Pautas de Cotejo del respectivo Estándar de Acreditación, donde deberá constatar
que el documento que se encuentre en d¡cho Punto es exactamente el m¡smo que
le rem¡tió el prestador y que él tuvo a la vista, leyó y revisó

O Asimismo, TÉNGASE PRESENTE que, en caso que la ent¡dad haga uso de esta
facultad. no se alterará el cómputo del plazo de 30 días hábiles establecido en la
reglamentación vigente para la completa ejecución del proceso de evaluación y la
elaboración del informe respectivo, el que siempre se computará a partir del día de
inicio de la evaluación en terreno, según conste en el Sistema Informático de
Acreditación de esta Su perintendencia; y

g) Por último, TÉNGASE PRESENTE que, sin perjuicio de las reglas anteriores, h
Ent¡dad Acreditadora puede reouer¡r al prestador evaluado, tamb¡én.
información oeneral relativa a asoectos del orestador oue no serán materia
de las evaluaciones v oue le avudarán a plan¡ficar la debida eiecuc¡ón de
sus evaluac¡ones en terreno, tales como la cartera de prestaciones del prestador,
su estructura organizacional o los planos de sus dependencias.

11, Norma Interpretada: Título V del Reglamento del Sistema de Acred¡tación, "De
los Aranceles"

Circular Interpretativa :

Numeral 1.1. de la Circular IP No13, de 3O de junio de 2011, mod¡f¡cado, como
aparece en este texto por el numeral 3.3.1. de la C¡rcular IP No24, de 16 de mayo
de 2013

oi>l
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Materia Consu ltad a:
Sobre los aranceles apl¡cables a los procesos de acr€d¡tac¡óñ
prestadores ¡nst¡tuc¡onales cons¡stentés en establecam¡entos de
Psiquiátrica Cerrada, Centros de Diálisis, Serv¡c¡os de
Serv¡c¡os de Qu¡m¡oterapia, Servicio de Radioterapia,
Imagenología y Laborator¡os Clínicos, se aclara:

Interpretación:

1. Los aranceles apl¡cables a los procesos de acreditación de los prestadores
¡nstituc¡onales que a continuación se señalan son los s¡gu¡entes:

a) Los prestadores instituc¡onales de Atención Psiquiátrica Cerrada (hosp¡tales y
clínicas psiquiátricas), para efectos arancelarios, son considerados como prestadores
institucionales de atenc¡ón cerrada de baja complejidad, de modo que el arancel que
les es aplicable asc¡ende a 60 UTM;

b) Los Centros de Diálisis, que funcionan de forma separada de un prestador
instituc¡onal de atención ab¡erta o cerrada, para efectos arancelarios, son
considerados como prestadores de atención abierta de mediana complejidad, de
modo que el arancel que les es aplicable asc¡ende a 80 UTM;

c) Los prestadores ¡nst¡tuc¡onales de Serv¡c¡os de Ester¡l¡zac¡ón, que funcionan de
forma separada de un prestador institucional de atención ab¡erta o cerrada, para
efectos arancelar¡os, son cons¡derados como prestadores de atención ab¡erta de baja
complej¡dad, de modo que el arancel que les es apl¡cable asc¡ende a 40 UTltl;

d) Los prestadores instituc¡onales de Serv¡c¡os de Qu¡m¡oterap¡a, que funcionan de
forma separada de un prestador institucional de atención abierta o cerrada, para
efectos arancelarios, son considerados como prestadores de atención abierta de
med¡ana complej¡dad, de modo que el arancel que les es aplicable asciende a 80
UTlrl; y

e) Los prestadores ¡nstitucionales de Serv¡c¡os de Radioterapia, que funcionan de
forma separada de un prestador institucional de atención abierta o cerrada, para
efectos arancelarios, son considerados como prestadores de atención abierta de alta
complejidad, de modo que el arancel que les es aplicable asciende a 1OO UTtrl.

2. En el caso de los aranceles apl¡cables a los procesos de acreditación de los
prestadores instituc¡onales de Servic¡os de Imagenología y Laboratorios Clínicos, a
que se refieren, respect¡vamente, los Decretos Exentos Nos. 36 y 37, de 2010, del
M¡n¡ster¡o de Salud, se deberá estar al arancel de atenc¡ón ab¡erta que les
corresponda, según el nivel de complei¡dad del prestador, atendiendo para ello
a la clas¡f¡cación para estas dos clases de prestadores, establecida por el
Decreto Exento J{o 118, de 2011, de ese mismo Ministerio, publicado en el D¡ario
oficial del 8 de abr¡l de 2011.

3. En todo caso, al pronunciarse sobre la solicitud de acred¡tac¡ón de un prestador
inst¡tuc¡onal, la Intendencia de Prestadores fijará el arancel que le es aplicable en
dicho orocedimiento de acred¡tac¡ón,

l,l>,
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Respecto de las interpretaciones que se compilan a continuación, debe tenerse presente que cuando la norma
interpretada pertenece al Manual del Estándar General para Prestadores Instituc¡onales de Atención C€rrada,
en su identificación se agregan las inic¡ales: "AC", En caso que la norma interpretada pertenezca al Manual del
Estándar General para Prestadores Institucionales de At€nc¡ón Ab¡erta, se agregan las iniciales: "AA".

Si la norma interpretada es idéntica en ambos manuales, no se aoreoa ninouna inicial.

1. Interpretac¡ones a las normas conten¡das en el Acápite II de los Manuales,
sobre "Instrucciones y Críterios a emplear por las Entidades Acreditadoras"

,YO
Norma det Manuat que

Interpreb Materia Consultada e Interpretación Circutar

1.1,

Inciso primero del No 1, del
Acápite sobre
"Instrucc¡ones y Cr¡terios a
emplear por las Ent¡dades
Acreditadoras" de los
l¡lanuales de los Estándares
Genera¡es de Acred¡tac¡ón
para los Prestadores
Institucionales de Atenc¡ón
Cerrada y Abierta:

"La determ¡nac¡ón del
cumpl¡m¡ento de una
característica se basa en la
verif¡cac¡ón de los elementos
medibles durante la visita en
terreno. Esta demostración
ouede realizarse a través de
revisión de documentos o
mediante la observación de
procesos en terreno, según esté
establecido en este Manual, No
son aceptables como ev¡dencia
las descr¡pciones verbales,
declaraciones de cumplim¡ento
u otros fundamentos no
comprobables."

Sobre s¡ es posible que los d¡rect¡vos de
un prestador sometido al procedam¡ento
de acred¡tac¡ón puedan subsanar
alguna falenc¡a constatada por Ia
Entldad Acred¡tadora durante la v¡s¡ta
de evaluación, y antes que ésta
concluya (por ejemplo, subsanando la
deblda formalización o falta de la f¡rma
correspondiente en los documentos
exlgldos por el Estándar), con el f¡n de
obtener su aceptac¡ón como vál¡dos por
¡a Ent¡dad Acred¡tadora, se aclara:

En ningún caso, y respecto de ninguna
característica, corresponde que la Entidad
Acreditadora admita oue se efectúen
accionGs correctlvas durante su vis¡ta

Numeral 2.2. de
Ia C¡rcular IP No
23, de 26 de
octubre de 2012

de evaluac¡ón para los efectos de
cumolir un reouisito exigido por el
S¡stema de Acreditación.
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Inciso tercero del No 1, del
Acáp¡te *II", sobre
"Instrucciones y Criterios a
emplear por las Entidades
Acreditadoras" de los
Manuales de los Estándares
Generales de Acreditación
para los Prestadores
Inst¡tuc¡onales de Atenc¡ón
Cerrada y Abierta:

"Para el caso de la compra de
prestac¡ones a terceros, la
verificación considerará el
hecho que estos serv¡c¡os estén
acred¡tados al momento de Ia
evaluación, sin considerar el
componente retrospect¡vo.
Excepc¡onalmente, y hasta Ia
entrada en vigencia de Ia
Garantía de Calidad, esta
ex¡genc¡a de acreditación se
cons¡derará cumplida si d¡cha
compra de servicios es
realizada a un prestador
debidamente formalizado por la
autor¡dad san¡ta r¡a perti nente,
med¡ante la correspond¡ente
a utorización sanitaria. "

que ex¡gen que
que se

se pruebe
compran

prestac¡ones a prestadores
con autorizac¡ón sanitar¡a
v¡9ente.

Sobre las ex¡gencia relat¡vas a la
de ver¡f¡car las características qud
refieren a las compras de
a terceros, se aclara que hay que
d¡st¡ngu¡r dos situac¡ones:

r a) Mientras la Garantía Explícita de Calidad
del Régimen General de Garantías (AUGE)
no contemole la exigencia de
acreditación para el prestador al cual se
compran las prestac¡ones, el prestador
que las adquiera y que desee acred¡tarse
solo deberá demostrar oue ese tercero
cuenta con la autorización sanitaria oue
corresponda, la cual deberá constar en su

or¡ginal o ser cop¡a autentificada ante Notario
o ante el ministro de fe del organismo que
emitió el documento;

b) S¡ la Garantía Explícita de Cal¡dad del
Régimen General de Garantías (AUGE),
establece la ex¡gencia de acred¡tación
para el prestador al cual se compran las
prestac¡ones, el prestador que las adquiera
y desee acreditarse deberá demostrar que
ese tercero se encuentre acreditado.

Sobre cómo se debe constatar por las
Ent¡dades Acreditadoras que se
compran prestaciones a un prestador
con autorización san¡tar¡a vigente,
cuando este últ¡mo es un prestador
oúblico depend¡ente de un Servicio de
Salud cuyo ¡n¡cio de func¡onam¡ento es
anter¡or al día 9 de febrero de 2006, se
aclara:

I 3.2.2.
rcula r IP

,de16de

L.2,

mayo de 2013,
que sust¡tuyó el
numeral 2.1.1.
de la C¡rcu la r IP
N" 11, de 4 de
abr¡l de 2011

Numeral 1.3.1.
de la Circula r IP
No34, de 5 de
a^er^ dp )n1q
que sustituvó el
numeral 2.1.1 de
la C¡rcular IP N"
13, de 30 de
jun¡o de 2011

2. Interpretaciones que afectan a múlt¡ples Normas de tales Manuales

Circular

2,1. Características del Manual

Debe tenerse
dispuesto en

presente que, en v¡rtud de lo
el N"2 del D.S. No152/05,

Norma del Manual que
Interpreta Materia Co nsu ltad a e I nte rp retación

M¡nisterio de Salud. oublicado en el D¡a
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Oficial de 8 de febrero de 2006,
hospitales depend¡entes de
Servicios de Salud, en funcionamiento
esta última fecha, no requieren de una
nueva autorización sanitaria, otorgada de
conformidad con el "Reglamento de
Hospitales y Clínicas" (D.S. No161, de 1982,
del Minister¡o de Salud). As¡m¡smo,
med¡ante No2, del D.S. No141/05, MINSAL,

,publicado en la m¡sma fecha antedicha, se
d¡spuso que las salas de proced¡miento y
los pabellones de c¡rugía menor de
establec¡m¡entos públicos de salud, que
se encontraban en funcionamiento, a esa
misma fecha, no requieren de nueva
autorización otorgada de conformidad con el
"Reglamento sobre Salas de Procedimientos
y Pabellones de Cirugía Menor" (D.S.
No283/97, MINSAL).

Por tanto, los medios idóneos para que se
constate oor la Entidad Acreditadora la
autorizac¡ón sanitar¡a de los hospitales
depend¡entes de los Serv¡cios de Salud
y de las salas de proced¡m¡ento y los
pabellones de cirugía menor de esta-
blec¡m¡entos públ¡cos de salud, que se
encontraban en funcionam¡ento aldíA-g-de
febrero de 2006, estarán const¡tu¡dos por
cualqu¡er med¡o que genere convicción
en la Ent¡dad respecto de d¡cha
c¡rcunstancia, el que consignará en su
respectivo informe, los que podrán ser
documentos oficiales que acrediten su
funcionamiento a esa fecha, tales como un
certificado emitido por el Director del
Servicio de Salud, del Director del Hospital,
tratándose de los hospitales, y de la
Municipalidad o de la Corporación Mun¡cipal
respectiva, así como del Director del
respectivo Consultorio o CESFAM.

Si el func¡onamiento de tales hosoitales o
centros asistenciales oúblicos de atención
ab¡erta antes señalados, al 8 de febrero de
2006, fuere un hecho público y notor¡o, la
entidad así lo consignará en su informe,

Los servicios de apoyo de esa clase
prestadores públicos que iniciaron
funcionamiento, o que modificaron
estructura, después del 8 de febrero

oe
su
su
de

2006 uieren la obtención de su
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Sobre cómo constatar los
ind¡cadores, umbrales y la
evaluac¡ón periódica de una
característica cuando a un
mismo Serv¡cio Clín¡co le es
aplicable más de un Punto
de verificac¡ón

(e)5q
-

autor¡zación sanita ria de conformidad
los respectivos reglamentos vigentes.

Sobre cómo constatar los indicadores,
umbrales y la evaluación periódica de
una característica, cuando a un mismo
Servic¡o Clínico le es aplicable más de
un Punto de verificación, en el que hay
que medir los mismos procedim¡entos o
criterios as¡stenciales, se aclara:

Si a un mismo Serv¡cio Clínico le son
aplicables varios Puntos de Verificación de
una misma característica (como, por
ejemplo, en un Serv¡cio Méd ico-Quirúrgico
que cuenta con Medicina y Cirugía, o un
Pensionado que cuenta con Medic¡na, Cirugía
y G¡necobstetric¡a) la Entidad constatará que
se haya definido un indicador y umbral de
cumplimiento por cada Punto de Verificación
señalado en la Pauta de Cotejo. En este
sentido, se aclara que cada prestador tiene
la libertad para definir un mismo indicador
para cada Punto de Verificación, o definir
indicadores diversos, En todo caso, cada
Punto de Verificación señalado en dicha
Pauta debe contar con un ¡nd¡cador,

En tal sent¡do, si el Prestador definió un
mismo indicador para cada Punto de
Verificación, al momento de constatarse la
evaluación periódica de dichos indicadores,
éstos pueden evaluarse como un indicador
único, siempre que dicha evaluación,
efectivamente comprenda cada uno de los
diversos tipos de pacientes que se atiendan
en el respect¡vo Servicio. Tales pueden ser,
por ejemplo, los casos de las Características
GCL 1.12, sobre "Proceso de ldentificación
de Paciente", y GCL 3.3, relativo a las
activ¡dades de suDervis¡ón de las normativas
de control y prevención de las IAAS.

Hace exceoción a esta regla lo instruido
respecto de la Característica GCL 1.1 AC, en
el numeral 2,2.2.L. de la Circular IP No17.
de 30 de diciembre de 2011, en el caso de
contar con un Pabellón Quirúrgico
indiferenciado, caso en el cual, tanto el
indicador, el umbral, como su evaluación

2

Numeral 1 . 10.7.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015
que sustituvó el
Numeral 2.2. de
la C¡rcular IP
N"27, de 2 de
diciembre de
2013

ica efin irse realiza rse

30



C¡.

respect¡vamente, de manera sepa
cada Punto de Verificación,

í,s,

Característ¡cas de los
diferentes Estándares
relativas a los pac¡entes
"recién nacidos sanos"

Numeral 1.10.2.
de Ia C¡rcular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituyó el
numeral 2.3. de
la Circular
N"27, de 2
d¡c¡embre
2013

IP
de
de

Sobre qué características de los
d¡ferentes Estándares son apl¡cables a
los prestadores respecto de los
pacientes "recién nac¡dos sanos", se
aclaras

Atendido que el Sistema de
Acreditac¡ón de Prestadores Inst¡tucionales
se basa en la implementación progresiva de
estándares mínimos que deben cumplir los
establec¡m¡entos de salud, debe tenerse
presente que, respecto de Ios recién
nac¡dos sanos, a los prestadores solo les
resulta aplicable la Característica GCL
1.12 del Manual de Atenc¡ón Cerrada,
relat¡va a la identificac¡ón de pacientes,
independ¡ente de la Unidad o Servicio Clínico
en el que se encuentre. Para efectos de la
sumatoria del puntaje, el resultado de la
evaluación se consignará en la columna
correspondiente el punto verificador "Neo".

Observac¡ón: La ¡nstrucc¡ón antes
séñalada entrará en v¡oenc¡a respecto
de los procesos de acred¡tac¡ón oue se
sol¡c¡ten a part¡r de un año de la entrada
€n vioenc¡a la Circular IP No34, de 5 de
enero de 2015, esto es, respecto de
aouellos orocedimientos oue se
soliciten a partir d€l día 6 de enero de
2016.

Numeral 2.2. de
la C¡rcular IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013

Sobre las característ¡cas oue
se ref¡eren a "c¡ruoía Mavor
Ambulator¡a"

Sobre qué debe entenderse por "ciruoía
l.tavor Ambulatoria" para los efectos del
s¡stéma de Acred¡tac¡ón y, en espec¡al,
para los f¡nes prev¡stos en las Pautas
de Cotejo de los diversos Manuales de
los Estándares de Acreditación que la
señalan como Punto de verif¡cac¡ón, se
aclara:

Para los efectos del Sistema de Acreditac¡ón
de Prestadores Institucionales de Salud, se
define la "Ciruoía Mavor Ambulatoria
ICMA)" como aouellos orocesos
ou¡rúroicos (incluvendo procedim¡entos
terapéuticos v/o d¡aonóst¡cos) oue
reouieran de Ia administración de
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Sobre s¡ la la Cirugía
Oftalmológica Refractiva se
cons¡dera una Cirugía Mayor
Ambulatoria (CMA)

fin. oermitiendo oue el oaciente sea
dado de alta durante el m¡smo día o en
un Dlazo no mavor a 12 horas.

En la constatación de las características cuyo
punto de verif¡cación sea "PQ", esto es,
"Pabellones Quirúrg¡cos", este punto incluye
al pabellón o pabellones de CMA.

Sobre sa, para los efectos de las actuales
exigencias del S¡stema de Acred¡tac¡ón,
la Ciruoía Oftalmolóoica Refractiva,
const¡tuye una Cirugía Mayor
Ambulator¡a (CMA), se aclara:

Atendidos los riesgos asociados a dicha
Cirugía, la neces¡dad de contar con personal
altamente capacitado en dicha técnica, así
como la definic¡ón de "Cirugía Mayor",
conten¡da en el Glosario de Términos de los
diversos Estándares de Acreditación
vigentes, y de lo aclarado en el numeral 2.2.
de la Circular IPlNo25, de 14 de agosto de
2013, sobre qué debe entenderse por
"Cirugía Mayor Ambulatoria", se instruye a
las Entidades Acreditadoras en el sentido
que la Cirugía Oftalmológica Refract¡va
debe ser cons¡derada como Cirugía
Mayor Ambulatoria (CMA) y, por ende, le
resultarán aplicables las características en
las cuales CMA const¡tuye un Punto de
Verificación de la Pauta de Cotejo respectiva,
independ¡ente del lugar donde se realice la
prestación (Por Ejemplo: Pabellón o sala de
proced i mientos oftalmológ icos).

observac¡ón: La instrucción antes
señalada entrará en v¡gencia respecto
de los procesos de acred¡tación que se
solic¡ten a partir del sexto mes de
dictada la Circular IP No31, de 10 de
jul¡o de 2014, esto es, desde el 2 de
d¡c¡embre de 2014.

Numeral 2.3.
la Circular
N"31, de 1"
jul¡o de 2014

de
IP
de
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l
, 2.6.

Característ¡cas aplicables a
las prestac¡ones de Med¡cina
Nuclear

Característ¡cas apl¡cables a
prestaciones relac¡onadas
con Procuramiento de
órganos y Tej¡dos, Banco
l.|úsculo Esquelético o
células lrladres

Características aplicables a
las prestac¡ones de
Hospital¡zac¡ón Dom¡c¡liaria

Sobre las características
apl¡cables a las "Un¡dades
de Hemod¡nam¡a", a saber:

Característ¡cas DP 2.1, GCL
1,1, GCL 1.4, RH 4.1, REG
1.3, EQ 2.2, EQ 3.1, APr 1.2.

Acreditación v¡gentes resulta a de2
a las prestac¡ones de Medicina Nuclear.
se aclara:

Atend¡das las actuales exigenc¡as del
S¡stema de Acreditación para Prestadores
Institucionales de Salud, ninguna de las
característ¡cas de los diferentes Estándares
de Acreditación vigentes resulta aplicable a

Medicina Nuclear.
Numeral 2.6.

Sobre s¡ alguna de Ias característica
los diferentes Estándares

Sobre s¡ alguna de las característ¡cas de
los diferentes Estándares de
Acreditación v¡gentes resulta aplicable
respecto de las prestac¡ones
relacionadas con Procuram¡ento de
Oroanos v Tei¡dos. Banco frlúsculo
Esouelético o Células ]'ladres, se aclara:

Atendidas las normas vigentes del
Sistema de Acreditación oara Prestadores
Inst¡tuc¡onales de Salud, se aclara que las
acciones relativas al Procuramiento de
Órganos y Tejidos, Banco Músculo
Esquelético o Células Madres no se
encuentran comprendidas en las actuales
exigenc¡as de los Estándares de
Acred¡tación.
Sobre s¡ alguna de las característ¡cas de
los diferentes Estándares de
Acreditación vigentes resulta aplicable
a las prestac¡ones de Hosoitalización
Domiciliaria, se aclara:

Las prestaciones de la Hospitalización
Domiciliaria, no son materia de evaluación
de los actuales Estándares de Acred¡tación.

Acred¡tac¡ón de Prestadores de
Atención Cerrada son aplicables a las
Unidades de Hemodinamia, dado que
éstas no se encuentran explícitamente
señaladas en la Pauta de Cotejo de
dicho Manual como Punto de
Verificación de los Elementos Medibles
de diversas características, se aclara:

En el Manual de Acreditación de Atención
Cerrada no se señala expresamente a la

IP

oe
2013

la C¡rcular
de
IP

No27, de 2
diciembre
2013

de
de

2,7,

2,4.

2.9.

Numeral 2.7.
la Circular
N427, de 2
d¡c¡embre
2013

la Circular IP
13, de 30
jun¡o de 2011

de
IP
de
de

Sobre qué característ¡cas del lrlanual de Numeral 2.1.2 de

de
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asoc¡adas a rad¡ología, pabellón u otros
servicios.

En ese sent¡do, debe entenderse que les son
aplicables las siguientes características :

a) DP 2,1 sobre consentim¡ento informado;
b) GCL 1.1 sobre evaluación pre-anestésica,
si es que se usa anestesia y los
procedim¡entos se real¡zan
quirúrgico general;
c) GCL 1.4 sobre
cardiopulmonar;
d) RH 4.1 sobre programa de control de
riesgos a exposiciones;
e) REG 1.3 sobre entrega al paciente de
información relevante sobre las Drestac¡ones
rea lizadas;
f) EQ 2,2 sobre mantenim¡ento preventivo
de equipos en lo referido a imagenología;
9) EQ 3.1 sobre equipos que deben ser
operados por personal autorizado (en
equipos de imagenología); y
h) API 1.2 sobre seguridad de
proced i mientos ¡magenológ icos.

Sobre qué debe entenderse por
procedimiento de "Imaoenolooía
Intervencional" para los efectos del
s¡stema de Acred¡tac¡ón y, en espec¡al,
para los f¡nes previstos en las
característ¡cas DP 2.1 y REG 1.3 de los
diversos Manuales de los Estándares de
Acred¡tac¡ón, se aclara:

Para los efectos del Sistema de Acreditación
de Prestadores Institucionales de Salud se
entienden por procedimientos de
"Imagenología Interuencional" el uso
de métodos guiados por imágenes para
acceder a intersticios, cavidades,
órganos o sistemas, con el obieto de
inyectar medios de contraste en forma
selectiva, obtener muestras para
estudios de diferente índole y trctar
percutáneamente algunas condiciones
que, de otro modo, requerirían cirugía,
Las técnicas incluyen el uso de balones,
catéteres, micro-catéteres, stents, etc..

Const¡tuyen ejemplos de procedim¡entos de
"Imagenología Intervenc¡onal", los

El I¡lU
¡-^\
,,st

en pabellón

reanimación

2.10.

Numeral 2.1. de
la Circular IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013

Sobre característ¡cas que se
ref¡eren al procedimiento de
"Imagenología Interven-
cional"

uientes: rafías

34



,**
diagnósticas y/o terapéuticas. instalación de
drenajes percutáneos, ang iog rafías,
punciones guiadas por Ecografía,
q u im¡oembolización, colocación de
endoprótesis, entre otros.

2.lL.

Característ¡cas que exigen
la constatac¡ón de la
ident¡f¡cación de pacientes

Sobre el lugar en el que debe constar la
ident¡ficac¡ón de los pacientes, para los
efectos de evaluar correctamente
aquellas Características de Ios
Estándares de Acred¡tación vigentes
que exigen la constatac¡ón de la
identificación de pacientes, como por
ejemplo, en las Características GCL
1.12 AC, GCL 1,9 AA y GCL 1,5 del
Estándar General de Atenc¡ón
Ps¡quiátr¡ca Cerrada, se aclara:

La identificación de los oacientes deberá
hacerse constar mediante instrumentos
que f¡guren en el pac¡ente y no solo en
su entorno (ejemplo: brazalete de
¡dent¡ficac¡ón en muñeca u otra localización),
de modo que se asegure que, en cualqu¡er
circunstanc¡a, dicho paciente resulte
identificable.

En caso que la Entidad constatare que la
¡dent¡ficac¡ón no f¡gura en el pac¡ente,
deberá cerciorarse que dicho caso
corresponde a una s¡tuación excepcional,
atendiendo a una determinada condición
clínica que ¡mpida que dicha identificación
conste en el pac¡ente (como podría ser en el
caso de algunos pacientes psiquiátricos o
grandes quemados). D¡cha s¡tuac¡ón
excepcional deberá figurar en el documento
inst¡tucional que describa el proced¡miento
de identif¡cación de pacientes del Prestador
exigido en el Pr¡mer Elemento Medible.

Observación: La ¡nstrucci

Numeral 1.11. de
la C¡rcular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.1. de
la Circular IP
N"31, de 1" de
julio de 2014

señalada entrará en v¡oencia respecto
de los orocesos de acreditación oue se
soliciten a oartir de un año desoués de
la d¡ctac¡ón de la C¡rcular IP No34, de 5
de enero de 2015, esto es, respecto de
aouellos orocedimientos oue se
soliciten a oartir de! día 6 de enero de
2016,
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Características sobre
compra de serv¡c¡os a
terceros prestadores

2.L2.

Sobre la forma de constatar
el cumpl¡miento de
característ¡cas cuyos
elementos med¡bles ex¡gen
la ejecución de entrev¡stas

Sobre s¡ resulta admisible exhibir
documentos que contengan
proced¡mientos que pertenecen a un
tercero, para dar por cumpl¡das las
exigencias del S¡stema de Acreditac¡ón
en aquellos prestadores instituc¡onales
que compran servicios, por ejemplo de
Anatomía Patológica, Laborator¡o
Clínico, entre otros, se aclara:

La responsabilidad del cumplimiento de las
exigencias contenidas en los diversos
Estándares recae en el prestador que desea
acreditarse y no sobre terceros a quienes
compran servic¡os, En aquellos casos en que
los documentos (que deban ser exhibidos a
la Entidad, pertenezcan a un tercero a qu¡en
se compra la prestación, estos
documentos deberán haber s¡do
aprobados (a través de los med¡os
adm¡n¡strat¡vos que correspondan, por
ej., med¡ante memorándum, ¡esoluc¡ón,
ordinario, etc.) por la más alta
autor¡dad del prestador en evaluación,
si se tratase de documentos de carácter
inst¡tuc¡onal, o por la Unidad Clínica
evaluada, en el caso de los restantes
documentos. En cualqu¡er caso, para validar
tales documentos, ellos deberán referirse a
la realidad del prestador que está siendo
evaluado.

Sobre la forma
cumpl¡m¡ento de
característ¡cas cuyos elementos
medibles ex¡gen la ejecuc¡ón de
entrev¡stas v oue no señalen
esoecíficamente ouiénes deben ser
entrev¡stados, y en especial acerca de si
los alumnos de oreorado y e!
voluntariado deben ser objeto de
constatac¡ones a través de entrev¡stas,
se aclara:

Las constataciones oue realicen las
Ent¡dades Acreditadoras a través de
entrevistas, se deben efectuar a todo el
oersonal oue. durante la evaluación, se
desempeñe en los Puntos de
Verificación señalados en las

de constatar el
las d¡versas

Numeral 2.3. de
la Circular IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013
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otras, Ello se efectuará tanto respecto
del oersonal sanitario como no
san¡tario, e independ ientemente del tipo de
relación contractual oue dicho oersonal
mantenga con el prestador inst¡tucional
evaluado (esto es, ¡ncluye tanto al personal
externo como al personal propio).

Sin perjuicio de lo anter¡or, se debe excluir
de tales constatac¡ones al voluntar¡ado
Itales como "Damas de Roio", "de Café"
v otros) v a los alumnos de oreorado.
cualouiera sea el nivel oue cursen v la
carrera a la oue oertenezcan.

Sobre s¡, en el caso de los orestadores
¡nst¡tucionales públ¡cos. es exigible
que, en los Puntos de Verificación de
aquellas características que ex¡gen la
exhib¡ción de un documento de carácter
¡nst¡tuc¡onal, se exh¡ba, al m¡smo
tiempo, en cada uno de ellos, el acto
adm¡n¡strativo que haya aprobado dicho
documento (resolución, memorándum,
of¡c¡o u otro), se aclara:

En el caso de los prestadores
institucionales públ¡cos, no const¡tuye una
ex¡genc¡a de tales características que el acto
adm¡n¡strat¡vo de of¡c¡alizac¡ón de cada uno
de los documentos de carácter institucional
(mediante resolución, memorándum, oficio
u otro) conste en cada uno de los Puntos de
Verificación, siempre que la Ent¡dad tenga
acceso al resoect¡vo acto administrativo
cuando lo requiera, pudiendo tales actos
encontrarse archivados centralmente, si así
lo determinare el prestador (por ej.: en la
D¡rección u Ofic¡na de Partes
sobre cómo se evalúa, en el marco del
proceso de acreditación, al personal de
empresas externas qu€ ejecutan
prestac¡ones de salud en el prestador
evaluado, como es el caso del personal
de empresas que proveen serv¡cios de
anestes¡ólogos y técn¡cos paramédicos
de pabellón:

El prestador en proceso de acreditación debe
considerar a estos técnicos y profesionales
como personal que cumple func¡ones
permanentes o transitorias, según son

Numeral 2.4.
la C¡rcular
No27, de 2
diciembre
2013

Numeral 2.1.3.
de la C¡rcula r IP
No 13, de 30 de
jun¡o de 2011

de
IP
de
de

2,15,

Características que ex¡gen
]a exhibición de un
documento de carácter
institucional en el caso de
los prestadores
institucionales oúblicos

Glosar¡o de los Manuales en
relación a las característ¡cas
RH 1.1 y RH 1.2

definidos en el Glosario de los Manualeg,-y

3T



Característ¡cas que se
refieren a la constatac¡ón de
la trazabil¡dad de Biopsias y
Componentes sanguíneos,
espec¡almente, las
característ¡cas GCL 1.11 AC,
APTr 1.3 AC, APDS L,2 AC,
APCS 1.4 AC, GCL 1.8 AA,
APTr 1.3 AA, APDS 1.2 AA

Interpretac¡ón solo apli-
cable a las evaluaciones del
Estándar General oara Pres-
tadores Instituc¡onales de
Atención Ab¡erta relativas a
los Puntos de Verificación
'CECOF" y "Postas Rurales"

evaluarlos de conformidad a lo previsto en
las características RH 1.1 y RH 1.2.

Sobre la obl¡gator¡edad de las
"Or¡entac¡ones Técn¡cas para la
Constatac¡ón de la Trazab¡l¡dad de
B¡ops¡as y Componentes Sanguíneos",

Oficio Circular IP
No 8, de 1a de
d¡c¡embre de
2011

2.L6.

2.L7.

de nov¡embre de 2O11, of¡c¡al¡zadas
med¡ante Of¡c¡o C¡rcular IP No 8, de 10
de dac¡embre de 2011 (ver documento
íntegro en el Anexo del presente
Compendao), se aclaras

Debe tenerse presente el carácter de
"orientaciones técnicas" de dicho
documento, para el mejor proceder de las
Entidades Acreditadoras en las s¡tuaciones
que en dicho documento se contemplan. Por
lo m¡smo, ellas no son de obl¡oator¡o
cumpl¡m¡ento en todos los casos. Sin
embargo, la Ent¡dad Acreditadora que decida
prescindir de su cumplimientojglgIá
señalar claramente en el respect¡vo
¡nforme del proced¡m¡ento de
acred¡tac¡ón los otros pr¡nc¡o¡os
científ¡cos, empír¡cos o razones
práct¡cas oue iust¡f¡ouen su dec¡s¡ón,

Sobre si en Ios Puntos de Verificación Numeral 2.8.
*CECOF" y "Postas Rurales" deben rla Circular
ef€ctuarse evaluac¡ones relatavas a N"27, de 2
otros Puntos de Verificación, cuando en d¡c¡embre
d¡chos espac¡os fís¡cos se otorgan 20.13

Prestac¡ones tales como urgenc¡a,
dental, k¡nes¡ología, etc., se aclara:

La evaluac¡ón del prestador de
Atención Ab¡erta, en los Puntos de
Ver¡ficac¡ón "CECOF" y "Postas Rurales",
solo se realizará resoecto aouellas
característ¡cas oue contemplen
exDresamente tales ountos
verificadores, independiente que en dichos
establecimientos se otorguen prestac¡ones
diversas, tales como urgencia, dental,
kinesiología, etc.

de
IP
de
de
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3. A las normas conten¡das en la "Introducción" a las Pautas de Cotejo

Norma del Manual que
Interpreta Mate ria Co nsu ltad a e I nte rpreáción

Letra 'A.",
"Elementos Med¡bles y
Puntos de Ver¡ficación"

Párrafo 1o:
"Los elementos medibtes son
los requ¡s¡tos específicos que se
deben constatar para calificar el
cumplimiento de cada una de
las característ¡cas conten¡das
en el Estándar".

Interpretación sólo apli-
cable al Estándar General de
Acreditación para Presta-
dores Inst¡tucionales de
Atención Abierta:

Párrafo 50:
"En los s¡gu¡entes lugares de
verificación se debe Droceder
del modo señalado:
. Sa/as de procedimientos,
se verificarán los elementos
medibles en Sala(s) de
Procedim¡entos Endoscópicos o
Salas de Proced¡¡nientos de
Enfermería según esté
especificado en el manual, en el
caso de describir sólo como
proced¡mientos se verificará en

Sobre cómo deben cons¡derarse los
pensionados de los hosp¡tales públ¡cos
para los efectos del procedimiento de
acreditación, se aclara!

Los pensionados de los hosp¡tales públ¡cos
deben ser evaluados como servicio médico -
quirúrgico.
En su componente médico los resultados de
la evaluac¡ón deben ser registrados en la
columna medic¡na, junto a los resultados del
Serv¡c¡o de Med¡c¡na.
En su componente qu¡rúrg¡co en la columna
c¡rugía, junto al Serv¡cio de Cirugía.
Igual cr¡terio se debe apl¡car en el resto de
los puntos de verificación, si le fuesen
aplicables, por ejemplo; Obs-Gine, Pediatría,
Traumatología, etc.

Sobre cómo deben ser considerados los
CECOF y las Postas Rurales en los
procedimientos de acreditación de los
establec¡mientos de los cuales
dependen, se aclara3

Debe tenerse presente que, de acuerdo a lo
establecido en la letra "A." de la Introducción
a la Pauta de Cotejo del Manual del Estándar
General de Acreditac¡ón oara Prestadores
Institucionales de Atención Abierta
(" Elementos Medibles y Puntos de
Verificación", página 3), respecto de las
Postas Rurales, se señala: "en los casos de
prestadores que tengan un máximo de
tres postas rurales, se deben evaluar
todas. En ros casos que tengan 4 o más
postas rurales, se debe evaluar Ia rnitad
de ellas seleccionadas al azar, con un

de 3,", Por su oarte, tratándose de

Numeral 2.7.2.
de la C¡rcula r IP
No 11, de 4 de
abr¡l de 2011

Numeral 2.4. de
la Circular IP No
23, de 26 de
octubre de 2012

.¡g
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. Postas turales, en los casos
de prestadores que tengan un
máximo de tres postas rurales,
se deben evaluar todas. En los
casos de prestadores que
tengan 4 o más postas rurales
se debe evaluar la mitad de
ellas seleccionadas al azar, con
un mínimo de 3,
. Centros Comunitarios de
Salud Familiar (CECOF), en
los casos de prestadores que
tengan un máximo de tres
CECOF, se deben evaluar todos.
En los casos de prestadores que
tengan 4 o más CECOF se debe
evaluar la m¡tad de ellos
seleccionados al azar, con un
mínimo de 3."

Letra * 8.",

los Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOF), se señala la misma regla: "er ros
casos de pftrstadores que tengen un
máximo de tres CECOF, se deben
evaluar todos. En ,os casos de los
prestadores que tengan 4 o más CECOI
se debe evaluar Ia mitad de eltos
seteccionados al azar, con un mínimo de
3."

Por tanto, al efectuarse el proced¡m¡ento de
acreditación de un prestador inst¡tuc¡onal de
atenc¡ón ab¡erta, tales como un Centro de
Salud, Consultor¡o o CESFAM, se evalúan, en
el m¡smo proced¡m¡ento, sus Postas Rurales
y CECOF dependientes, de acuerdo a las
reglas antes referidas, los que son
considerados como puntos de verificación de
los elementos medibles respectivos.

Debe tenerse presente, que las selecc¡ones
al azat, a que se ref¡ere la norma antes
transcr¡ta, serán efectuadas por la Entidad
Acreditadora que deba ejecutar el respectivo
procedimiento de acreditación, bajo la
fiscalización de la Intendenc¡a de
Prestadores, pudiendo ésta dictar
instrucciones particulares o generales a esos
efectos, si lo estimare necesario.

Sobre la forma de evaluar el
cumpl¡m¡ento de los elementos
medables, cuando Ia característica ex¡ge
determinados contenados para c¡ertos
documentos, se aclara:

La falta de cualouiera de los atr¡butos
exig¡dos por la característ¡ca para un
documento, tales como, que posea algún
contenido u otra característica mínima,
determina que no se cumple el elemento
med ible.

W

"Requis¡tos
cumpl¡m ¡ento

para
de

sobre
el

los
elementos Medibles"

No2 de la Letra B.:
"Existe un documento escrito
sobre... (tema materia de la
característica) y se han def¡n¡do

Numeral 2.6.1.
de la Circular IP
No B, de 19 de
agosto de 2010

los responsables
aplicación"
Párrafo 3o:
"Puede requer¡rse además el
cumplimiento de algunos
atributos específ¡cos de los
documentos, por ejemplo, que
posea algunos conten¡dos o
caraüeríst¡cas mínimas, En tal
caso, el acred¡tador debe
ver¡f¡car que todos los
atr¡butos mencionados se

para su

3.2.1,
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No2 de la Letra B.:

"Existe un documento escrito
sobre... (tema materia de la
característica) y se han definido
los responsables para su
aplicación"

Párrafo 50:
"En las ocasiones en que se
define "documento de
carácter ¡nstitucronar" debe
constar la aprobación por el

No2 de la Letra B.:

"Existe un documento escr¡to
sobre... (tema materia de la
característica) y se han
definido los responsables para
su aolicación"

Párrafo 50:
"En las ocasiones en que se
define "documento de
carácter ¡nstitucional" debe
constar la aprobac¡ón por el
D¡rector del prestador
inst¡tucional."

Sobre los requ¡s¡tos formales que deben
cumpl¡r en los prestadores DIÉ!!!CAS Ios
documentos para ser est¡mados como
" documento de ca rácter institucional",
según las exag€nc¡as del Manual de
Acreditación, se aclara:

En los organ¡smos públicos el carácter
¡nstitucional de un documento se adquiere a
través de un acto administrat¡vo que lo
aprueba y oficializa como tal.

D¡cho acto administrativo estará,
normalmente, constituido por una
resolución, debidamente fechada y firmada
por el director del establecim¡ento que
aprobó tal documento. D¡cho acto
administrativo puede tamb¡én adoptar la
forma de un oficio, ord¡nar¡o o
memorándum, debidamente fechados y
firmados, todos los cuales pueden ser
incluidos o adjuntados al mismo documento.

Respecto de los prestadores ¡nstituc¡onales
públicos que utilizan sistemas ¡nformáticos
para mantener sus documentos
institucionales, se requ¡ere de una resolución
u otra clase de acto admin¡strat¡vo, d¡ctado
por el d¡rector del establec¡miento, que
ordene tal forma de mantención de los
documentos ¡nst¡tucionales, así como la
forma en que tales documentos se ¡ngresan
a d¡cho s¡stema ¡nformát¡co y cómo se
resguarda su integridad, de modo que ellos
no sean vulnerables a modif¡cac¡ones por

no autorizadas.
Sobre s¡ los documentos de carácter
¡nst¡tuc¡onal de Ios centros de atenc¡ón
pr¡mar¡a oúblicos, tales como, los
centros de salud urbanos, rurales y
CESFAlrl, deben ser f¡rmados por los
encargados de salud municipal o por el
d¡rector del establecim¡ento, se aclara:

Cumpliéndose los mismos requ isitos
formales señalados en el numeral anterior,
el acto admin¡strativo aorobator¡o del
documento debe ser d¡ctado y, por tanto,
firmado, por el respectivo director local del
centro de salud urbano, rural o CESFAM.

Numeral 2.2.9.2
de la C¡rcula r IP
N" 17, de 30 de
d¡c¡embre
2011

Numeral 2.2.9.3
de la Circula r IPI
N" 17, de 30 de
diciembre de
2011

3.2.3.

ffi
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Noz de la Letra B.:

"Existe un documento escr¡to
sobre... (tema materia de la
característ¡ca) y se han definido

se pueden considerar como
"documentos de carácter institucional"
válidos, aquéllos que no se encuentran
suscr¡tos por el d¡rector local del
prestador y que só¡o cuentan con la
firma del d¡rector corporat¡vo nac¡onal o
regional, se aclara:

Los documentos firmados por el d¡rector
nac¡onal o regional de una red de
prestadores, pública o privada, que carecen
de la firma o suscr¡pción del director o
gerente del prestador local en evaluación,
no son aptos para los efectos de cumpl¡r la
exigenc¡a relat¡va a que este último pruebe
la existencia de un "documento de carácter
instituc¡onal" prop¡o,

S¡ la ent¡dad acred¡tadora llega a la
convicción oue no ex¡ste un documento de la
dirección institucional local oue establezca
que el documento de nivel nacional está
aprobado e incorporado localmente a su
propia normativa -de un modo explícito-,
para regir también su propio quehacer,
significa que el o los elementos med¡bles
involucrados, en que se ex¡ja la ex¡stencia de
un documento institucional local, no se
cumpren.

Sobre la forma de constatac¡ón de Ias
característ¡cas cuando ellas ex¡gen un
¡nd¡cador, umbral de cumpl¡m¡ento y su
evaluación periódica, y esta evaluac¡ón
es real¡zada en forma central¡zada, se
aclara:

Tal como señala el No3 de la letra "B."
de la Introducción a la Pauta de Cotejo de
los diversos Manuales de los Estándares

I v¡gentes (último párrafo de la página 5):'tos
'. ind¡cadores y umbrales de cumpl¡miento
deben estar referidos a los lugares de
ver¡f¡cac¡ón y deben estar d¡spon¡bles en el
lugar de ver¡f¡cac¡ón (idealmente) o en otra
unidad con funciones de supervisión." Sin
perjuic¡o de lo anterior, como se señala en el
segundo párrafo del No4 de la letra "B." de
d¡cha Introducción (página 6), si la Entidad

Numeral 2.1. de
la C¡rcular IP No
23, de 26 de
octubre de 2012

Numeral 2.1.
la C¡rcular
No27, de 2
dic¡embre
2013

los responsables
aplicac¡ón"

Párrafo 50:
"En las ocasiones en
def¡ne "documento
carácter inst¡tucional" debe
constar la aprobación por el
D¡rector del
¡nst¡tuc¡onal."

prestador

N03 de la letra "B.":

"Se ha definido indicador
ut¡lizar y umbral
cumpl¡miento del... (tema
materia de la ca ra cte rística ) "

Último pá rrafo:
"Los indicadores y umbrales de
cumDl ¡m¡ento deben esta r
referidos a los lugares de
verificación y deben estar
disponibles en el lugar de
verificación (idealmente) o en
otra un¡dad con func¡ones de
supervisión,"

para su

que se
de

de
IP
de
de

a
oe

3,2.5,

constatare o fuera informada
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EN
prestador que la evaluación se ha realizado
en forma centralizada, dicha evaluaclón
debe constatarse en el Punto de Verificación
y, posteriormente, ser corroborada en el
lugar desde donde emanó la evaluación,
debiendo solicitarse al encargado de
reportar el cumpl¡miento de las
características del resDectivo Punto de
Ver¡ficación que identifique el lugar de
evaluación centralizada.

3.2.6.

No 3 de la Letra B.:

"Se ha definido indicador a
ut¡lizar y umbral de
cumplimiento del... (tema
mater¡a de la ca racte ríst¡ca ) "

Párrafo 20;
"EI indicador debe estar basado
en un proceso claramente
deñnido y documentado, con
las carac-terísticas sol¡c¡tadas
en el punto 2."

Sobre s¡ en una característ¡ca se sol¡c¡ta
el cumpl¡m¡ento de varios
procedimientos, la ¡nst¡tución puede
eleg¡r uno de ellos y def¡n¡r para éste el
indicador y umbral de cumpl¡m¡ento, se
aclara:

Las instrucciones a las Entidades
Acreditadoras, contenidas en la Introducc¡ón
de las Pautas de Cotejo de los manuales de
los estándares generales señalan
expresamente que "En los casos que se
solicita una serie de Drocesos descritos
(documentos), se deberá elegir al menos un
indicador referido al proceso que el
prestador considere más relevante para la
seguridad de los pacientes, de acuerdo a los
lugares de verificación" (página 5).

Por lo tanto, bastaría para el cumplim¡ento
de esta ex¡genc¡a, que la inst¡tución posea y
haya evaluado per¡ódicamente un solo
indicador en cada punto de verificación. Este
indicador debe referirse a los aspectos
señalados en el correspondiente elemento
med¡ble, y debe ser atingente a los
procedimientos que según el manual son
aplicables a dicho punto de verif¡cac¡ón.

El criterio antes señalado const¡tuye la
exigenc¡a mínima para tener por cumplido el
resoectivo elemento medible.

Hace excepción a esta regla la característica
APE 1,3, que exige dos ¡ndicadores en el
Manual de Acreditación de Prestadores
Inst¡tuc¡onales de Atención Cerrada.

Numeral 2.7.1.
de la Circular IP
No 11, de 4 de
abril de 2011
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3.2,7.

4.1,

No 5 de la Letra B:

"Se constata directamente el
cumplimiento de..."

No¡ma del Manual que
Interp¡eta

Característ¡ca DP 1.1:

"Ex¡ste una definición de
derechos explíc¡tos, que se
¡ncorporan a las obligaciones
jurídicas que la ¡nst¡tuc¡ón
adqu¡ere para con cada uno de
sus pac¡entes, y que es
¡nformada por med¡os consta-
tables."

Sobre la obligatoriedad de las
"Orientaciones Técn¡cas para la
Constatac¡ón en Terreno", de agosto de
2OlO, oficializadas mediante Oficio
Circular IP No 2, de 19 de agosto de
2O1O (ver documento íntegro en el
Anexo del presente Compendio).

Debe tenerse presente el carácter de
"orientaciones técnicas" de dicho
documento, dictadas para el mejor proceder
de las Ent¡dades Acred¡tadoras en las
situaciones oue en dicho documento se
contemplan. Por tanto, ellas no son de
oblioatorio cumolimiento en todos los
SaS9S. Sin embargo, la Ent¡dad
Acreditadora que decida presc¡ndir de
su cumpl¡m¡ento deberá señalar
claramente en el respect¡vo informe del
proced¡miento de acreditación los otros
princap¡os científ¡cos. empíricos o
razones prácticas oue iustifican tal
decisión.

Materia Consultada e Interpretación

4. Ámbito Respeto a la D¡gn¡dad del Paciente (DP)

Sobre la forma
cumpl¡m¡ento de
característ¡ca DP

de constatar
la ex¡genc¡a de

t,l, atendida

Of¡c¡o C¡rcular IP
N" 2, de 19 de
agosto de 2010

de la C¡rcular IP
N" 11, de 4 de
abril de 2011

.-_]

Circutar 
]

l

l

Numeral 3.2.3.
de la Circula r IP
N"24, de 16 de
mayo de 2013
que sustituvó el
numeral 2.2.1.

el
la
la
seentrada en vigenc¡a la Ley 20,584,

aclara:

En v¡rtud de lo d¡spuesto en el Artículo 80 de
la Ley No 20.584, que regula los derechos y
deberes que t¡enen las personas en relación
con acciones vinculadas a su atención en
salud, el Sr. Ministro de Salud dictó, con
fecha 24 de septiembre de 20L2, la
Resolución Exenta No 605, la cual estableció
el contenido de la "Carta de Derechos y
Deberes de las Personas en relación con la
Atención de Salud" y se aprobó el "Manual

(o

rg
c

Técnico oue contiene la Normativa Gráfica
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característ¡ca DP 2,I :

ut¡lizan documentos
dest¡nados a obtener el
consentimiento ¡nformado del
pac¡ente en forma prev¡a a la
ejecución de los proced¡m¡entos
de mayor riesgo."

que establece el correcto uso de la Carta de
Derechos y Deberes de los Pacientes en las
Instituciones de Salud".

Como consecuencia de tales normas, resulta
obligatorio para todos los prestadores
inst¡tuc¡onales e ind¡v¡duales, públicos y
pr¡vados, mantener en lugar públ¡co y visible
una impresión de la Carta de Derechos y
Deberes, de acuerdo a las indicaciones del
Manual Técnico antes referido, debiendo
asegurarse que todas las personas que
acceden a sus deDendencias Duedan
visualiza rla.

En ese sent¡do. el No 7 de la Resolución
Exenta No 605 del Sr. Ministro de Salud
antes señalada, dispone: "A contar de la
fecha de publ¡cac¡ón de esta resoluc¡ón
en €l D¡ar¡o Oficial, deberá sustituirse
cualouier documento, afiche. folleto o
similar oue contenoa una Carta de
Derechos v Deberes diversa a la
determ¡nada en este acto
adm¡nistrat¡vo, en el entend¡do que éste
perm¡te dar cumpl¡m¡ento a lo
d¡spuesto en el apartado sobre dagn¡dad
del pac¡ente establec¡do en el Anexo No
3 del Decreto Exento No 18 de 2OO9, de
este M¡n¡ster¡o de Salud, que aprobó los
Estándares cenerales del Sistema de
Acreditación para Prestadores
Institucionales de Salud."

Debe tenerse presente que la Resolución
Exenta No 605 antes señalada fue publ¡cada
en el Diario Oficial de la República
correspond¡ente al día 28 de sept¡embre
d€ 2012.

sobre la cantidad de elementos
medibles que posee esta Característ¡ca
en los Estándares de Acred¡tación para
Prestadores Inst¡tuc¡onales de Atenc¡ón
Ab¡erta v de Atenc¡ón Cerrada v¡gentes,
se aclara:

Esta característica posee sólo dos
Elementos Medibl€s en ambos
Estándares, a saber:

OENC

Numeral 1.1.2.
de la C¡rcula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015
que sustituvó el
numeral 2.1.4.
de la C¡rcula r IP
No 8, de 19 de
agosto de 2010

4.2.
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Característ¡ca DP 2.1:

"Se ut¡lizan documentos
dest¡nados a obtener el
consent¡miento ¡nformado del
pac¡ente en forma prev¡a a Ia
ejecución de los proced¡mientos
de mayor riesgo."

1) El primero, relativo a los documentos
oue en caoade carácter inst¡tuc¡onal

Estándar se señalan; y

2) El segundo, relativo a la constatac¡ón
del uso de consent¡miento informado en
los casos que en cada Estándar se señalan.

En consecuenc¡a, se aclara que existe un
error en Ios eiemplares de las Pautas de
Coteio correspond¡entes de los
¡rlanuales de los Estándares de
Acred¡tación para Atenc¡ón Ab¡erta v de
Atenc¡ón Cerrada oue fueran ed¡tados e
!@en
el mes de mayo de 2009.

Sobre quién debe obtener el
consentim¡ento ¡nformado (y por lo
tanto quién debe firmar el formulario),
se aclara:

Para los efectos del Sistema de Acreditación,
resulta aceptable que el consentimiento
¡nformado del pac¡ente en los
procedimientos de mayor riesgo señalados
en el Primer Elemento Med¡ble, lo obtenga y,
por tanto, qu¡en f¡rme el formulario, sea g!
médico oue eiecuta directamente el
proced¡miento o ¡ntervenc¡ón, o bien.
cualouier otro profes¡onal médico
tratante del mismo perfi¡ v del mismo
prestador,

Sobre la generalidad o espec¡f¡cidad de
los formular¡os dest¡nados a dejar
constanc¡a del consent¡m¡ento
¡nformado del pac¡ente, se aclara:

Tanto la Característ¡ca DP 2.1 de los
d¡ferentes Manuales de los Estándares de
Acreditación, como la Ley No20.584 y su
"Reglamento sobre Entrega de información y
Exoresión de Consent¡m¡ento Informado en
las Atenciones de Salud", no exigen que la
antedicha información deba constar en un
formulario específico por cada procedimiento
o ser uno genérico, siemore oue en él

_¡
É
\¡J
o-

4.4.

de la C¡rcula r IP
N"27, de 2 de
d¡c¡embre de
2013

Numeral 1.7.1.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
anarn áa )ñt 1

que sustituvó el
numeral 3.1.1.
de la C¡rcular IP
Na24, de 16 de
mayo de 2013

Característ¡ca DP 2.1:
"Se ut¡lizan documentos
destinados a obtener el
consentim¡ento informado del
pac¡ente en forma previa a la
ejecuc¡ón de los procedimientos
de mayor r¡esgo"

Pr¡mer Elemento l.led¡ble
"...Debe establecer que
med¡ante su firma el pac¡ente o
sus familiares expresan que
recibieron, de parte de qu¡en
efectuará el procedim¡ento,
información sobre los objetivos
de la intervención, sus
características y potenc¡ales
riesgos. (... ) "

46



PENCi'4

¡nformac¡ón por parte del pac¡ent€ o de

'f(.2
su representante Ieoal, quedando a
discreción del prestador, de acuerdo a sus
recursos y realidad local, poseer formularios
genéricos o específicos para los diversos
tipos de procedimientos.

En todo caso, es deber del prestador
resguardar el objetivo principal del
Drocedimiento relativo a la obtención del
consentimiento informado del paciente, esto
es, que, efect¡vamente, al paciente se le
entregue la información que en cada caso
corresponda,

4.5.

Característ¡ca DP 2,1
utilizan documentos

dest¡nados a obtener el
consentimiento informado del
pac¡ente en forma previa a la
ejecución de los proced¡m¡entos
de mayor riesgo".

Primer Elemento Med¡ble:
"... Debe registrar nombre y
firma del pac¡ente y del
profes¡onal responsable del
proced¡miento y la fecha de la
obtención del consent¡m¡ento.
(..)"

Sobre el uso de t¡mbres para
identificación del profes¡onal que
informa y obt¡ene el consentimiento del
paciente en el documento en que consta
d¡cho Consentim¡ento Informado del
paciente, se aclara:

Es aceptable la ut¡lización de un timbre que
de cuenta del nombre del profesional que
¡nforma y obt¡ene el consent¡maento del
pac¡ente que realizó el procedimiento. Sin
perjuic¡o de las demás ex¡gencias
establec¡das en el 10 Elemento Medible.

Numeral 3.1.2.
de la C¡rcular IP
No27, de 2 de
d¡c¡embre de
2013

4.6,

característ¡ca DP 2.1:
'Se util¡zan documentos
destinados a obtener el
consentimiento informado del
pac¡ente en forma previa a la
ejecución de los procedimientos
de mayor r¡esgo'

segundo Elemento Med¡ble:
"se constata uso de
consent¡miento informado con
los elementos definidos en este
¡nstrumento, para cirugías
mayores, proced¡mientos
endoscópicos, procedim¡entos
de hemodinamia y de
imagenología intervencional
realizadas en la ¡nst¡tución"

Sobre el uso de abreviaturas en Ios
formularios de constanc¡a del
consentimiento ¡nformado de los
pac¡ent€s, se aclara:

Atendidas las ex¡gencias del Sistema de
Acred¡tación y, especialmente, las normas
de la Ley No 20.584, que regula los
derechos y deberes que t¡enen las personas
en relación a las acciones vinculadas a su
atención en salud. así como lo previsto en el
"Reglamento sobre Entrega de Información
y Expresión de Consentimiento Informado
en las Atenciones de Salud", aprobado por el
Decreto Supremo No31, de 2OI2, publicado
en el D¡ario Oficial del 26 de noviembre de
2012,@
abreviaturas en los documentos en que se
deje constanc¡a de la información
proporcionada al paciente con el objeto de
obtener su consentim¡ento informado.

Numeral 3.1.1.
de la C¡rcula r IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013
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Característica DP 2,1:

uul¡zan documentos
dest¡nados a obtener el
consentim¡ento informado del
pac¡ente en forma previa a la
ejecución de los proced¡m¡entos
de mayor riesgo."

Característ¡ca DP 2.1:

"Se ut¡l¡zan documentos
destinados a obtener el
consentim¡ento informado del
pac¡ente en forma previa a la
ejecución de los proced¡m¡entos
de mayor riesgo,"

Característica DP 2.1:

"Se ut¡l¡zan documentos
dest¡nados a obtener el
consent¡m¡ento informado del
pac¡ente en forma prev¡a a Ia
ejecución de los procedimientos
de mayor riesgo,"

Sobre s¡ el documento dest¡nado a
obtener el consent¡m¡ento ¡nformado
del pa€¡ente debe detallar o no el
proced¡m¡ento clín¡co que se aplicará al
pac¡ente, se aclara:

En esta materia, debe estarse a lo que
dispone la Ley No 20.584 y su reglamento
complementario (aprobado por el D.S. No
31, de 2012, publicado en el D¡ario Oficial
del 26 de noviembre de 2Ot2).

As¡mismo, deberá estarse a lo que el
M¡n¡ster¡o de Salud regule sobre la materia y
a lo que esta Intendencia ¡nstruya a las
Ent¡dades Acred¡tadoras en su oportun¡dad.

Sobre en cuál prestador anst¡tuc¡onal
debe obtenerse el consentim¡ento
informado del pac¡ente, cuando éstos
son der¡vados desde un prestador
¡nstatuc¡onal a otro para efectuar e¡
procedimiento clínico que es objeto de
ese consent¡m¡ento, se aclara3

En caso de derivación de un pac¡ente, desde
un Drestador ¡nst¡tucional a otro, el
consentimiento informado debe ser obtenido
por profesionales del prestador institucional
donde efect¡vamente el proced¡miento
tendrá lugar.

sobre la d¡g¡tal¡zac¡ón de los
documentos que dan cuenta del
Consentim¡ento Informado del
paciente, se aclara:
Los documentos que dan cuenta del
consentimiento informado del oaciente
deben mantenerse en papel, debidamente
firmados por el paciente o su representante
legal, en su caso, y del profesional que haya
obtenido dicho consentim¡ento, todo ello sin
perjuicio que las fichas clínicas consten en
papel o sean electrónicas.

Numeral 3.1.2.
de la C¡rcular IP
No24, de 16 de
mayo de 2013,
que sustituvó el
numeral 2.1.2.
de la Circular IP
N" 8, de 19 de
agosto de 2010

Numeral 3.1.1.
de la C¡rcula r IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

Numeral 2.1.3.
de la C¡rcular IP
No 8, de 19 de
agosto de 2010

4,9.
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Característica DP 2.1:
"Se ut¡l¡zan documentos
destinados a obtener el
consent¡m¡ento informado del
pac¡ente en forma prev¡a a la
ejecuc¡ón de los proced¡m¡entos
de mayor riesgo'

Primer Elemento Medible:
"Se describe en documento(s)
de ca rácter i nstituc¡ona I :
- Casos en que debe requer¡rse
el consentimiento, cons¡de-
rando al menos los s¡gu¡entes:
cirugías mayores, proced¡-
m¡entos endoscópicos, proce-
dim¡ento de hemod¡nam¡a y
otros procedim¡entos de
i ma g en ol og ía i nterven ci o n a l.
Se descr¡be en documento(s)
de carácter institucional las
característ¡cas del
consent¡m¡ento escrito :
- Debe especificar el
proced¡m ¡ento a realizar.
- Debe establecer que med¡ante
su firma el paciente o sus
fam¡l¡ares expresan que
rec¡b¡eron, de parte de quien
efeüuará el proced¡m¡ento,
información sobre los objet¡vos
de la ¡ntervenc¡ón, sus
características y potenc¡ales
r¡esgos,
- Debe registrar nombre y
firma del paciente y del
profesionat responsabte del
procedimiento y la fecha de
la obtención del
consentimiento,
Se describen en documento (s)
de carácter instituc¡onal los
s¡gu¡entes
procedim¡entos:
- Proced¡m¡ento de obtención
del consent¡m¡ento, con
definición del responsable de Ia
aplicación.
- Proced¡miento a realizar en los
casos de los menores de edad,
y de las personas con
d¡f¡cultades de entend¡m¡ento o
alteración de conciencia,"

Sobre si en el caso de personas
analfabetas, resulta adm¡s¡ble
establecer el cumplimiento de la
exagencia del Primer Elemento Medible
de esta Característ¡ca, a través del uso
de la huella dact¡lar de d¡chos
pac¡entes, en remplazo de la firma, en
el documento que da cuenta del
otorgam¡ento de su consent¡m¡ento
¡nformado, se aclara:

Según las actuales exigencias del Sistema de
Acreditación, y en v¡rtud de lo dispuesto en
la Ley No20.584, sobre derechos y deberes
que tienen las personas en relación con
acc¡ones vinculadas a su atenc¡ón en salud,
en el caso de las personas analfabetas,
resulta adm¡s¡ble establecér el
cumplimiento de dacha exigencia
med¡ante el uso de la huella dact¡lar del
paciente y/o su representante legal,
según el caso, en reemplazo de sus f¡rmas.
Tales situac¡ones excepcionales deberán
encontrarse exDlícitamente descritas en el
documento de carácter institucional exigido
en el ler Elemento Medible de la
característ¡ca DP 2.1.

Numeral 3.1 . 1.
de la C¡rcular IP
No 31, de 10 de
jul¡o de 2014
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Característica DP 2.1:

"Se utilizan documentos
dest¡nados a obtener el
consent¡miento informado del
pac¡ente en forma previa a la
ejecución de los procedim¡entos
de mayor riesgo,"

Característ¡ca DP 3.1:

"Las ¡nvestigac¡ones en seres
humanos en las que part¡c¡pa la
inst¡tución, han sido
previamente evaluadas y
aprobada su ejecuc¡ón por un
com¡té de ética".

Sobre la definición del concepto de
"investigación en seres humanos", para
efectos de las actua¡es exigencias del
Sistema de Acred¡tac¡ón, se aclara lo
s¡gu¡ente:

Considerando la entrada en v¡genc¡a de la
Ley No 20.584, sobre Derechos y Deberes
que tienen las personas en relación a las
acciones vinculadas a su atención en salud,
así como las disposiciones del "Reglamento
sobre Investigación Científica en el ser
humano, su genoma y prohibición de la
clonación humana" (aprobado por el D.S. No
II4, de 2010, MINSAL), modificado por el
D.S. No30. de 2OL2, MINSAL, esta
Intendencia instruye a las Entidades
Acreditadoras que, para efectos de las
actuales exigencias del Sistema de
Acreditación, debe entenderse por
investigación científica bioméd¡ca en
seres humanos, lo señalado al efecto en
este último Reglamento, el cual la define
como "toda investigación que implique
una interuención ftsica o psíquica o
interacc¡ón con senes humanos, con el
obietivo de mejorar la prevención,
diagnóstico, tratamiento, manejo y
rehabiliáción de la salud de las
pensonas o de incre¡nentar el
conocimiento biológico del ser humano.
La investigación científica biomédica en
seres humanos incluye el uso de
material humano o de información
d ispon ¡ ble identifica b le".

Por tanto, para los efectos de las
constataciones en un proceso de
acreditación. no deben ser considerados
como "invest¡gación científica biomédica en
seres humanos" aquellos estudios propios
de la oestión san

Sobre s¡ es necesar¡o obtener
consentim¡ento ¡nformado para los
partos vág¡nales, se aclara:

No const¡tuye una ex¡genc¡a del Estándar
obtener d¡cho consentim¡ento. En todo caso,
sí corresponde obtenerlo en el caso de las
cesá reas.

Numeral 3.1.2.
de la Circular IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

4,11.

4.12,

1.2 de
1r IP
10 de
20 t4,

Ficó el
.2. 1. 1.
tlar IP
30 de
t11.
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instituc¡ones de salud (como por ejemplo:
vigilancia de infecciones intrahosp¡talarias,
estud¡os de satisfacción usuaria) o aquellos
propios de la
establecimiento.

gestión interna del

m-¡O
.-il""w

4,13,

4.14.

4.15,

Característica DP 3.1:

"Las ¡nvestigac¡ones en seres
humanos en las que part¡c¡pa Ia
institución, han sido
prev¡amente evaluadas
aprobada su ejecución por
com¡té de ét¡ca".

Característ¡ca DP 4,Zl
"Las activ¡dades y
proced¡m¡entos que real¡zan los
alumnos de pregrado dentro de
la ¡nst¡tuc¡ón están definidas y
son evaluadas periód¡camente
con la finalidad de proteger la
seguridad de los pac¡entes y
velar por el efectivo respecto de
sus derechos."

Primer Elemento Med¡ble:
"Se han establec¡do los
proced ¡ m ¡ entos y/ o a cti v ¡d ad es
que pueden ejecutar los
alumnos según carrera y nivel
de formación,"

Sobre s¡ gada prestador debe tener un
Comité Etico C¡entíf¡co para cumpl¡r
esta característ¡ca, se aclara:

No. La exigencia consiste en que el prestador
tenga claramente identificado el Comité
Etico Científico al oue serán sometidos los
protocolos de ¡nvestigación. Dicho comité
puede ser propio o externo al prestador,

v
un

con que el conven¡o docente
aparezca suscr¡to por el

Alcalde o Director Municipal de

Numeral 2.2.1.3.
de la C¡rcular IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

Numeral 3.1.3.
de la C¡rcula r IP
N"27, de 2 de
d¡c¡embre de
2013

Numeral 3.1.3.
de la C¡rcular IP
N" 23, de 26 de
octubre de 2012

sobre s¡, para el cumpl¡m¡€nto de esta
característica, es suficiente que los
convenios docente asistenciales
relat¡vos a los prestadores de Atención
AE!c4e_Us!üs!Da!!zaC9s hayan s¡do
firmados por e¡ respect¡vo Alcalde o
D¡rector Munic¡pa¡ de Salud, se aclara:

No basta
as¡stencial
respectivo
Salud, sino que, además, se deberá
constatar que tales convenios han s¡do
aprobados localmente por el Director
del establec¡m¡ento evaluado.

Sobre qué ¡nstrumento puede
cons¡derarse suf¡c¡ente para cumpl¡r el
pr¡mer elemento medible de esta
característica, se aclara:

El ¡nstrumento puede corresponder a un
documento (en soporte fís¡co o electrón¡co)
elaborado por el prestador especialmente
para esos efectos, o corresponder al prop¡o
conven¡o docente-as¡stenc¡al, siempre que
en ellos se establezcan los procedimientos y
actividades que pueden realizar los alumnos
según carrera y nivel.

Característ¡ca DP 4.1 AA:
"Las actividades docentes de
pre-grado se regulan med¡ante
co nven ¡ os d oce nte a s¡ sten c¡ a I es
y un marco reglamentar¡o
sufic¡ente, que vela por
proteger la segur¡dad de los
pacientes, el respeto a los
derechos y demás cond¡c¡ones
de trato digno al usuar¡o
definidas por la ¡nst¡tuc¡ón,
expl¡c¡tando la precedencia de
la actividad as¡stencial sobre la
docente."
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Característica DP 4.22
"¿as actividades y
proced¡mientos que real¡zan los
alumnos de pregrado dentro de
la ¡nst¡tución están definidas y
son evaluadas oeriódicamente
con la finalidad de proteger Ia
seguridad de los pac¡entes y
velar por el efect¡vo respecto de
sus derechos".

Cuarto Elemento Médible:
"Ex¡ste constanc¡a de oue se ha

Característica DP 5.1:
"El Drestador inst¡tucional
d¡spone de, o tiene acceso a, un
comité de ética donde se
resuelven las mater¡as de orden
ét¡co que se suscitan como
consecuenc¡a de la labor
asistenc¡a1",

Pr¡mer Elementos Medible:
'5e constata ¡dent¡f¡cación
format det Comité de Ética det
que dispone o al que puede
acceder el prestador. "

Sobre s¡ para la constatac¡ón del Cuarto
Elemento Medible de esta caractéríst¡ca
son aptas las evaluaciones académ¡cas
o los resultados de los programas de
supervisión defin¡dos por los centros
formadores, se aclara:

Para evaluar el cumol¡miento del Cuarto
Elemento Med¡ble de dicha característica no
son aceptables las evaluaciones académ¡cas
n¡ el resultado de los programas de
supervisión definidos o efectuados por los
centros formadores, tales como
universidades, institutos profes¡onales o
centros de formac¡ón técnica.

El sentido de esta característ¡ca es
garant¡zar la seguridad de los pac¡entes y no
se v¡ncula con la calidad de la docencia o del
proceso formativo, Los programas de
supervisión a los que alude el sistema de
acreditación son los oue desarrolla el
propio prestador para velar porque la
act¡v¡dad docente y formativa no afecte la
seguridad ni los derechos de los pacientes y
deben ser independientes de la supervisión
que realice el centro formador.

Sobre si para cumplir esta característica
es necesario que cada prestador cuente
con un Com¡té de Et¡ca, se aclara:

Atend¡do lo d¡spuesto en la Ley No 20.584,
sobre Derechos y Deberes que tienen las
personas en relación a las acciones
vinculadas a su atención en salud y en el
"Reglamento para la constitución_ y
funcionamiento de los Comités de Etica
Asistencial", aprobado por el D.S. No52, de
2013, las Ent¡dades Acreditadoras deben
constatar esta ex¡qencia según lo señalado
en el Artículo 20 de este reglamento. a
sa oer:

"Los com¡tés son órganos colegiados de
carácter consultivo e ¡nterdisc¡plinario,
creados para analizar y asesorar sobre los
confl¡ctos éticos que se susc¡ten como
consecuencia de la atención de salud, para

Numeral 3.1.4.
de la C¡rcular IP
Na 23, de 26 de
octubre de 2012

Numeral 1.6,1 .

de la Circular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.1.5.
de la C¡rcular IP
N" 23, de 26 de
octubre de 2012

4,17,

la cal¡dad de Ia atenc¡ón
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y proteger los derechos de las personas en
relación con ella."

Agrega su inciso segundo que tales comités:
"Podrán constituirse en todos los
pnestadores instituc¡onales, tanto
públicos como privados. Sin embargo, su
creación será obliaatoria en los s¡guientes
establec¡mientos siempre que presten
atención cerreda. y centros hospitalar¡os
del Sistema Nac¡onal de Serv¡c¡os de Salud
que hayan obtenido su reconoc¡m¡ento como
establec¡m¡entos de autooestlón en red,
para los establecimientos de salud de
carácter exoerimenhl u otros que se
clas¡fiquen como de alte compleiidad o
esoecialización. Los estabtecimientos
oue no cuenten con un comité debe¡án
adscribirce al comité de otro orestado¡
instituclonal oue lo heva constituido. al
cual deberán deriva¡se las materias
orooias de su comoetencia oue se
orioinen en su DroDio establecimiento,

Observación: La ¡nstrucc¡ón antes
señalada entrará en vioencia respecto
de los procesos de acreditación que se
sol¡c¡ten después de un año de la
d¡ctac¡ón de la c¡rcular IP No34, de 5 de
enero de 2015, esto es, respecto de los
Drocedimientos de acreditación oue se
solic¡ten a part¡r del día 6 de enero de
2016.

4,18.

Característ¡ca DP 5.1 AC:
"El prestador ¡nstituc¡onal
dispone de, o tiene acceso a, un
comité de ética donde se
resuelven las mater¡as de orden
ét¡co oue se suscitan como
consecuenc¡a de la labor
asistenc¡a1".

Segundo Elemento Medible:
"Se describe en documento de
carácter institucional las
s¡tuac¡ones que deben
someterse a evaluación ética y
el procedim¡ento para Ia
presentac¡ón de casos a dicho
Com¡té."

sobre cómo deben constatar las
Ent¡dades Acred¡tadoras el
cumpl¡m¡ento de la ex¡genc¡a de haber
descr¡to en un documento de carácter
¡nstituc¡onaf "las situaciones que deben
sometense a evaluación ética", se
aclara:

Atendido lo dispuesto en la Ley No 20.584,
sobre Derechos y Deberes que tienen las
Dersonas en relación a las acciones
vinculadas a su atención en salud y en el
"Reglamento para la const¡tuc¡ó.n y
funcaonamaento de ¡os com¡tés de Et¡ca
As¡stenc¡a|", aprobado por el D.S. No62, de
2013, esta Intendencia instruye a las
Ent¡dades Acreditadoras en el sent¡do que
¡as s¡tuac¡ones que deben someterse a
evaluación ét¡ca descr¡tas en el

Numeral 3.1.3 de
la Circular IP No
31, de 10 de jul¡o
de 2014, que
modifica lo
¡nstru¡do en el
numeral 3.1.6.
de la C¡rcular IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012,
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documento de carácter ¡nst¡tuc¡onal
respect¡vo, a que se refiere el Segundo
Elemento Medible de esta
Característ¡ca, deben ser, al menos, las
que señala el Artículo 13 del anted¡cho
reglamento, a saber:

"7.- En caso de duda del Drofes¡onal tratante
acerca de la competencia de la persona para
adoptar una decisión autónoma, siempre
que prev¡amente se haya realizado una
evaluación clínica integral que no hub¡ese
logrado aclarar dicha duda,

"2.- En el caso que se est¡me que la decisión
autónoma manifestada por la persona o su
representante legal la expone a graves
daños a su salud o a r¡esgo de morir, que
serían evitables prudencialmente s¡guiendo
los tratamientos ¡ndicados y s¡empre que el
profesional tratante haya agotado todas las
¡nstanc¡as de información aue hubiesen
perm¡t¡do a la persona o a su representante
alcanzar una decisión autónoma.

"3,- En el caso de una posible aplicación de
alta forzosa por parte de la dirección del
establecim¡ento, a propuesta del profesional
tratante, cuando la persona expresare su
voluntad de no ser tratada, de interrumD¡r el
tratam¡ento, o se negare a cumplir las
prescripc¡ones del profesional tratante.

"4.- En el caso de personas con discapacidad
psíquica o ¡ntelectual que no se encuentran
en condic¡ones de manifestar su voluntad,
respecto de las cuales se analice la posible
indicación y aplicación de tratam¡entos
¡nvas¡vos de carácter irreversible, sin
perjuicio de la aplicación de Ia
reglamentación part¡cular que regula la
mater¡a,"

Observación: La instrucción antes
señalada entrará en vioencia resoecto
de Ios orocesos de acreditación oue se
soliciten desoués de un año de la
d¡ctac¡ón de la C¡rcular IP No31, de 10
de iul¡o de 2014. esto es, a part¡r del día
2 de iul¡o de 2015,
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5. Ámbito Gestión de la Catidad (CAL)

Norma del Manual que
Interpreta

Característ¡ca CAL 1.1
"Ex¡ste una política explícita de
mejoría cont¡nua de la calidad y
un programa de trabajo
estructurado que incluye
evaluación anual de los
aspectos más relevantes
relacionados con la segur¡dad
de los Dacientes,"

Segundo Elemento Medible:
"Ex¡ste un profesional a cargo
del Programa de Calidad a nivel
¡nst¡tucional. La descr¡pción del
cargo del responsable
esDec¡f¡ca:
a) Func¡ones
b) Horas asignadas"

"Ex¡ste un responsable de
coordinar las activ¡dades de
mejoría cont¡nua de la calidad
en las Un¡dades, y se def¡nen
metas de calidad anuales en
dichas unidades,"

Materia Co nsu lta da e Inte rp retac ió n Circular

Sobre la cond¡c¡ón profesional que debe
constatar la Ent¡dad Acred¡tadora en el
profesional a cargo del Programa de
Calidad a n¡vel ¡nstitucional, se aclara:

En el 2do Elemento Medible de la
Característica CAL 1.1 de los diferentes
Estándares de Acreditac¡ón, las Entidades
Acreditadoras deberán constatar que el
profesional a cargo del Programa de
Cal¡dad a n¡vel ¡nstitucional, posee un
título profes¡onal, En consecuencia, no es
suficiente para el cumplim¡ento de esta
exigencia la posesión de un título técn¡co.

Lo anterior deberá constatarse a través del
título habilita nte resDect¡vo,

Numeral 3.2.1.
de la C¡rcula r IP

deN"31, de 1"
julio de 2014

Característ¡ca CAL 1.2 AC: Sobre s¡ los serv¡c¡os y un¡dades de un
prestador, que carecen de información
histór¡ca en mater¡a de calidad, pueden
€xpresar, como meta ¡nic¡al de calidad,
el conocer su realidad o establecer un
d¡agnóst¡co de su s¡tuación basal, y si
tales metas son válidas para efectos de
cumplir con la característ¡ca CAL 1.2., se
aclara:
Tal clase de metas in¡c¡ales cumDlen la
exigencia del Estándar de Acreditac¡ón,
s¡empre que se trate de unidades o servic¡os
nuevos, o de aquéllos que recién se están
incorporando al programa ¡nstitucional de
calidad.
En ese sentido, se aclara que para ser
consideradas como tales metas de calidad.
ellas deben poseer, al menos, las siguientes
cualidades:
a) Deben ser coherentes con los objetivos
del programa de calidad ¡nstitucional;
b) Deben ser claramente formuladas y
medibles;
c) Deben expresar un valor alcanzable; y
d) Debe haberse definido un plazo para

Numeral 2.3.1 ,

de la C¡rcular IP
Na 11, de 4 de
abr¡l de 2011

a lca nza rlas,
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6. Ambito Gestión Clín¡ca (cCL)

,vo Norma del Manual que
Interpreta Materia Consultada e Interpretación Circular

6.1,

Característica GCL 1.1 AC:

"Se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Evaluación
ore - anestésica'.

Puntos de ver¡ficac¡ón,
según Pauta de cotejo de
Manual de Atención
Cerrada:
- Pabellón Quirúrgico Gene-
ral;
- PabellónObstétrico-Gineco-
lógico;
- Pabellón de Cirugía Mayor
Ambulatoria,

Sobre cómo evaluar el Segundo y Tercer
Elementos Medibles de esta
característ¡ca en el Estándar General de
Acreditación para Prestadores
Inst¡tuc¡onales de Atenc¡ón Cerrada,
cuando todos los pabellones de un
prestador ¡nst¡tuc¡onal son de uso
indiferenciado, se aclara:

En estos casos deben separarse las
categorías de pacientes que son sometidos a
cirugía: cirugía general en hospitalizados,
cirugía mayor ambulatoria y cirugía gíneco-
obstétrica.

Numeral 2.2.2.1.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
201 1, modifi-
cado por el
numeral 1.5.1.
de la C¡rcular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
con el objeto de
restr¡ng¡r la
apl¡cac¡ón de esta
¡nstrucc¡ón gg!9
a la evaluación
del Estándar

Acred¡tac¡ón para
Segundo Elemento Med¡ble
"Se ha definido ¡nd¡cador y
um bral de cu m Dl ¡m¡ento, "

Tercer Elemento Med¡ble
"Existe constancia de oue se ha
real¡zado
periódica."

la evaluación

Prestadores Ins-
t¡tuc¡onales de
Atención Cerra-
da

Numeral 2.2.1.
de la C¡rcula r IP
N" 8, de 19 de
agosto de 2010

6,2,

Sobre el profesional que debe hacer la
evaluac¡ón pre-anestés¡ca, se aclara:

La evaluación pre-anestésica debe ser
realizada por los profesionales que hayan
s¡do definidos a esos efectos en el
documento de carácter ¡nstitucional que
establece el Drocedimiento relativo a esa

Característ¡ca GCL 1.1:
"se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
Drácticas clín¡cas: Evaluación
ore - anestésica."

Pr¡mer Elemento Medible:
"Se descr¡be en un documento
de carácter ¡nst¡tucional el
Droced¡m¡ento de evaluación
preanestés¡ca que considera
anestes¡a general y regional y
se han definido los respon-
sables de su aplicación."
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6.3.

Característ¡ca GCL 1.1:

"Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
práct¡cas clínicas: Evaluación
Dre - anestés¡ca."

Primer Elemento Medible:
"Se describe en un documento
de carácter ¡nst¡tuc¡onal el
proced ¡ m ¡ ento d e eva I u aci ó n
pre-anestés¡ca que considera
anestes¡a general y regional y
se han def¡nido los
responsables de su aplicación."

Cuarto Elemento Medible:
"Se constata: presenc¡a de
evaluación pre-anestésica en
Dac¡entes interven¡dos."

Característ¡ca GCL 1.1:
"Se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Evaluación
pre - anestés¡ca."

Primer Elemento Med¡ble:
"Se describe en un documento
de carácter institucional el
proced¡miento de evaluación
pre anestés¡ca que considera
anestes¡a general y regional y
se ha definido los responsables
de su aolicación,"

cuarto Elemento Med¡ble:
"Se constata: presencia de
evaluación pre-anestésica en
Da c¡e ntes ¡ n te rv e n ¡ d os. "

Sobre la forma de constatar la
part¡c¡pac¡ón de los profesionales en el
proced¡m¡ento de evaluac¡ón pre-
anestés¡ca, a que se ref¡eren el Pr¡mer y
Cuarto Elementos lrled¡bles de esta
Característica, se aclara:

El documento de carácter institucional a que
se refiere el Pr¡mer Elemento Med¡ble de esta
Característica debe describir exolícitamente
todo el procedimiento de evaluación pre-
anestésica, íntegramenter lo cual incluye la
firma de quien otorga la anestesia.

Numeral 2.1.1.
de la C¡rcula r IP
N"24, de 16 de
mayo de 2013

En aquellos casos en que el profes¡onal
que real¡zó la evaluación pre-
anestésica sea d¡ferente a¡ profesional
que otorga anestes¡a, la entidad deberá
verificar que este último deja constancia.
mediante su firma, que ha tomado
conocimiento de dicha evaluación, lo cual,
¡gualmente, debe encontrarse descrito en el
documento institucional que contiene el
proced¡m¡ento de evaluación pre-
anestésica, ex¡gido en el Pr¡mer Elemento
Medible.
anestésica, ex¡gido en el Pr¡mer Elemento
Medible.

Il-,
Sobre fos atr¡butos mín¡mos del Numeral 3.3.1.
formufar¡o que da cuenta de la de la C¡rcular IP
presencia de evaluación pre-anestés¡ca, No31-, de 1" de
a f¡n de dar por cumplido el Cuarto jul¡o de 2014
Elemento Medible de esta
Característ¡ca, se aclara:

La Ent¡dad constatará como oresencia de
evaluación pre-anestésica el reg¡stro de 

I

los atributos mínimos que hayan s¡do 
I

def¡n¡dos explícitamente por el
prestador en el documento de carácter
inst¡tucional exigido por el 1er Elemento
Medible, y que deben constar en el
formulario de d¡cha evaluación pre- I ianestésica. I

, ¡¡O
\\'/<
l/ir¡l
I I irtPr

a\l
-.-ft

En caso que el antedicho documento no
contenga una declaración explícita de los
atr¡butos que deben ser registrados en los 

I

formularios de las evalueq!9¡eq pre- 
I

ENC
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s,-^
anestésicas, la Entidad Acreditadora,
constatará el cumplim¡ento del registro de
todos los atributos que se contengan en el
formulario de Evaluac¡ón Pre-anestés¡ca,

Obsen ación: La instrucc¡ón antes
señalada entrará en vioencia resoecto
de los procesos de acred¡tac¡ón oue se
soliciten desoués de un año de la
d¡ctación de Ia C¡rcular IP No3l. de 10
de iul¡o de 2014. esto es, para los
proced¡m¡entos oue se sol¡citen a partir

o-/

Característica GCL 1,1:*Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
práct¡cas clínicas: Evaluación
ore - anestésica."

Numeral 1.10.3.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de

que sustituvó el
numeral 3.2.1.
de la C¡rcula r IP
No27, de 2 de
diciembre de
2013

Numeral 3.2.1 .

de la C¡rcula r IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012,
modificado por
el numeral 7.6.2.
de la C¡rcula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015

5,5.

6.6,

'I
t

Sobre s¡ resulta apl¡cable la
Característ¡€a GCL l.t, relat¡va al
proced¡m¡ento de evaluación pre
anestés¡ca, en los procedam¡entos
imagenológicos con uso de anestesia
reg¡onal o general, se aclara:

Esta característica resulta aolicable a los
procedimientos imagenológicos que
reouieren anestesia reqional o oeneral
v se realizan en pabellón,

Para efectos de la asignación del puntaje en
el caso de los orestadores de Atenc¡ón
Cerrada, el resultado de la evaluación de
estos proced¡mientos imagenológ¡cos, se
llevará a cabo en la columna del punto
verificador Pabel!ón ceneral C'PQ").

Para efectos de la asignación del puntaje en
el caso de los prestadores de Atención
Abierta, el resultado de la evaluación de
estos procedimientos ¡magenológicos l, se
llevará a cabo en la columna del Dunto
verificador Pabellón de C¡rugía Mayor

Sobre s¡ es necesario real¡zar
evaluac¡ón pre-anestés¡ca en los partos,
se aclara:

Cuando en los partos se ut¡lice alguna de las
modalidades de anestesia a oue hace
referencia esta característ¡ca el Drestador
debe realizar la evaluación Dre-anestésica.
Para efectos de la sumatoria del puntaje, el
resultado de la evaluación se consignará en
la columna correspondiente al Punto de
Verificación "PQ Obst-g¡ne".

característica GCL 1.1 de AC:
"Se aplica un programa
evaluación y mejoría de
p rá cti ca s clín i ca s : Eva I u aci ó n
anestésica".
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6.7.

6.8.

6.9.

Característ¡ca GCL 1.1 AC:

"Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
orácticas clínicas: Evaluación
ore-anestésica",

Característ¡cas GCL 1,2 AC y
GCL 1.3 AA:

"Se aplica un programa
evaluación y mejoría de
práct¡cas clínicas: Atenc¡ón
enfermería."

No 7 del Pramer Elemento
Med¡ble en GCL 1.2 AC y No4
del Primer Elemento Medible
en GCL 1,3 AA:

"Se describe en docuñento (s)
los proced¡m¡entos de:

Inmunizaciones y manejo
de cadena de frío."

Punto de verif¡cac¡ón:
"Vacunatorio".

Característica GCL 1,2 AC y
GCL 1.3 AA::
"Se apl¡ca un programa
evaluación y mejoría de
orácticas clínicas: Atenc¡ón
enfermería".
No 7 del Primer Elemento
Med¡ble en GCL 1,2 AC y No4
del Primer Elemento Med¡ble
en GCL 1.3 AA:
"Se describe en documento (s)

cle

de

Sobre s¡ la Característica GCL 1.1 se
aplica en una Un¡dad de Hemod¡namia,
donde el anestesista realiza sedación de
los pac¡entes, se aclara:

El Manual del Estándar General de
Acreditación de Atención Cerrada
actualmente vigente, sólo contempla la
exigencia de verificar esta característica en
los casos de anestes¡a general o regional: en
los pabellones centrales, en los Gíneco-
obstétricos y en los de cirugía mayor
ambulatoria. Por tanto, cuando un
anestesista sólo realiza sedación en una
Unidad de Hemodinamia, la característica
GCL 1.1
Sobre la aplicab¡l¡dad de la ex¡gencia
def proced¡m¡ento de " inrnunizaciones v
maneio de cadena de f¡ío" del Pr¡mer
Elemento Med¡ble, en las
Característ¡cas GCL 1.2 AC y GCL 1.3 AA,
en aquellas instituciones que
adm¡n¡stran vacunas (por ejemplo, BCG
en el recién nac¡do; ant¡ hepatitis B al
personal; ant¡rrábica y antitetán¡ca a
pac¡entés en Serv¡cao de Urgenc¡a, o
part¡c¡pac¡ón ocas¡onal en campañas de
vacunac¡ón para influenza) pero que I8
poseen un vacunator¡o propiamente tal,
se aclara:

Si el prestador administra vacunas, aplican
a su respecto las exigenc¡as de esta
característ¡ca en el punto de verificación
"vacunator¡o", aunque no ex¡sta una
dependencia con esa denom¡nación. En tal
caso, se aclara que la verificación debe
realizarse en los lugares donde se realice el
almacenam¡ento y administración de las
vacunas.

Sobre la apl¡cab¡l¡dad de la exigencia
del proced¡m¡ento de cadena de frío e
inmunizaciones de las Característ¡cas
GCL 1,2 AC y GCL 1.3 AA en aquellas
inst¡tuciones que administran vacunas
sólo a sus funcionarios y no al públ¡co,
se aclara:

Sí, tal procedimiento de esta Característ¡ca
aplica en la evaluación de estos prestadores
en esa circunstancia.

I uumiát zt).t.
de la C¡rcular IP
N" 13, de 30 de
lun¡o de 2011

Numeral 1.2.1.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.4.1.
de la Circular IP
N" 11, de 4 de
abr¡l de 2011

de
las
de

Numeral 1.5.2.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.2.2.2.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
dic¡embre
2011

tos
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nizaciones y maneio
cadena de frío."
Punto de Verif¡cac¡ón:
"Vacunatorio".

Característ¡ca GCL 1.3 AC:

"Se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
práct¡cas clín¡cas: evaluación y
manejo del dolor agudo".

Primer Elemento Med¡ble:

"Se describe en un documento
el Drocedim¡ento de evaluación
y manejo del dolor agudo y se
ha definido los resDonsables de
su aplicación."

Cuarto E¡emento Medible:

"Se constata,' evaluación y
manejo del dolor agudo en
pacientes post-operados de
acuerdo al proced¡m¡ento local."

de

6.10.

Sobre si se debe evaluar el manejo del
dolor agudo en los pacientes
traumatológ¡cos hospitalizados e¡1
camas ind¡ferenc¡adas, se aclara:

Según se dispone en el acápite A. de la
Introducción de la Pauta de Cotejo: "¿os
lugares de verificación contenidos en este
manual representan una formulación
genérica de la estructura organ¡zat¡va
¡nterna que puede tener un prestador
¡nstitucional de atención cerrada. Por ello, s¡
la organ¡zac¡ón del prestador inst¡tuc¡onal
oue sol¡c¡ta Ia acreditación es d¡st¡nta a la
prevista en el presente manual, se evaluará
el prestador de acuerdo al tipo de pac¡entes
que se at¡enden en las d¡st¡ntas estructuras".

En tal sent¡do, debe señalarse que
"Traumatología" const¡tuye un punto de
verificación que será objeto de evaluación
¡ndependiente, aunque la hospitalización de
los pacientes traumatológ¡cos se realice en
forma indiferenciada (por ejemplo, en un
servic¡o "méd ico-quirú rg ico").

S¡guiendo este criterio, debe señalarse que,
si la hosDitalización se realiza en camas
indiferenciadas, los distintos tipos de
pacientes quirúrgicos, traumatológicos o
g ineco-obstétricos, se evaluarán en las
columnas que corresponda, aunque
físicamente se encuentren mezclados.

En aplicación de tales normas, se aclara:

a) Que el documento donde se describe el
procedimiento de evaluación y manejo del
dolor debe estar disponible en los lugares
donde se hospitalice a pacientes
trau matológ icos. Este documento puede ser
el mismo que rige la atención de todos los
pacientes quirúrgicos, o ser uno específico
para los pacientes trau matológ icos; y

b) Que durante la constatac¡ón en terreno

Numeral 2.4.2.
de la C¡rcula r IP
N" 11, de 4 de
abril de 2011,
modificado por
el numeral 1.2.2.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015

Cuarto Elemento Medi
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característica) se verificará que en los
lugares donde se hospitalicen pacientes
traumatológicos se realice efect¡vamente
evaluación y manejo del dolor
postoperatorio de acuerdo al procedimiento
definido localmente.

6,11,

Característica GCL 1.8 AC y
GCL 1.7 AA3

"Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: decisiones de
trata m iento oncológ ico."

Sobre s¡ los prestadores ¡nstituc¡onales
deben contar, o en su defecto tener
accéso, a un com¡té oncológ¡co méd¡co,
se aclara:

Deben contar, o tener acceso, a un com¡té
oncológico méd¡co. cuando en el prestador
¡nstitucional se adopten decisiones sobre el
tratamiento oncológico de los pac¡entes.

Numeral 1.2.3.
de la Circular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.4.3.
de la C¡rcular IP
No 11, de 4 de
abr¡l de 2011

6.12.

Característ¡cas GCL 1,8 Ac y
GCL 1,7 AAI

"Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Decisiones de
trata m ¡ ento o n co I óg ¡ co".

Sobre si a un prestador que atiende
pacientes oncológicos ambulator¡os,
para el exclus¡vo objeto de
adm¡n¡strarles su qu¡m¡oterap¡a, le es
ap¡¡cable la caracterlst¡ca que d¡ce
relación con poseer acceso a un Comité
oncológico Médico, se aclara:

A tal clase de prestadores ¡nst¡tucionales,
aun cuando no dispongan de un servicio de
oncología, les es aplicable esta
característica, con el sent¡do y alcance
sig u¡entes:

1) El prestador debe contar o tener acceso a
un comité oncológico médico (o a sus
integrantes ind ividualmente) que pueda
prestarle asesoría frente a dudas o
situac¡ones relac¡onadas con el tratamiento
oue se va a adm¡nistrar o oue está siendo
administrado a tales pacientes y que se
vinculen con la seguridad de los mismos; y

2) Debe existir constancia (registro) de los
casos sometidos a dicha instancia.

Numeral 2.2.2.3,
de la C¡rcular IP
No 77, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

trI



6.14.

Característica cCL 1.8 AAI
"Se aplica un programa de
evaluac¡ón y mejoría de las
práct¡cas clínicas: reg¡stro,
rotulación, traslado y recepción
de biopsias."

Primer Elemento Medible:
"Se describen en un documento
de caráüer institucional los
proced¡m¡entos de registro,
rotulación traslado y recepc¡ón
de biopsias. Se han definido los
responsables de su aplicación."

Característ¡ca GCL 1.9 de
AC: "Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de la
contenc¡ón física de pac¡entes
en ag¡tación psicomotora para
preven¡r eventos adversos
asoc¡ados a su uso".

Primer elemento med¡ble:
"Se describe en un documento
el Droced¡m¡ento de contención
ñsica de pac¡entes en agitación
ps¡comotora que cont¡ene Ia
descripción expl¡c¡ta de las
medidas de prevención para
evitar los eventos adversos
asociados a dicha contención.
Se ha definido los responsables
de su aplicación.'

Sobre fa apl¡cab¡lidad de la lNumeral 3.2.5.
característ¡ca GCL 1,a AA, a muestras de la Circular IP
citofóg¡cas, cuando el Prestador de N"25, de 14 de
Atención Ab¡erta no posee n¡nguno de' Agosto de 2013
los Puntos Veraf¡cadores señalados en !a
Característ¡ca para el Primer Elemento
Medible, se aclara:

En tales casos, al prestador de Atención
Abierta sólo le es aplicable el Primer
Elemento Medible de dicha característ¡ca,
en el "Punto de Verificación" "Anatomía
Patológica", donde deberán ser cons¡derados
los diversos tipos de muestras c¡tológ¡cas
analizadas por Laborator¡os de Anatomía
Patoló9ica.

En caso de no contar con dicho "Punto de
Verificación", la Entidad Acreditadora deberá
efectuar la constatación donde el Drestador
evaluado determine, pudiendo ser la
gerencia o Dirección del Prestador, la Unidad
de Calidad u otro.

Sobre si es suficiente, para cumpl¡r con
las ex¡gencias de la característ¡ca GCL
1,9, elaborar un proced¡miento que
def¡na la sujeción física de pac¡entes
para preven¡r caídas, se aclara:

El sent¡do de esta característ¡ca es que se

Numeral 3.2.2.
de la C¡rcula r IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

establezcan programas Y
procedimientos que perm¡tan dasm¡nu¡r
los r¡esgos asociados a la contenc¡ón en
los casos de pacientes en agitación
psicomotora, por lo cual no basta con
establecer un mecanismo de Drevención de
caídas para el cumplimiento de sus
exigencias.
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Características GCL 1.11 AC:
"Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
práct¡cas clínicas: Registro,
rotulación, traslado y recepción
de biopsias."

Característ¡cas GCL 1.11 AC
y 1,8 AA:
"Se aplica un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Registro,
rotulación, traslado y recepción
de biopsias."

Pr¡mer Elemento Medible:
"Se descr¡ben en un documento
de carácter institucional los
procedim¡entos de registro,
rotu lación traslado y recepción
de bioosias. Se han definido los
responsables de su aplicación".

Sobre la apl¡cab¡l¡dad de la
Característ¡ca GCL 1.11 del Estándar
General de Acreditac¡ón de Atención
Cerrada, en aquellos Prestadores
Institucionales que no poseen otros
Pabellones más que el de C¡rugía Menor
y en el cual se obtienen muestras de
b¡ops¡as, se aclara:

Considerando la importancia que, para la
seguridad de la atención de los pacientes,
oosee la trazabilidad de las muestras de
biopsias, en el caso de aquellos prestadores
que no cuentan con otro Pabellón que no sea
el de Cirugía Menor, y en el cual se obtienen
muestras de biopsias, la Ent¡dad
constatará la exigenc¡a de la
característica GCL 1,f1 en el Pabellón
de Cirugía l¡lenor. En estos casos, la
Ent¡dad asignará el puntaje de su evaluac¡ón
en la columna correspondiente al Punto de
Ver¡ficación "PQ".

Observación: La ¡nstrucción antes
señalada entrará en vioencia resoecto
de los orocesos de acred¡tac¡ón oue se
sol¡c¡ten desoués de un año de la
d¡ctac¡ón de la C¡rcular IP No31. de 10
de iulio de 2014, esto es. a partir del día
2 de iulio de 2015.

Sobre las exigenc¡as que e¡ Primer
Elemento Med¡ble de las Característ¡cas
GCL 1,11 AC y 1,8 AA formula a los
conten¡dos del documento de carácter
institucional, en lo r€lativo al "reg¡stro
rotulacaón, traslado y recepción de
biopsias", se aclara:

Para dar debido cumDlimento a las
ex¡gencias del Primer Elemento Medible de
las Característ¡cas GCL 1.11 AC y 1.8 AA,
la Ent¡dad Acred¡tadora constatará que el
documento de carácter institucional del
prestador evaluado contenga los
procedim¡entos que permitan conocer el
histórico, la ub¡cación y la trayectoria de las
muestras de biops¡as, incluvendo en é1,
¡os relat¡vos a las fases pre-analít¡ca,

Numeral 2.4.
la C¡rcular
N" 31, de 1o
jul¡o de 2014

de

Numeral 3.2.1.
de la C¡rcular IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013

de
IP

6.r6.

.¡0

-{ñr$
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Características GCL 1.11 AC,
y 1.8 AA:
"Se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
práct¡cas clín¡cas: Reg¡stro,
rotulac¡ón, traslado y recepción
de biopsias."

Segundo Elemento Medible:
"Se constata la trazab¡l¡dad de
las biopsias"

Por lo tanto, se dará por cumplido el Primer
Elemento Medible siempre que la Entidad
Acreditadora verifique que, en el
documento de carácter institucional, se
descraben los procedimientos relat¡vos
a las fases pre-analítica, analítica y
post-analít¡ca.

Sin perjuicio de lo anterlor, también resulta
admisible dar por cumplido dlcho Elemento
Medible, cuando se ver¡fique la ex¡stencia de
un documento de carácter inst¡tucional oue
describe el registro, rotulac¡ón, traslado y
recepción de biopsias haciendo referenc¡a
en él a que los procedimientos de las
fases pre-analítica, analítica y post-
analít¡ca se encuentran descr¡tos en los
protocolos que dan cumpllmiento a las
Característ¡cas APA 1.2 y APA 1.3.

Los prestadores instituc¡onales deberán
contar en los Puntos de Verificación con
todos los documentos que den cumplim¡ento
a la totalidad de requisitos de las fases ya
descritas.

Sobre el trayecto que será evaluado
constatar la trazabilidad de
muestras de biops¡as, para dar por
cumplido el Segundo Elemento Medible
de las características GCL 1.11 AC y 1.8
AA, se aclara:

La constatac¡ón de la trazab¡lidad abarcará
desde que se obtienen dichas muestras,
hasta oue el informe del resultado del
anális¡s de las mismas se encuentre en la
ficha clínica del pac¡ente, o en un
reg¡stro de recepción del ¡nforme por
part€ del pac¡ente o su representante, o
que en la ficha clínica del paciente
conste que fue informado del examen (a
través del registro de la Evolución
Médaca u otro reg¡stro), según lo
determ¡ne el propio Prestador. Por tanto,
el registro, rotulación, traslado y recepción
de biopsias, no sólo incluye a las muestras
sino también a sus respectivos informes.

-(f\
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Numeral 3.2.2,
de la C¡rcula r IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013

6.17,
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Características GCL 1.11 AC
y GCL 1.a AA.
"Se aplica un programa de

evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Reg¡stro,
rotulación, traslado y recepc¡ón
de b¡oDs¡as."

Características GCL 1,11 AC
y GCL 1.8 AA.
"Se apl¡ca un programa de

evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Reg¡stro,
rotulación, traslado y recepción
de biopsias,"

Sobre s¡, para dar por cumplidas las
característ¡cas cCL 1,11 AC y GCL 1,8
AA, la Entidad puede adm¡t¡r que el
traslado de las muestras de b¡ops¡as,
desde el prestador que las obtuvo hasta
el Laboratorio de Anatomía Patológica,
lo efectúen personas d¡versas al
personal designado para tales efectos,
tales como el mismo paciente, alguno
de sus famil¡ares, el méd¡co u otras
personas, se aclara:

Las ex¡genc¡as del Sistema de Acred¡tación
de Prestadores Inst¡tuc¡onales de Salud
tienen como objet¡vo princ¡pal que tales
prestadores proporcionen seguridad
calidad en la atención de los oacientes.
tal sentido, exige de los prestadores que
deseen acreditarse hacerse resoonsables
¡nstitucionalmente de las biopsias que ellos
extraigan, aun cuando el análisis de las
mismas sea realizado por terceros. Por lo
m¡smo,@
muestras sean trasladadas por parte del
oersonal oue hava sido desionado
explíc¡tamente para tales efectos por el
prestador o por el Laborator¡o de
Anatomía Patolóo¡ca externo.

Sobre si, para los efectos de las actuales
ex¡gencaas del sistema de Acreditación
conten¡das en las Características GCL
1,11 AC y 1,8 AA, relativas a la
trazab¡l¡dad de las muestras de
biopslas, resulta admisible que la
Entadad Acred¡tadora, val¡de la
trazabilidad en aquellos casos en que
ella se ¡nterrumpa por una causa
adman¡strat¡va de no pago, siendo las
muestras no anal¡zadas y/o sean
eliminadas, se aclara:

La Entidad constatará la trazabilidad de las
muestras de biopsias, tal como lo instruye el
numeral 3,2.2, de la Circular IP No25, de 14
de Agosto de 2013.

Atendiendo que, para la seguridad de los
pacientes, resulta fundamental asegurar la
trazab¡l¡dad de las muestras de biopsias, y
dada la imposib¡l¡dad, en alqunos casos, de

Numeral 3.2.3.
de la Circular IP
No25, de 14 de
Agosto de 2013

Numeral 3.3.2.
de la Circular IP
No31, de 1" de
jul¡o de 2014

\\qEN
6.18.

6.r9.
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obtener nuevas muestras en el evento que
éstas no sean procesadas, será admisible
que la entidad valide la trazabilidad de la
muestra, aunque no conste el ¡nforme del
resultado de su anál¡s¡s en la ficha clínica del
pac¡ente, o en un reg¡stro de recepc¡ón del
informe por parte del pac¡ente o su
representante, o que en la ficha clínica del
pac¡ente no conste que fue ¡nformado del
examen, sólo en los casos en oue la
¡nterrupclón de dicha trazab¡l¡dad
ocurra por causas relac¡onadas
estrictamente a los orocesos Dre, Dost
v analítico, como por ejemplo, en el caso
de rechazo de la muestra por el Servicio de
Anatomía Patológica, por no cumpl¡r ella Cq
los cr¡terios técnicos establecidos para su
debido procesamiento.
Por tanto, la Entidad no oodrá validar la
¡nterrupción de la trazabil¡dad en
aquellos casos en que las muestras no son
trazadas hasta el final del proceso Pq
causa dé no haberse oaoado la
orestac¡ón asociada a su anál¡s¡s.

Observación: La ¡nstrucc¡ón antes
señalada entrará en vigencia respecto
de los DrcCesgs_de_ercdlllagló,n_g.uele
soliciten desnués de un año de la
d¡ctac¡ón de Ia C¡rcular IP No31. de 1o
de iul¡o d€ 2014, esto es, a part¡r del día
2 de julio de 2015.

6.20.

Características GCL 1.11 AC
y 1,8 AA:
"Se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Reg¡stro,
rotulación, traslado y recepción
de b¡opsias."

Segundo Elemento Med¡ble:
"Se constata la trazab¡lidad de
las biopsias"

Sobre s¡ con poster¡oridad a la entrega
del informe del resultado de b¡ops¡as o
incorporación de éste en la F¡cha
clínica, es objeto d€ constatación g!
dest¡no oue se da a Ios respaldos de las

Numeral 3.2.2.
de la C¡rcular IP
No27, de 2 de
d¡ciembre de
2013

m¡smas ITACOS) para efectos de
evaluar la trazab¡l¡dad de las muestras
de b¡ops¡as, se aclarar
La evaluac¡ón de la trazabil¡dad de las
muestras de biopsias concluye con la
entrega del informe o la incorporación de
éste a la ficha clínica. Por tanto, el dest¡no
que se dé a los respaldos (TACOS), no es
obieto de evaluac¡ón de la trazabilidad de
las biopsias.

oo



6,21.

Características GCL 1,11 AC
y GCL 1.8 AA:
"Se apl¡ca un programa de
evaluac¡ón y mejoría de las
práct¡cas clínicas: Reg¡stro,
rotulac¡ón, traslado y recepción
de biopsias."

Primer Elemento Med¡ble:
"Se describen en un documento
de carácter ¡nst¡tuc¡onal los
proced¡m¡entos de registro,
rotulac¡ón traslado y recepción
de biopsias. Se han definido los
responsables de su aplicación."

Segundo Elemento Medible:
"Se cons¿afa Ia trazabilidad de
las b¡oDsias" .

Sobre si deben considerarse parte de la
evaluac¡ón de las característ¡cas GCL
1.11 AC y GCL l.a AA las muestras
c¡tológ¡cas obten¡das para
anal¡zadas en el Laboratorio
Anatomía Patológ¡ca, se aclara:

Atendida la definición que los Glosarios de
los Manuales de los Estándares de
Acreditación vigentes dan al concepto de
" bioosia", a saber, "remoción de células
o teiidos orgánicos para ser
exañinados macro y
microscópicamente con Ia finalidad de
formular un diagnóstico", lo cual
constituye un concepto más amplio que el
comúnmente utilizado, debe aclararse lo
siguiente:

a) Para los efectos del Sistema de
Acreditación sólo serán objeto de
constatac¡ón las muestras c¡tolóo¡cas que
se extraen con la f¡nal¡dad de ser
analizadas oor Laboratorios de
Anatomía Patolóo¡ca, por ejemplo: los
exámenes Papanicolau;

b) El documento exigido en el Primer
Elemento Med¡ble de dichas características
s¡emDre debe considerar los diversos tioos
de muestras citológ¡cas analizadas por
Laboratorios de Anatomía Patológ¡ca; y

c) En la evaluación del Segundo Elemento
Med¡ble, la Entidad Acreditadora solo
efectuará su act¡vidad de constatación, en
los Puntos de Ver¡f¡cación oue señala la
Pauta de Cotejo, incluyendo las muestras
citológicas, analizadas en el Laboratorio de
Anatomía Patoló9ica.

ser
de

I

Numeral 3.2.4.
de la C¡rcular IP
N"25, de 14 de
Agosto de 2013

j
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Caract€ríst¡cas GCL 1.12 AC
GCL 1.9 AA:
"Se apl¡ca un programa
evaluación y mejoría de
práct¡cas clín¡cas: Proceso
¡dent¡ficac¡ón del pac¡ente".

Primer Elemento Medible:
"Se describe en documento de
carácter ¡nst¡tucional los
s¡gu¡entes elementos
relacionados con la
¡ d ent¡f¡cac¡ ó n d e pa c¡ entes :
- Obligatoriedad de
Ident¡f¡cac¡ón al menos en:
1. Recién nacidos,
2. pacientes pediátricos,
3. pacientes con compromiso
de concienc¡a y
4. pacientes que ingresan a
oabellón.
Se ha definido el t¡Do de
ident¡f¡cac¡ón y los datos a
inclu¡r en la identificación.
Se ha definido los responsables
de su aplicación."

Cuarto Elemento Med¡ble:
"Se constata identificación de
Dacientes,"

Característ¡ca GCL 1.13 AC y
GCL 1.4 AA:

"Se apl¡ca un programa de
evaluación y mejoría de las
prácticas clínicas: Uso de
a nt¡coag ulantes oral es. "

6.22.

6.23.

Sobre si, para evaluar el cumplim¡ento
del Cuarto Elemento Medible de estas
característ¡cas, se deben evaluar sólo
los t¡pos de pac¡entes señalados en el
Primer Elemento l.led¡ble, o si, además,
deben evaluarse las restantes
categorías de pac¡entes que haya
definido el prestador en su documento
de carácter instituc¡onal, se aclara:

S¡ un prestador cons¡dera necesario
¡dent¡f¡car algunas categorías de pacientes
adicionales a las establecidas en el Estándar,
se debe evaluar s¡ ha cumolido o no con ello.
En este sentido, debe recordarse que el
estándar fija el mínimo razonable que
debiera abarcar un sistema de identificac¡ón
de pacientes; si el prestador ha considerado
necesario registrar a más pacientes, todos
ellos serán evaluados por la ent¡dad
acred¡tadora en el momento de la
verificación en terreno.

As¡mismo, debe tenerse presente que la
forma de efectuar la constatación del Cuarto
Elemento Med¡ble de dichas característ¡cas
tiene un carácter cualitativo y que debe
efectuarse según lo recomendado en la
"Situación 2" del documento sobre
"Or¡entac¡ones Técn¡cas para la
Constatac¡ón en Terreno", adjuntas al
Ofic¡o Circular IP No 2, de 2010, el que
actualmente se encuentra en el No l del
Anexo del presente Compend¡o.

Sobre la aplicabilidad de esta
característ¡ca en un prestador que no
t¡ene un pol¡clín¡co de ant¡coagulantes
orales, se aclara:

Las Entidades Acreditadoras deberán aplicar
esta característica en la evaluación de
¡9d99 los prestadores institucionales en
los que se prescr¡be tratamiento
anticoagulante de uso crónico, tengan o no
un policlínico específi co.

Numeral 3.2.3.
de la Circular IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

Numeral 1.1.3.
de la Circula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015
que sustituvó el
Numeral 2.2.3.
de la C¡rcula r IP
No B, de 19 de
agosto de 2010
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Característ¡ca GCL 2.1 AA:

"Se apl¡can medidas de
prevención de los eventos
adversos (EA) asoc¡ados a la
atención: Prevención de
eventos adversos asoc¡ados a
ci rugía mayor a m bu lator¡a, "

Característ¡cas GCL 2.3 AC y
Característ¡ca GCL 2.2 AA:
"Se realiza vigilancia de los
eventos adversos (EA)
asoc¡ados a Ia atención".

Terc€r Elemento Medible:
"Se constata anál¡s¡s de eventos
centinelas."

característica ccl 2,3 AC y
GLC 2.2 AA:

Sobre si en la Característica GCL 2.1del
Estándar G€neral de Acred¡tación para
Prestadores Inst¡tuc¡onales de Atenc¡ón
Ab¡erta, relat¡va a la prevención de
eventos adversos asoc¡ados a Cirugía
Mayor Ambulator¡a, resultan apl¡cables
el 2do y el 3er Elementos Medibles en el
Punto de Verif¡cación "D¡recc¡ón o
Gerencia del prestadori se aclara:

Por un error de transcripción, en la Pauta de
Cotejo de la Característica GCL 2.1 del
Estándar antedicho, en el punto verificador
"Dirección o Gerenc¡a del prestador" los
Elementos Medibles Segundo y Tercero no se
encuentran achurados, en circu nstancias
que es evidente que no resultan
aplicables las exigencias de d¡chos
Elementos Med¡bles en el antedicho
punto de ver¡f¡cac¡ón.

Sobre s¡ resulta correcto concluir que
"no apl¡ca" el tercer elemento med¡b¡e

'de esta característ¡ca cuando en el
proceso de evaluación en terreno el
prestador demuestra que no hubo
eventos centinela en el período de
análisis, se aclara:
Si los evaluadores constatan que no hubo
eventos centinelas en el período de anál¡s¡s,
verificando, a su vez, la ex¡stencia de un
sistema de vigilancia que de respaldo a esa
conclusión, el tercer elemento medible de
esta característica "no aDlica" en dicha
evaluación.

Sobre si, a propósito de la constatac¡ón
del t€rcer elemento med¡ble de esta
característica y en ausencia de eventos
centinelas en el prestador, corresponde
ex¡gir al prestador evaluado el aná¡¡s¡s
de otro evento adverso:

Numeral 3.3.3.
de la C¡rcula r IP
N"31, de 10 de
jul¡o de 2014

Numeral 2.2.2.2.
de la C¡rcula r IP
N" 13, de 30 de
jun¡o de 2011

-.ffi
ü11 otqO.\ "7
2^"\a

de la C¡rcula r IP
N" 17, de 30 de l

d¡c¡embre
2011

de"Se realiza vigilancia de los
eventos adversos (EA)
asociados a la atención,"

Tercer Elemento Medible:

"Se constata análisis de eventos
centinelas."

De acuerdo al glosario de términos del
manual de acreditación evento centinela es
un "suceso inesperado que produce la
muerte o serias secuelas físicas o

o el riesoo Dotencial
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6.27.

esto ocurra"; es decir, un evento centinela
forma parte de los eventos adversos, pero
tienen especial gravedad o significación para
los pacientes.

En el Drimer elemento medible de esta
caracter¡stica se exige que la institución
haya definido, en un documento de carácter
institucional, cuáles son los eventos
adversos y cuáles los eventos cent¡nela a
vigilar. Por su parte, en el tercer elemento
medible, se ex¡ge que se haya realizado el
análisis de los eventos centinela defin¡dos en
aouél documento.

Por tanto, si un prestador definió como
evento centinela, por ejemplo, la muerte
inesperada de pacientes, y ello nunca se
produjo en el período evaluado. estando ello
debidamente reg¡strado en el s¡stema de
vigilancia, no corresponde exigir el análisis a
oue se ref¡ere el tercer elemento medible de
esta característica. exigencia que no
aplicaría en tal evento al prestador evaluado.

Cabe enfatizar, que los eventos cent¡nelas
son definidos por el prestador institucional
ex- ante, por el prestador en un documento
de carácter ¡nst¡tucional, y no resulta
admisible oue se traten como tales a otros
eventos adversos arbitrariamente.

sobre s¡ es adm¡s¡ble que el anál¡s¡s de
los Eventos Cent¡nelas se efectúe de
manera centralizada en el prestador,
cons¡derando que en él participen las
Jefaturas correspondientes de cada
unidad

Debe señalarse que el objet¡vo de este
componente (GCL-2) y, por tanto, de sus 3
características (GCL 2.1, GCL 2.2 y GCL 2.3),
es prevenir y vigilar la ocurrenc¡a de eventos
adversos, con el objeto que se aprenda de
ellos, en especial sobre su prevención,

Si b¡en es posible que el análisis de eventos
centinela se realice de manera centralizada,
la exigenc¡a contenida en el Tercer Elemento
Medible de esta característica sólo se podrá
constatar como cumplida si el prestador

Numeral 2.2.2.5.
de la C¡rcular IP
N" 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

Característica GCL 2.3 AC y
GLC 2.2 AA:
"Se real¡za v¡g¡lanc¡a de los
eventos adversos (EA)
asociados a la atención",

Tercer Elemento Medible:
"Se constata anál¡s¡s de eventos
cent¡nelas."

evaluado demuestra oue, en dicho anál
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"EI prestador
cuenta con una
organ¡zac¡onal

¡nst¡tuc¡onal
estrudura

que

Característica GCL 3,1 AC:

part¡cipan, los jefes y profesionales del o los
serv¡cios donde el evento ocurr¡ó, de modo
que los resultados de estos análisis se
encuentran en conocimiento del personal de
dichas unidades. Es oor ello oue la
constatación del análisis de eventos
centinela se real¡za en cada uno de los
servicios y unidades clínicas que se
comprenden en la pauta de cotejo de esta
ca racterística.

Sobre s¡ para dar cumplimiento al
Segundo Elemento medible de la
Característ¡ca GCL 3,1 del Estándar de
Acreditación para Prestador€s
Institucionales de A,leIg!éIleg3dA, el
profes¡onal no méd¡co, que allí se
ref¡ere, solo puede ser Enfermera/o, se
aclara:

La exigencia del Segundo Elemento Medible
de la Característica GCL 3,1 AC debe
entenderse en corresoondencia con lo
d¡spuesto en el "Componente GCL 3" del
Ambito de Gestión Clínica. a saber: "el
prestador eiecuta un Programa de
Prevención y Control de Infecciones
Intrahospitalarias (IIH) de acuerdo a
orienteciones técnicas viaentes det
MINSAL",

En tal sentido, debe señalarse que,
actualmente, tales orientaciones se
contienen en la Norma Técnaca No 124,
sobre "Programas de prevención y
control de las Infecc¡ones Asociadas a la
Atención de Salud (IAAS)", aprobada
por el Decreto Exento No 35O, de 2011,
del Min¡ster¡o de Salud, y de conform¡dad
con lo disouesto en el l¡teral a.2 de su
numeral 1,5, para el ejercicio de la función
de Encargado(a) del Programa de IAAS, en
el caso del personal no médico, solo
resulta admisible des¡gnar, a un(a)
profesional de la Ejle@h

Numeral 1.10.4.
de la Circula r IP
N"34, de 5 de
añór^ da )n1q
que sustituvó el
numeral 3.2.3.
de la C¡rcular IP
N"27, de 2 de
d¡c¡embre de
2013

responsable de liderar
acciones de orevención
control de las IIH,"

Segundo Elemento Med¡ble:
" Existe un médico encargado
del programa y una enfermera
o matrona de Infecc¡ones
Intrahosp¡talar¡as que cuentan
con la caoacitación necesaria
(al menos curso de 80 horas en
la materia), descripción de sus
funciones y tiempo as¡gnado,"

es
las

v

6.28.
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6.29.

Cara€teríst¡ca cCL 3.3 AC y
GCL 3.2 AA:
"Se real¡zan act¡v¡dades de
supervisión que dan cuenta del
cumplim¡ento de la normativa
de Control y Prevenc¡ón de las
IIH".

Segundo Elemento Med¡ble:
"Se han definido indicadores y
um brales de cu m Dl im¡ento, "

Sobre si para el cumpl¡m¡ento del
Segundo Elemento Medible, debe,
establecerse más de un ¡nd¡cador y
umbrales de cumplim¡ento por cada
punto d€ vér¡f¡cac¡ón, se aclara:

Para determinar el cumplimiento de dicho
Elemento Medible basta con la definición
de un indicador v umbral de
cumpl¡miento por cada punto de
verificación, el cual podría ser transversal
a todos ellos, siempre que sea pertinente al
punto de verificación respectivo,

Numeral 3.2.4.
de la C¡rcular IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

.'@
7. Ambito Acceso, Opoftunidad y Continuidad de la Atención (AOC)

,vo
Norma del Manual que

Interpreta Mate ria Co nsu ltada e I nte rp reta ción Circular

Característica AOC 1.1:

util¡zan procedim¡entos
explícitos para proveer atenc¡ón
¡nmediata a los pacientes en
situaciones de emergenc¡a con
r¡esgo v¡tal dentro de la
institución."

Segundo Elemento Medible: 
I

"Se consfata conoc¡m¡ento del '

proced¡miento en personal
entrevistado"7.L.

Sobre la constatac¡ón del conocimiento
que el personal debe tener acerca del
proced¡maento def¡n¡do para el caso que
ocurra una emergenc¡a con r¡esgo v¡tal
dentro de la institución: Qué y cuánto
del procedim¡ento se debe consultar, y
si puede haber daferencias de roles,
según los diversos tipos de personal
entrevistado del establecimiento
evaluado (profesionales, técnicos,
adm¡n¡strat¡vos y otros), se aclara:

Se debe consultar sobre el conocimiento que
se tenga del proced¡m¡ento en general, sobre

ue cumole en él la

Numeral 2.5.1.
de la Circula r IP
N" 11, de 4 de
abr¡l de 2011

el papel específ¡co que cumple en él la
persona a qu¡en se está entrev¡stando, y
sobre las resoonsabilidades oue tiene
asignadas según ese procedimiento. Por lo
tanto, puede haber diferencias en las
respuestas de los distintos tipos de personal
entrevistado (profesionales, técnicos,
adm¡n¡strativos u otros), de acuerdo a los



7.2.

7,3.

Característ¡ca AOC 1.1;

'Se ut¡lizan procedim¡entos
explícitos para proveer atención
inmediata a los pac¡entes en
situaciones de emergencia con
riesgo vital dentro de la
¡nst¡tuc¡ón".

Sobre si de esta característ¡ca se
deduce el deber de capac¡tar en
reanimación cardiopulmonar a todo el
personal que at¡ende pac¡entes l

d¡rectamente, y si ello es apl¡cable
también al personal adm¡n¡strat¡vo, se
aclara:

El personal debe conocer el procedimiento
en general y, específ¡camente, las funciones
que tiene asignadas de acuerdo a é1. Por
tanto, para cierto personal puede limitarse,
por ejemplo, a que sepan a quién deben
llamar en caso de una emergenc¡a, si deben
activar algún t¡po de señal de alarma (ej.
código azul) o a conocer las med¡das básicas
que deben adoptar frente a un paciente que
sufre una emergencia. En todo caso, se
aclara que realizar capacitación en
reanimación cardiopulmonar al personal
admin¡strativo no es una exigenc¡a de los
estándares de acreditación, lo que no impide
oue la institución la realice si lo estima
pertinente.
Se recuerda, en este sentido, que respecto a
la capacitación reantmacton
cardiopulmonar. la exigencia del sistema de
acreditación es la contemplada en la
característica RH 3.1 de los Estándares
Generales oara Prestadores Instituc¡onales
de Atención Ab¡erta y Cerrada, y está
orientada al personal que participa en la
atención d¡recta de Dacientes.

Sobre s¡ resulta aplicable el punto Numeral 3.4.1.
verificador "Procedim¡entos Endos-
cóp¡cosi de la Característ¡ca AOC 1.1,
cuando ta¡es proced¡m¡entos se real¡zan r

ún¡camente al ¡nter¡or de! Pabellón
Qu¡rúrgico, se aclara3

La intención de esta característica es Droveer
atención oportuna en caso de emergencia,
principalmente en aquellos lugares que no
cuentan con los reouerimientos mínimos
para otorgarlo. Considerando que el Pabellón
Quirúrgico sí cuenta con dichas
particularidades. es que, en el caso que los
procedim¡entos endoscópicos se realicen
exclus¡vamente en tales pabellones, 19
resulta aolicable el punto verificador "PRo
Endoscópicos" de esta característ¡ca,

de la C¡rcular IP',
Na27, de 2 de
d¡ciembre
2013

de

Característ¡ca AOC 1.1.
'5e ut¡lizan proced¡m¡entos
explíc¡tos para proveer atención
¡nmediata a los pacientes en
s¡tuaciones de emergencia con
r¡esgo vital dentro de la
¡nst¡tución."

't7.



Característica AOC 1,2 ACi
"El prestador util¡za un s¡stema
de priorización de la atención de
urgencia",

Pr¡mer Elemento Medible:
"Se descr¡be en un documento
de carácter inst¡tucional el
sistema de categor¡zac¡ón de
pac¡entes en la unidad de
emergencia indicando : cr¡ter¡os
a ut¡lizar, tiempos de respuesta
y reg¡stro, y se han defin¡do
responsables de su aplicación."

Punto de Ver¡f¡cac¡ón:
"Uroencia"

característica AOC 1.3. AC y
Característica AOC 1.2. AA:
"Se apl¡can procedim¡entos
para asegurar la notif¡cac¡ón
oDortuna de situac¡ones de
riesgo, deteüadas a través de
exámenes diagnóst¡cos en las
áreas de Anatomía Patológ¡ca,
La bo rato r¡ o e I m ag en o l og ía,"

Sobre s¡ se debe realizar la
categorazac¡ón de pacientes en Serv¡c¡o
de Urgencia Obstétrica, se aclaral

Atendido lo Drevisto en la letra A, de la
Introducción a las Pautas de Cotejo, en el
sentido que "los lugares de verificación
conten¡dos en este manual representan una
formulación genérica de la estructura
organ¡zat¡va interna que puede tener un
prestador inst¡tuc¡onal de atención cerrada.
Por ello, si Ia organ¡zac¡ón del prestador
inst¡tuc¡onal sue solic¡ta Ia acreditación es
d¡st¡nta a la prev¡sta en el presente manual,
se evaluará el prestador de acuerdo al t¡po
de pacientes que se at¡enden en las dist¡ntas
estructuras", s¡ bien, entre los puntos de
verificación de la pauta de cotejo de esta
característica, el Manual opta por una
definic¡ón genérica de "urgencia", se debe
entender comorendido en él un s¡stema de
selección regulado y operando en la urgencia
obstétrica.
Se aclara, en todo caso. que este sistema, y
los criterios de priorización apl¡cados,
pueden ser distintos a los de la atención de
pac¡entes no obstétr¡cas,

Sobre s¡ el sistema de priorizac¡ón de
urgenc¡a, puede ser realizado por
personal adm¡nistrat¡vo, se aclara:

No. El sistema de priorización de urgencia
debe operar con personal san¡tario
habilitado, tales como auxiliares de
enfermería u otros profesionales o técnicos
habilitados para el ejercicio de sus
respectivas profesiones.

Sobre la aplicabilidad de esta
característ¡ca en una evaluac¡ón,
cuando en el prestador ¡nst¡tucional se
han externalizado los serv¡cios relativos
a exámenes d¡agnóst¡cos, se aclara:

Las Entidades Acreditadoras no oodrán
declarar inaolicable esta característica en la
evaluación de un prestador, cuando en ese
prestador se hayan external¡zado los

Numeral 2.2.3.1.
de la C¡rcular IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre
2011

2011

Numeral 2.3.1.
de la C¡rcular IP
No 8, de 19 de
agosto de 2010

de

$w"é\-_jj'

7.5,

OENC
Yl

:Y
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Característ¡ca AOC 1.2 AC:
"El prestador ut¡l¡za un sistema
de oriorización de la atención de
urgenc¡a",

Pr¡mer Elemento Medible:
"Se descr¡be en un documento
de carácter ¡nst¡tuc¡onal el
s¡stema de categor¡zac¡ón de
Dac¡entes en Ia unidad de
emergenc¡a indicando: cr¡ter¡os
a utilizar, t¡empos de respuesta
y registro, y se han definido

de su aplicación,"

7.6,

serv¡cios a exámenes diaonósticos,
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Característ¡ca AOC 1.3 AC,
"Se apl¡can proced¡m¡entos
para asegurar la notificación
oportuna de s¡tuac¡ones de
riesgo, detectadas a través de
exámenes d¡agnósticos en las
áreas de Anatomía Patológ¡ca,
La bo rato rio e Im a g en ol og ía ",

Característ¡ca AoC 2.1 AC:

"El prestador ¡nstituc¡onal
d¡spone de un s¡stema de
derivación de los pac¡entes que
presentan urgenc¡as que
exceden su capacidad de
resolución".

La resDonsabilidad de notificar las
s¡tuaciones de riesgo detectadas a través de
exámenes diagnósticos en las áreas de
anatomía patológica, laboratorio e
imagenología cuya ejecuc¡ón fue ordenada
por sus profes¡onales, es del prestador
institucional que está s¡endo acreditado,
¡ndependientemente de dónde se hayan
orocesado los exámenes.

Sobre s¡ esta característica es apl¡cable
a las Un¡dades de Centros de Sangre
que t¡enen en sus dependencias áreas
técn¡cas de Laboratorio Clínico, se
aclara:
S¡ el prestador ha definido que la notificac¡ón
de resultados críticos de exámenes de áreas
técn¡cas del Laboratorio Clínico oue se
realizan en el Centro de Sangre se efectúen
en dicho centro, entonces la constatación se
realizará en el Centro de Sangre y los
resultados de tales constataciones deben
cons¡gnarse, junto con los prop¡os del
Laboratorio Clínico, en la columna APL de la
Pauta de Cotejo.

Sobre a cuáles prestadores les apl¡ca la
característica AOC 2,1, cons¡derando
que en la versión impresa del Manual
del Estándar ceneral para Prestadores
Inst¡tuc¡onales de Atenc¡ón Cerrada, se
¡ncluye una nota que restringe su
aplicación sólo a las ¡nst¡tuc¡ones gue
no dlsponen de Un¡dades de Pac¡entes
Crít¡cos, se aclara:

La nota al p¡e, contenida en la versión de
dicho manual ¡mDresa oor la
Su perintendencia de Salud, constituve un
error de transcr¡pc¡ón, toda vez que dicha
nota no ex¡ste en el Manual ofic¡almente
aprobado por el Decreto Exento No 18. de
2009, del M¡nisterio de Salud.

Por tanto, debe aclararse que la
Característ¡ca AOC 2,1 aplica a todos los
prestadores de atenc¡ón cerrada.
¡ndependientemente de su complejidad.

ül
P\

Numeral
de la C¡
N"34, c

enero a
que s#
numeral
de la C¡
N" 23. (

dela(
N"34,
enero
que sJ-i
numera

N" 23,
octuDre

7.7,

7.8.

Numeral 2.5.3.
de la C¡rcula r IP
No 11, de 4 de
abr¡l de 2011
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Característica AOC 2,2 AC:

"Ex¡sten s¡stemas de entrega de
turnos en las unidades clínicas,
que enfat¡zan asDectos
d¡rectamente relac¡onados con
la seguridad de la atenc¡ón".

Sobre cómo se constata la característica
AOC 2,2 relat¡va a la entrega de turnos
se aclara:
Por parte del prestador se debe demostrar
que la entrega de turno se hace por escrito.
utilizando registros, tales como hojas de
entrega de turnos, hojas de enfermería,
libros de novedades, u otros equlvalentes, o
por medios electrónicos. Dichos registros
escritos deben informar sobre las
condiciones relevantes de los oacientes
relacionadas con su seguridad.

Sobre la forma cómo se constata el
cumplimiento de esta característ¡ca,
relat¡va a la hab¡litac¡ón legal de
profes¡onales y técnicos para ejercer
sus respect¡vas profes¡ones (salvo el
caso de los Técnicos Paramédicos, que
son tratados en el numeral s¡guiente),
se aclara:

La Entidad Acreditadora, en primer lugar,
verificará tales habilitaciones mediante el
uso del Registro de Prestadores Individuales
de Salud de la Su Derintendencia de Salud,
dejando constancia de ello.

Enseguida, y sólo respecto de aquellos
profesionales que no se encuentren ¡nscritos
en el referido Registro, constatará su
habilitación mediante los certificados de sus
títulos emit¡dos por la respectiva
universidad, por otro establecimiento de
educación superior reconocido por el Estado,
o mediante el cert¡ficado de registro del
título respect¡vo en el Min¡sterio de
Relac¡ones Exteriores, en los casos que los
tratados internac¡onales lo autoricen.

Tratándose de los prestadores públicos, la
Entidad oodrá efectuar tal verificación
med¡ante coo¡as auténticas de las

Numeral 2.4.1.
de la C¡rcular IP
N"8, de 19 de
agosto de 2010

4,1,
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8. Ambito Competencias del Recurso Humano (RH)

Mateúa Consultada e Interprehción Circular

Característica RH 1.1:

" Los profesionales médicos y
cirujanos dent¡stas que se
desempeñan en forma
permanente o trans¡tor¡a en Ia
instituc¡ón están deb¡damente
habil¡tados."

Característ¡ca RH 1.2:

" Los técnicos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o trans¡tor¡a
en la ¡nstituc¡ón están
d e b ¡ da me nte h a b ¡ I ¡ta d os."

Norma del Manual que
Interpreta

resoluciones de la Contraloría General de la



Característ¡ca RH 1.2:

" Los técn¡cos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o transitoria
en Ia ¡nst¡tuc¡ón están
deb¡da mente ha bi Iitados."

Elementos Medibles 21o y
220:

"Certif¡cados de título de
técnico de n¡vel superior* o
medio de enfermería** o
certificado de
competencia+*+ em ¡t¡do por
la autor¡dad sanitaria, del
personal que cumple funciones
de técnicos paramédicos en
forma permanente."

"Cert¡ficados de título de
técnico de nivel superior* o
medio de enfermería** o
certificado de
competencia*** em¡t¡do por
la autor¡dad sanitaria, del
personal que cumple func¡ones
de técnicos paramédicos en
forma tran s¡tor¡a (durante
último año)."

República que aprueben las respectivas
contrataciones y siempre que en ellas se
señale claramente la orofesión resoectiva.

As¡mismo, tratándose de médicos titulados
en el extranjero, podrá probarse su
habilitación mediante el respe-ctivo
certificado de aprobación del "Examen Unico
Nac¡onal de Conocimientos de Med¡cina",
regulado por la Ley No 20.261, de 2008.

Los certificados y resoluciones antes
referidos deben constar en documentos
originales o ser copia fiel de su original.

Sobre Ia forma en que se constata el
cumpl¡m¡ento de esta característ¡ca,
tratándose de los Auxiliares
Paraméd¡cos v Aux¡l¡ares de Enfer-
!09í3, se aclara:

Los Auxiliares Paramédicos a que se
refieren los elementos medibles de esta
característica, son profesionales aux¡liares
regulados a nivel legal en el inc¡so segundo
del Artículo 112 del Código San¡tar¡o y. en
el caso de los Auxiliares de Enfermería,
su regulación de rango legal se encuentra en
el Decreto Ley No 2.147 , de 1978.
La habilitación de los Auxiliares
Paramédacos, en sus distintos tipos, se
encuentra regulada por el "REGLAMENTO
PARA EL EJERCICIO DE LAS
PROFESIONES AUXILIARES DE LA
ITTEDICINA, ODONTOLOGIA Y QUII|ICA
Y FARIIACIA QUE INDICA". aprobado por
el Decreto Supremo No1.704, de 1993, el
cual se refiere a los siguientes tipos de
Auxiliares Paramédicos:

Auxiliar Paramédico de Alimentación ;
Auxiliar Paramédico de Rad¡ología;
Auxiliar Paramédico de Rad¡oterap¡a,
Laborator¡o y Banco de Sangre;
Auxiliar Paramédico de Odontología; y
Auxiliar Paramédico de Farmacia.

Por su parte, la habilitación de los
Auxiliares de Enfermería es reglamentada
por el Decreto Supremo No 261, de 1978, de
ese mismo Ministerio,

Ít
2.

Numeral 1.1.4.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
onar^ da 2n1q

que sustituve el
numeral 2.4.2.
de la C¡rcula r IP
NoB, de 19 de
agosto de 2010

1)
2)
3)

4)
s)
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Para los efectos de la constatación de tales
habilitaciones, la Ent¡dad Acreditadora, en
primer lugar. ver¡ficará sus respectivas
habilitaciones med¡ante el uso del Reg¡stro
de Prestadores fnd¡v¡duales de Salud d€
la Super¡ntendencia de Salud, dejando
constancia de ello.

Respecto de aquellos profesionales
auxiliares de la salud que no se encuentren
¡nscritos en el referido Registro, las
Ent¡dades Acreditadoras constatarán su
habilitación legal verificando la existencia de
los respectivos cert¡f¡cados de
compet€ncias emitidos por la autoridad
sanitaria competente, o las copias auténticas
de la resoluc¡ón de la autoridad
san¡taria oue los hab¡l¡tó como tales.

Los cert¡f¡cados y resoluciones antes
referidos deben constar en documentos
originales o ser copia fiel de su orig¡nal, esto
es, autentificada ante Notario Público o por
funcionario público del organismo que emite
el documento (Ej.: SEREMI de Salud) o por
el ministro de fe del prestador institucional
de salud oúbl¡co debidamente ¡nst¡tu¡do al
efecto.

Finalmente, se aclara que la referencia que
en la columna de "Observaciones" de la
Pauta de Cotejo de esta característica se
formula resoecto"del curco de t6OO horas
según Programa del MINSAL", debe
entenderse referido a los requ¡s¡tos que el
D.S. No t.7O4/93, del Min¡ster¡o de Salud,
exige a qu¡enes ejercen las profes¡ones
auxiliares de la Med¡c¡na, odontología y
Química y Farmacia; el requisito horario
anter¡or es ligeramente diverso en el caso de
los Aux¡l¡ares de Enfermería, regulados
por el D.S. No 26t/78, del Min¡ster¡o de
Salud, para qu¡enes la extensión mínima del
curso de formación es de "nueve tneses
calendario, con un mínimo de 7.5OO
horas", Debe tenerse presente, a ese
respecto, que dichas exigencias son
evaluadas oor la autoridad sanitaria
respect¡va al momento de otorgar el
certificado de competencia que habil¡ta al
orofesional auxiliar.
Se aclara, por tanto, que lglgfu.ciélulg
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extens¡ón horar¡a de tales cursos de
formación. sino la existencia de los
certificados o resoluciones que al
respecto hayan emitido las autor¡dades
sa nitarias.

úl
o- bt

8.3.

Característ¡ca RH 1.1:
" Los profes¡onales médicos y
c¡rujanos dent¡stas que se
desempeñan en forma
Dermanente o trans¡tor¡a en la
¡nstituc¡ón están deb¡damente
habil¡tados"

Característ¡ca 1,2:
"Los técn¡cos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o transitor¡a
en Ia inst¡tuc¡ón están
debida mente ha bi Iitados"

Sobre si las cert¡f¡cac¡ones de los
if¡n¡stros de Fe, designados
formalmente en los prestadores
institucionales públicos, relat¡vas a la
autent¡cidad de los títulos profe-
sionales u otros documentos que
atest¡guan las respectivas habi-
litaciones legales de sus profesionales y
técn¡cos, son aptas para constatar su
habilitación legal, se aclara:

Las certificaciones de los Min¡stros de Fe
de los prestadores instituc¡onales
públicos, debidamente institu idos como
tales, sobre la autentic¡dad de docu-
mentos oue atestiouan la habílitac¡ón
profesional de funcionar¡os oue en ellos
se desempeñan para f¡nes de su
nombram¡ento o contratac¡ón, son
sufic¡entes para sat¡sfacer las exigenc¡as de
las Característ¡cas RH 1.1 y RH 1.2 de los
Estándares Generales de Acred¡tación
actualmente vigentes, Las Ent¡dades
Acreditadoras podrán exigir al prestador
institucional evaluado oue se les exhiba
copia auténtica del acto admin¡strativo que
instituyó a tales M¡nistros de Fe.

Sobre s¡ los d¡plomas de los títulos
profesionales o técnicos em¡t¡dos por
establecam¡entos de educación superior
reconocidos por el Estado son válidos
para demostrar la respectiva
habilitación técnica o profes¡onal del
personal de salud, se aclara:

Sí, tales documentos son válidos para probar
las hab¡l¡tac¡ones respectivas. Las entidades
acred¡tadoras deberán tener a la v¡sta el
original del mismo o copia autént¡ca en la
que conste que ese documento es copia fiel
del original.

Numeral 3.3.1.
de la C¡rcula r IP
N"25, de 14 de
agosto de 2013

Numeral 2.2.4.3.
de la C¡rcu la r IP
No17, de 30 de
diciembre de
2011

Cara€terística RH 1,1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dent¡stas que se
desempeñan en forma
permanente o trans¡tor¡a en la
¡nst¡tuc¡ón están deb¡damente
hab¡l¡tados"

característica RH 1.2:
"Los técnicos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o transitor¡a
en la ¡nst¡tución están
d e b ¡ da me nte ha b i I ita d os"
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Característ¡ca RH 1.1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dent¡stas que se
desempeñan en forma
permanente o trans¡tor¡a en la
inst¡tuc¡ón están deb¡damente
hab¡l¡tados"

Característ¡ca RH 1.2:
"Los técnicos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma Derñanente o transitoria
en Ia inst¡tución están
deb¡da mente habi I ¡tados"

Sobre cómo deben ser evaluados, en los
procesos de acreditación, los
profes¡onales y técn¡cos, que
pertenecen a profes¡ones diversas a las
señaladas en los Elementos Med¡bles de
las Característ¡cas RH 1.1 y 1.2 de los
d¡ferentes Estándares de Acred¡tac¡ón,
tales bacte-r¡ólogos,
f¡s¡oterapeutas, podólogos, u otros, se
aclara:

En el Ambito de Recursos Humanos de los
Estándares del Sistema de Acreditación sólo
son materia de constatación por las
Ent¡dades Acreditadoras las certificaciones

Numeral 1.8.1.
de la Circula r IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.3.2.
de la C¡rcula r IP
No25, de 14 de
agosto de 2013

:de las habilitac¡ones legales relat¡vas a las

o\
üt:̂
\/

ENC

4,6,

orofesiones cue se señalan exoresa-
mente en los d¡versos Elementos
Medibles de las característ¡cas RH 1,1 v
RH 1.2,

Por tanto, respecto de los demás
profesionales o técnicos que poseen títulos o
habilitaciones no considerados en dichos
elementos medlbles, como es el caso de los
bacteriólogos, f¡s¡oterapeutas, podólogos u
otros, ngJgggll3!_apüCaDleg a su respecto
las constataciones que exigen dichos
Elementos Medibles.

sobre s¡ el certif¡cado otorgado por el
Servicio de Reg¡stro Civil sirve para
acred¡tar la condición de profesional de
la salud, se aclara:

Las certif¡cac¡ones del Serv¡cio de Registro
Civil e ldentificac¡ón acerca de la condición
profesional de una persona son em¡tidas
dentro de su competencia legal y, por tanto,
poseen plena validez, también, para el
Sistema de Acreditación. También se
considera válida para estos efectos dicha
cert¡f¡cación contenida en la cédula de
ident¡dad. En todo caso, tales certif¡cac¡ones
deben constar en documentos originales o
ser cop¡a fiel de su original.

Característ¡ca RH 1,1;
"Los profes¡onales médicos y
c¡rujanos dentistas que se
desempeñan en forma
permanente o trans¡toria en Ia
¡nstituc¡ón están debidamente
habilitados"

Característ¡ca RH 1.2:
"Los técn¡cos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o trans¡tor¡a
en la ¡nst¡tuc¡ón están
deb¡damente hab¡l ¡tados"



Característica RH 1.2:
"Los técn¡cos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o transitoria
en la ¡nst¡tuc¡ón están
deb i d a m ente h a b i I itad os'

Numeral , r; I

Característica RH 1.2:
" Los técnicos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma oermanente o trans¡tor¡a
en Ia inst¡tución están
deb¡da mente ha bi I itados."

Sobre si los certificados de los títulos
Técnicos de N¡vel f{ed¡o obten¡dos
desde la página web l.|¡n¡ster¡o de
Educacaón, resultan suf¡c¡entes para la
constatac¡ón de la característica RH
1.2 relat¡va a la hab¡litación legal del
personal, se aclara:

La exhibición de los cert¡f¡cados dispuestos
por el M¡nisterio de Educac¡ón a través de su
pág¡na web www,ayudamineduc.cl, en la que
consta el otorgamiento del título de Técnico
de Nivel Medio, resulta suficiente para
demostrar la habilitación del oersonal
técnico, sin requerir una oficialización
complementar¡a, siempre que la Entidad
Acreditadora se forme convicc¡ón respecto
de la autenticidad de tales certificados por
medio del uso del respectivo cód¡go
verificador de tales certificados en dicha
página web.

Sobr€ la aplicabilidad de esta
Característ¡ca a las personas que
eiercen func¡ones de Arsenalería. se
aclara:

La Característ¡ca RH 1.2 del Estándar de
Acred¡tac¡ón exige que se constaten las
certificaciones de títulos y habil¡taciones de
las profesiones señaladas en los Elementos
Medibles de dicha característica, entre las
cuales no sé encuentra la orofes¡ón de
"Arsenalería", por lo que respecto de
qu¡enes ejercen tales funciones no aplican
las constataciones oue dicha característica
ex¡ge,

Sin perju¡cio de ello, si la arsenalería es
ejerc¡da por un Auxiliar de Enfermería, éste
deberá probar el respectivo cert¡ficado de
competenc¡a de la autoridad sanitaria. de la
manera como se indica en el Elemento
Medible respectivo, o el título técnico de
N¡vel Superior o Medio equivalente de esa
profesión.

En todo caso, debe tenerse presente que la
competenc¡a para fiscalizar el ejercicio legal

de la C¡rcular IP I

N"25, de 14 de
agosto de 2013

4.7,

Numeral 3.4.2.
de la C¡rcula r IP
N" 23, de 26 de
octubre de 2012
que sustituvó el
texto anterior
conten¡do en el
Numeral 2.4.3.
de la Circular IP
N" 8, de 19 de
agosto de 2010.

de las Drofes¡ones médicas
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los esta blecim ientos de salud corresponde ,:,$
exclusivamente a las Secretarías Regionales :7

. M¡nister¡ales de Salud y no al S¡stema de ¿
Acreditación.
Sin perjuicio de lo anterior. y en
cumplimiento de lo previsto en el inciso final
del Artículo 122 del D.F.L. No 1, de 2005, del
M¡n¡sterio de Salud, si una Entidad
Acreditadora, con motivo de sus
constataciones en terreno. observa el .

ejercic¡o ilegal de profesiones asistenciales
de la salud, o t¡ene dudas respecto de la
regularidad del ejercicio de las mismas, debe
¡nformar al respecto a la Intendencia de
Prestadores, a fin que ésta haga presente tal
s¡tuación a la SEREMI de Salud comoetente.

Característ¡ca RH 1.2:
"Los técnicos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o trans¡tor¡a
en Ia ¡nst¡tuc¡ón están
debida mente ha b¡I ¡tados."

Sobre cómo serán considerados, en los
procesos de acreditación, los pgd!i!g$
que se desempeñan en los centros de
salud, se aclara:
La constatación de la habilitación legal de los
podólogos no ha sido incorporada a las
actuales exigencias de la normativa del
Sistema de Acreditación de Drestadores
¡nstitucionales de salud.

Numeral 2.6.3.
de la Circula r IP
N" 11, de 4 de
abr¡l de 2011

Característ¡cas RH 1.1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dent¡stas que se
desempeñan en forma
permanente o trans¡tor¡a en la
i nst¡tu c¡ó n está n d eb¡ d a me nte
hab¡l¡tados."

Característica RH 1,2:
"Los técnicos y profesionales
de la salud que se desempeñan
en forma Dermanente o
transitoria en Ia ¡nstitución
están debidamente
hab¡litados."

Sobre si los profes¡onales que han
completado su formac¡ón, pero cuyo
título está en trámite, pueden
desempeñarse en un prestador
¡nst¡tuc¡onal, se aclara:

De acuerdo a la legislación vigente, los
profesionales universitarios de la salud, son
habilitados legalmente para ejercer su
respect¡va profes¡ón por el otorgamiento del
título respect¡vo por parte de una
Universidad reconocida oor el Estado. Tal
título es el resultado de la dictación de un
acto formal de otorgamiento, efectuado por
cada establecimiento de educación suDerior
de conformidad con lo que dispongan sus
estatutos, normalmente constituido por una
resolución, que emana de la instancia que
tales estatutos señalen. Por tanto, mientras
tal acto formal o resolución no se haya
emitido, la persona no se encuentra
habil¡tada legalmente para ejercer su
profesión.
Por el contrar¡o, s¡ d¡cho acto ya se hubiere

Numeral 3.4.1.
de la C¡rcu la r IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

no se hub¡ere asu
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titular el diploma u otra clase de documento
ritual, de aquéllos que tradic¡onalmente
certifican el otorgamiento del título
respect¡vo, la persona se encuentra
habil¡tada legalmente, lo que se puede hacer

, constar solicitando a la Un¡versidad que le
em¡ta el correspondiente cert¡ficado del
hecho de haberse dictado la resolución oue
d¡spuso el otorgamiento del título
respectivo.

Por tanto, se aclara también que los
certificados emanados de las universidades
que dan cuenta que el título se encuentra
"en tráñite" no son habilitantes para el
ejercicio profesional de la persona a que se
refieren.

Sobre si los alumnos de las diferentes
carreras profesionales o técnicas de la
salud pueden hacer reemplazos de la
profesión respectiva, se aclara:

Característica RH 1.1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dent¡stas que se
desempeñan forña
permanente o trans¡tor¡a en Ia
¡nst¡tución están deb¡damente
hab¡l¡tados"

Característ¡ca RH 1.2:
"Los técnicos y profesionales de
salud que se desempeñan en
forma oermanente o trans¡tor¡a
en Ia ¡nst¡tuc¡ón están
debida mente ha bi I itados"

Característica RH 1,1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dent¡stas que se
desemoeñan en forma
Dermanente o trans¡tor¡a en la
¡nstituc¡ón están deb¡damente
habil¡tados"

Característ¡ca 1.2:
"Los técn¡cos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma Dermanente o transitor¡a
en Ia ¡nst¡tuc¡ón están
deb¡da mente ha b¡ I ¡tados"

Todos los reemolazantes
respectiva habil¡tación legal
profesión (u of¡cio, en

deben tener la
para ejercer la
su caso) del

Numeral 2.2.4.1.
de la Circula r IP
No 17, de 30
diciembre
2011

Numeral 2.2.4.2.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
d¡ciembre de
2011

de
de

4,11. profesional o técnico a quien vayan a
reemolazar. Los alumnos de cualou¡era de
las carreras de la salud no pueden hacer
estos reemplazos mientras no tengan su
título profesional. salvo que exista un
decreto de emergencia o alerta sanitaria,
dictado por el M¡nisterio de Salud, que lo
haya autorizado temporalmente.

Sobre cómo se evalúa el recurso
humano cuando existe un decreto de
emergencia o de alerta sanitaria
v¡gente, se aclara:

Los estudiantes y demás recursos humanos
que se encontraren en las condiciones que
señale el decreto de emergencia o alerta
san¡tar¡a dictado por el Minister¡o de Salud,
se encuentran legalmente habilitados sólo
para ejercer las funciones asistenc¡ales que
les señale expresamente dicho decreto,
debiendo la entidad acreditadora constatar
que se cumplan las condiciones que dicho
decreto haya señalado, para cada caso.
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Componente RH I
"Los técnicos y profesionales de
salud del orestador ¡nst¡tuc¡onal
están hab¡l¡tados"

Característaca RH 1.1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dentistas que se
desempeñan en forma
permanente o transitor¡a en Ia
inst¡tuc¡ón están debidamente
hab¡l¡tados"

característica 1.2:
"Los técnicos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma Dermanente o trans¡tor¡a
en Ia ¡nst¡tuc¡ón están
debida mente ha b¡ Iitados".

Sobre el lugar o punto de verificac¡ón de
los €lementos medibles de estas tres
características, cuando el prestador
evaluado pertenece a una red de
prestadores de salud, se aclara:

Las Entidades Acred¡tadoras deben constatar
todas las características del Manual del
Estándar de Acreditación en el recinto del
prestador evaluado y en el Punto de
Verificación que indique en la respectiva
Pauta de Cotejo. En consecuencia, los
certif¡cados de títulos habil¡tantes deben
estar accesibles oara la Ent¡dad
Acreditadora, en el prestador evaluado, a
pesar que el establecimiento pertenezca a
una red de orestadores de salud,

Sobre cómo establecer Ia d¡st¡nción
entre las categorías de personal
trans¡tor¡o o permanente del prestador,
se aclara:

De conformidad con las defin¡ciones
contenidas en los "Glosarios" de los
respectivos Manuales de acreditación, para
los efectos del s¡stema de acreditac¡ón, se
entiende oor:

"Personal que cumple funciones
permanentes", "al personal que ha sido
contratado a permanencia en la inst¡tución,
independientemente de la modalidad
contractual empleada"; y por "Personal
que cumple funciones trans¡tor¡as", al
"personal que acude trans¡tor¡amente a la
i nstitu c¡ón pa ra efectua r u n lgg!!!.p!.ge-s-a
cubrir necesidades imorevistas,
¡ndepend ientemente de la modalidad
contractual, "

Atendido lo anterior, debe cons¡derarse que,
para los efectos del slstema de acreditación,
no es relevante, para la distinc¡ón entre
estas categorías, la forma de contratación de
los profes¡onales, de modo que la
habilitación de todos ellos deberá verificarse
en el oroceso de acreditación

Numeral 2.4.6.
de la C¡rcula r IP
No 8, de 19 de
agosto de 2010

Numeral 2.2.4.4.
de la C¡rcular IP
N" 17, de 30 de
diciembre de
2011, modifi-
cado. por el
numeral 3.5.3.
de la C¡rcula r IP
N"24, de 16 de
mayo de 2013

?;
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8.15.

4,17.

Característ¡ca RH 1.1:
" Los profesionales médicos y
c¡rujanos dentistas que se
desempeñan en forma
permanente o transitor¡a en la
instituc¡ón están deb¡damente
habil¡tados"

Característ¡ca 1,2:
"Los técn¡cos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o transitoria
en la ¡nst¡tución están
deb¡da mente hab¡ I ¡tados"

Característica RH 1.1:
" Los profes¡onales médicos y
c¡rujanos dentistas que se
desempeñan en forma
permanente o transitor¡a en la
¡nst¡tución están debidamente
hab¡l¡tados"

Característ¡ca RH 1.2:
"Los técn¡cos y profes¡onales de
salud que se desempeñan en
forma permanente o trans¡tor¡a
en la instituc¡ón están
d e b ¡ da m e nte ha b ¡ I ¡ ta d os"

Sobre si el personal que real¡za
exclus¡vamente act¡v¡dades de docencia
clínico-asistenc¡al debe ser considerado
como personal permanente o
trans¡tor¡o:

Dicho personal debe ser considerado como
personal que cumple func¡ones
transator¡as,

Sobr€ si resultan aplicables las
característ¡cas RH 1.1 y RH L,2,
respecto de los docentes que, no
realizando labores asistenciales, s¡n
embargo as¡sten a los establecim¡entos,
con el f¡n de d¡ctar charlas u otras
act¡vidades similares:

Atendido que tales profesionales no realizan
labores asistenciales en el prestador
evaluado, ellos no son obieto de las
evaluac¡ones a que se ref¡eren tales
características.

Numeral 3.3.2.
de la C¡rcular IP
No27, de 2 de
d¡c¡embre de
2013

Numeral 1.1.6.
de la C¡rcula r IP
N"34, de 5 de
añar^ /1o )n1q
que sustituve el
numeral 2.4.4.
de la C¡rcula r IP
N" 8, de 19 de
agosto de 2010

Característica RH 1.3:
\ "Los médicos y odontólogos que
se desempeñan en las distintas
especialidades t¡enen las
competenc¡as requer¡das
evaluadas a través de Ia
normat¡va v¡gente,"

Sobre la forma de constatar las
especialidades y subespecialidades de
Ios médicos y odontólogos, se aclara:

Según el nuevo "Reglamento de Cert¡f¡cac¡ón
de las Especialidades de los Prestadores
Individuales de Salud y de las Entidades que
la Otorgan", aprobado por el D.S. No8, de
2013, de los Minister¡os de Salud y de
Educación, y publicado en el Diario Oficial
con fecha 10 de julio de 2013, durante el
actual Régimen Trans¡torio de
reconocimiento de espec¡alidades se
reconocen como cert¡f¡cadas las
especialidades de médicos y odontólogos
que se encuentren en las situaciones que se
señalan los Articulos 20 y 3o Transitorios de
ese reglamento.
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Característica RH 1.3:
" Los médicos y odontólogos que
se desempeñan en las d¡st¡ntas
especialidades t¡enen las
competenc¡as requer¡das
evaluadas a través de la
normat¡va vigente,"

Atend¡do lo anter¡or. para acogerse a ese
reconoci miento los profesionales interesados
deben solic¡tar la ¡ncorDorac¡ón de su
especial¡dad en el Registro Nacional de
Prestadores Individuales de la
Su perintendencia de Salud y solo a part¡r
de su inscripción en ese Reoistro se
oenera el reconocimiento oficial v
oúblico de la esoecialidad resoectiva,

En consecuencia, las Entidades
Acreditadoras sólo podrán constatar la
certificación de las esoecialidades de
los médicos v odontólooos, verificando
la inscrioción de tales esoecialidades o
subespec¡alidades en el antes referido
reo¡stro oúbl¡co."

Notai El D.S. No57/2007, de los M¡nisterios
de Salud y Educación, fue derogado y
sustitu¡do por el D.S. No8/2013, de esos
mismos Ministerios, el cual entró en vigencia
mediante su publ¡cación en el Diario Oficial
del 1" de julio de 2013.

Sobre s¡ la cert¡f¡cac¡ón de
especialidades médicas y odontoló9¡cas
a que se hace alusión en esta
característ¡ca, sólo considera las que
están cons¡gnadas en los l¡stados del
"Reglamento de Certificación de
Especialidades de los Prestadores
Individuales de Salud y de las Ent¡dades
que las Otorgani aprobado por el D,S.
No8/2013, de los M¡nisteraos de Salud y
Educación, se aclara:

El Sistema de Certificación de EsDecialidades
y Su bespecialidades de los Prestadores
Individuales de Salud, regulado por el
reglamento anted¡cho. ¡ncorpora
nom¡nat¡vamente a las especialidades y
su bespecia lidades cuya certificac¡ón y
reconoc¡m¡ento oficial se rigen por sus
normas. Tal incorDoración se efectúa
mediante su inclusión en el listado de
esoecialidades orimarias v derivadas
lsubespec¡al¡dadesl oue se cont¡ene en
el Artículo 20 de d¡cho Reolamento.

Numeral 1.2.6.
de la C¡rcula r IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sust¡tuyó el
numeral 2.6.4.
de la C¡rcula r IP
N' 11, de 4 de
abril de 2011

tr
D-

En consecuenc¡a, sólo las esoecial¡dades
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Característica RH 1.3:
" Los médicos y odontólogos que
se desempeñan en las distintas
especialidades tienen las
competencias requeridas
evaluadas a través de la
normat¡va v¡gente."

de la odontolooía. oué se éniueniñlf
comprendidas en esa d¡sposic¡ón l

reqlamentar¡a Dueden ser evaluadas en i

el marco de los proced¡m¡entos de
acred¡tac¡ón de prestadores inst¡tucionales.

I

Nota: El D.S. No57/2007, de los Ministerios
de Salud y Educación, fue derogado por el
D.S. No8/2013, de esos mismos min¡sterios,
el que entró en vigencia mediante su
publicación en el Diario Oficial del 1o de julio
de 2013.

Sobre s¡ la inscripción del título
universitar¡o de especialista en el
Registro f{ac¡onal de Prestadores
Individuales de esta Super-¡ntendenc¡a
es exigible en las constatac¡ones de la
Característ¡ca RH 1.3, en aquellos casos
en que tal inscripción resulta imposible
de ser efectuada atendida la normativa
v¡gente, se aclara:

En las constataciones de la Característica RH
1.3 no resulta ex¡g¡ble la ¡nscripc¡ón del
título un¡versitario de espec¡alidad
cuando ello sea iurídicamente
imoosible, atend¡da la normativa vigente,
Tal es el caso de s¡tuaciones tales como,
cuando la esoecialidad no ha sido
incorporada al listado de especialidades del
Reglamento de Certificación
Esoecialidades de los Prestadores
Individuales de Salud, o en el caso de
imposibilidad de inscripción de un título
universitar¡o de esDecialidad obtenido en el
extranjero y del cual se posee copia
debidamente legalizada,

Los médicos y odontólogos que se
encuentren en tales situaciones podrán
solicitar a esta Intendencia un
pronunciamiento formal respecto de tales
situac¡ones de imposibilidad.

Numeral 3.4.1.
de la C¡rcular IP
No 31, de 1o de
julio de 2014

8.19,

_:l
úl
ÚJ\
*2
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8.20.

Característ¡cas RH 2.1:
"EI prestador cuenta con
pr'ogramas de inducción que
enfat¡zan temas relacionados
con la segur¡dad de los
pac¡entes, y son apl¡cados
s¡steñát¡camente al personal
que ingresa a la ¡nstitución".

Característ¡cas RH 2.2:
"EI prestador cuenta con
programas de orientación
que enfatizan aspectos
específicos del func¡onamiento
de la Unidad relacionados con la
seguridad de los pac¡entes, y
so n a p I i ca dos s¡ stem át¡ ca m ente
al personal que ingresa a la
Unidad".

Sobre s¡ los programas de inducción y
orientac¡ón deben incluir al personal
transitorio del prestador, se aclara:

Sí, estos programas deben incluir a todo el
personal, tanto al permanente como al
transitor¡o, cualquiera sea la forma de
contratación de los mismos, ya sea directa o
tercerizada mente,

Se recuerda que la definición de tales
programas se encuentra explícita en el
Glosario de Términos de los Manuales de los
Está ndares de Acreditación.

Numeral 2.2.4.5.
de la C¡rcular IP
N" 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

ü

,r*ryg

no
l$'{*.'---i

4.21,

Característ¡cas RH 2. 1:
"El prestador inst¡tucional
cuenta con programas de
inducción que enfat¡zan temas
relacionados con la segur¡dad
de los pacientes, y son
aplicados s¡stema-ticamente al
personal que ¡ngresa a la
inst¡tuc¡ón".
Segundo Elemento Medible:
"Ex¡ste constancia de que se ha
ejecutado el programa de
inducción definido inst¡tu-
cionalmente en al menos el
85o/o de los funcionarios cue
ingresaron a la inst¡tución en el
último año"

características RH 2.2:
"EI prestador inst¡tucional
cuenta con programas de
orientación que enfatizan
aspectos específ¡cos del
func¡onam¡ento de la Unidad
relacionados con Ia segur¡dad
de los pac¡entes, y son
aplicados sistemát¡camente al
personal que ¡ngresa a Ia
Unidad".
Segundo Elemento Medible:
"Existe constancia de oue se ha
ejecutado el programa de
or¡entac¡ón definido institu-

Sobré cómo se determ¡na el
denom¡nador para calcular la cobertura
de los programas de ¡nducc¡ón y
or¡entac¡ón en el caso del personal que
ingresó a la ¡nst¡tuc¡ón en el últ¡mo año,
se aclara:

Para estos efectos se debe considerar como
personal nuevo a todas las personas que
ingresaron durante el últ¡mo año, ya sea
como personal permanente o trans¡tor¡o.

Respecto del personal que reingresa al
establec¡m¡ento, y que tuvo vínculo previo
con éste, sólo deben ser considerados oara
tales programas si la vinculación se hubiere
interrumpido por más de un año,

Numeral 2.2.4.6.
de la C¡rcula r IP
N" 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011
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c¡onalmente en al menos el
85o/o de los func¡onarios que
¡ngresaron a la ¡nstitución en el
último año"

'a

8.22.

Característica RH 2.23
prestador ¡nst¡tucional

cuenta con programas de
orientación que enfatizan
aspectos específicos del
func¡onam¡ento de la Unidad
relac¡onados con la seguridad
de los pac¡entes y son aplicados
s¡stemát¡camente al Dersonal
que ¡ngresa a la Unidad,"

Segundo Elemento Medible:
"Existe constancia de oue se ha
ejecutado el programa de
orientación definido institu-
c¡onalmente en al menos el
85o/o de los funcionarios que
¡ngresaron a la ¡nstituc¡ón en el
último año"

Sobre la forma de constatar que se ha
ejecutado el programa de orientación
de que trata esta característ¡ca, se
aclarai

La Entidad Acreditadora deberá verif¡car el
cumplimiento del programa de orientación a
través de las nóminas que ident¡fican al
personal que ha recibido la orientación,
debiendo, además, verificar su autent¡cidad
por algún medio de prueba adic¡onal, tales
como:

- Entrev¡stas al personal nuevo;
- Constancia documental de haber recibido

la orientación. firmada por parte del
personal nuevo;

Numeral 1.2.7.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.6.5.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 4 de
abr¡l de 2011

- Constancia en las hojas de v¡da del
personal nuevo; u

- Otrosantecedentes equivalentes.

Respecto a la evaluac¡ón cuant¡tat¡va 
]

destinada a considerar cumplido el 
]programa, se recom¡enda utilizar las 
]

siguientes orientac¡ones, basadas en el
Of¡cio C¡rcular IP No 2, del 19 de Agosto
2010, sobre "Orientaciones Técn¡cas para la
Constatación en Terreno":

I Func¡onar¡os I constataclones I

I nuevosr' I positivas 
I

l2-3 l2ll III s I c ll I

I

I

i

xEn cada punto de verificación 
i

I

i
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8.23.

Característica RH 2,21
"El prestador ¡nst¡tucional
cuenta con programas de
or¡entac¡ón que enfat¡zan
aspectos específ¡cos del
funcionamiento de la Unidad
relacionados con la seguridad
de los pacientes y son aplicados
sistemát¡camente al personal
que ¡ngresa a la Unidad".

Sobre si es adm¡s¡ble la información
central¡zada acerca del cumpl¡miento
de los Programas de Or¡entación
ejecutados en los Servicios Clínicos y de
Apoyo, se aclara:

Ello es adm¡s¡ble, sin embargo debe tenerse
presente que la constatación en terreno de
esta característica no cons¡dera la Dirección
del orestador evaluado como ounto de
ver¡ficac¡ón, s¡no determinados servic¡os y
unidades clínicas. Lo anter¡or, porque, a
diferencia de la ¡nducción del oersonal
(característica RH 2.1), la orientación deber
ser ejecutada por la misma unidad clínica
donde desemoeñará sus func¡ones la
persona recién ingresada.

Para dar cuenta de la seguridad de las
prestaciones que se otorgan a los pacientes,
los programas de orientación deben
desarrollarse en cada unidad y su nivel de
cumpl¡miento debe estar al alcance de las
jefaturas y superv¡soras(es) de dichas
un¡dades.

Numeral 2.2.4.7.
de la Circular IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

Numeral 1.6.5.
de la C¡rcula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.4.3.
de la C¡rcular IP
N" 23, de 26 de
octubre de 2012

4.24.

Característica RH 3.1:
"EI prestador ¡nst¡tucional
¡ncluye en su programa de
capac¡tac¡ón temas
relacionados con prevención y
control de infecciones y
rean¡mación cardiooulmonar,
Todos ellos dest¡nados al
personal que part¡c¡pa en
atenc¡ón d¡recta de pacientes."

Primer Elemento Medible:
"Se describe en un documento
de carácter inst¡tucional el
programa de capacitación
¡nst¡tuc¡onal anual, en el que se
¡ncluyen temas relac¡onados
con:
- prevención y control de
¡nfecc¡ones
- rea n imación ca rdioDul mona ¡''

Sobre el t¡po y características del
programa de capacitación €n
prevención y control de infecc¡ones y
Reanimación Cardiopulmonar (RCP) , se
aclara:

Atendido lo dispuesto en su primer elemento
med¡ble, es el propio prestador el que debe
definir el programa de capacitación que
entregará al personal que participa en la
atención directa de pacientes. En ese
sentido, el Glosario del Estándar define qué
debe entenderse por tal programa y sus
característ¡cas.

D¡cho programa y su cronograma deben
constar por escr¡to, y señalar la forma en
que se dará cumplimiento a la cobertura
exigida en el Segundo Elemento Medible, no
exigiendo el Estándar vigente un mínimo de
horas para su ejecución.

Las capacitaciones en RCP, pueden ser en
RCP Básica o Avanzada, según lo establezca
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Asimismo, dicho programa debe incluir a
todo el personal que part¡c¡pa en atenc¡ón
directa de pac¡entes, desde los aux¡liares de
enfermería a todo el resto del oersonal
clínico, incluyendo en ello al personal que
ejerce funciones trans¡torias.

Es admisible que tal capacitación sea
ejecutada por profesionales de la propia
institución y, en caso que sea ejecutada por
organismos o profesionales externos, se
aclara que el Estándar vigente no ex¡ge que
tales organ¡smos o profes¡onales cuenten
con alguna clase de certif¡cación oficial para
esos efectos.

Por último, debe señalarse que constituye
una buena práctica incluir, en tales
capacitaciones, al personal administrativo
que toma contacto d¡recto con pac¡entes, Io
que no constituye una exigencia del
Estándar vigente.

Característ¡ca RH 3,1 AC:
"El prestador ¡nstitucional
¡ncluye en su programa de
capacitación temas
relacionados con prevención y
control de ¡nfecc¡ones y
reanimación cardiopulmonar.
Todos ellos dest¡nados al
personal que part¡c¡pa en
atenc¡ón d¡recta de oacientes",

Característ¡ca RH 3,1 AA:*EI prestador inst¡tuc¡onal
¡ncluye en su programa Ia
reanimación cardiopulmonar.
Todos ellos destinados al
personal que partic¡pa en
atención d¡recta de Dac¡entes".

Segundo Medible de ambas
ca racteríst¡cas:
"La cobertura y periodicidad de
las caDacitaciones realizadas
asegura que el personal reciba
una actualización al menos cada
5 años en estos temas."

rlj

8,25,

sobré la adm¡s¡b¡l¡dad de exhibir a Ias
Ent¡dades reg¡stros central¡zados de las
capac¡tac¡ones, se aclara:

Los registros de asistencia a la capacitación
pueden centralizarse, S¡n embargo. lo que
debe constatarse en los servicios clín¡cos, no
es la as¡stenc¡a de las personas a
capacitación, día por día, sino el registro de
la cobertura y periodicidad de la
capacitación al personal del esta blecimiento,
todo ello con la finalidad que la jefatura
respectiva tenga conocim¡ento de la
cobertura de sus programas de capacitación

Numeral 1.5.3.
de la Circular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.2.4,8.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

y pueda diseñar y
periódicamente.

actualizarlos
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Característ¡ca RH 3.1:
"El prestador ¡nstitucional
incluye en su programa de
capac¡tación temas
relac¡onados con prevención y
control de infecciones y
reanimación card¡opulmonar.
Todos ellos dest¡nados al
personal que part¡c¡pa en
atenc¡ón directa de Dac¡entes."

Segundo Elemento Medible:
"La cobertura y per¡od¡c¡dad de
las caDac¡tac¡ones real¡zadas
asegura que el personal reciba
una actual¡zac¡ón al menos cada
5 años en estos temas,"

Característica RH 3.1:
"EI prestador ¡nst¡tuc¡onal
incluye en su programa de
capac¡tación temas
relacionados con prevención y
control de infecc¡ones y
reanimación cardiopulmonar,
Todos ellos dest¡nados al
personal que part¡c¡pa en
atenc¡ón directa de pac¡entes,"

Segundo Elemento Medible:
"La cobertura y periodicidad de
las capac¡taciones real¡zadas
asegura que el personal reciba

INumeral 1.6.6.Sobre qué porcentaje de cumplimiento
de la cobertura de las capac¡tac¡ones se
debe demostrar en el pr¡mer proceso de
acreditación y con qué retrospect¡v¡dad,
se aclara:

La programación de la capacitac¡ón debe ser
razonable y atingente a la realidad del
prestador, de modo que se asegure la
cobertura del 100o/o de caoacitación en el
plazo de 5 años, Por lo mismo, ello no
significa que dicho programa deba estar
ejecutado en su total¡dad al momento en que
la Entidad Acreditadora efectúe sus
constatac¡ones en terreno,

Dicha programación debe estar desagregada
según los puntos de verificación que señala
la Pauta de Cotejo al respecto y de acuerdo
a la realidad local del prestador.

Asimismo, debe tenerse presente que, s¡
bien no se ex¡ge demostrar un determ¡nado
grado de cobertura mínima ya ejecutada, el
prestador debe demostrar que ya ha
¡n¡c¡ado las capacitac¡ones, toda vez que
el Segundo Elemento Medible se refiere a
" ca pacitaciones rea I izadas",

La retrospect¡vidad de la evaluación de esta
Característica, en el pr¡mer procedimiento
de acreditación, abarca un período de 6
meses,

Sobre cómo se debe constatar el
segundo Elemento Medible de esta
Característica, acerca de la cobertura y
periodicidad de las capacitaciones, se
aclara:

Las verificaciones de la Entidad deberán
estar dlrig¡das a determinar si lo establecido
en el programa de capacitación del prestador
-cuya existencia y conten¡dos han sido:
constatados en la Direcc¡ón o Gerencia del
prestador- se corresponde con lo que se
constata en los Puntos de Verificación de
esta característica.
La Entidad Acreditadora constatará este

No 23, de 26 de

de la Circular IP
No34, de 5 de
éñar^ da )n1q
que sustituvó el
numeral 3.4.4,
de la Circular IP

octubre de 2012

Numeral 3.4.5.
de la Circular IP
No 23, de 26 de
octubre de 2072

8.26,

8,27,

Elemento oor los diversos medios
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t

una actual¡zac¡ón al menos cada
5 años en estos temas,"

resulten razonables a esos efectos y que le
generen convicción, tales como entrevistas
al personal y documentos de diversos tipos,
los cuales pueden encontrarse centrallzados.

Característ¡ca RH 4.3 AC:
"Se aplica un programa
vacunación del oersona 1. "

Sobre si las exigencias de la
característ¡ca RH 4,3 AC, resultan
aplicables respecto de los alumnos de
pregrado, se aclara:

Las exigenc¡as de dicha característ¡ca sólo
son aplicables al personal sanitario,
permanente y transitorio del prestador en
proceso de acreditación. Por tanto, dicha
característica no aplica respecto de los
alumnos de oreorado,

8.28.

9. Ámbito Registros (REG)

Numeral 3.3.4.
de la Circula r IP
No25, de 14 de
agosto de 2013

,vo
Norma de, Manual que

Interpreta Mater¡a Consultada e Interpretación Circular

9,1,

Característica REG 1,1:

"El prestador ¡nstituc¡onal
cuenta con ficha clínica única e
individual"

Sobre la forma de constatar el
cumplimiento a la característ¡ca REG
1.1, la cual d¡spone que "el prestador
¡nst¡tuc¡onal cuenta con f¡cha clín¡ca
única e individuali se aclaral

1. El pr¡mer elemento medible de dicha
característ¡ca. que señala "se descrióe en
un documento de carácter institucional
la existencia de ficha clínica única e
ind¡viduat y su manejo", deberá tenerse
por cumplido siempre que el respectivo
documento de carácter inst¡tucional describa
la Ficha Clínica de los pacientes, como una
que perm¡ta a los diversos profesionales que
intervengan en la atención del pac¡ente
acceder a la integralidad de los antecedentes
que conforman la historia médica del
paciente, dispone las med¡das tend¡entes a
asegurar su debida conservación y
confidencialidad de los datos que contiene,
así como la autenticidad de su contenido y
de los cambios que se efectúan en ellas,

Numerales 1.I,
1.2 y 1.3 de la
C¡rcula r IP N" 16,
de 26 de octubre
de 2011
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independ ientemente del soporte que se
utilice para sus registros, sea este
electrónico, en papel o una combinación de
amDos.

2. Si el documento ¡nst¡tucional antedicho
establece que determinadas partes de la
información relativa a la h¡stor¡a clínica del
paciente se reg¡strará en diversos soportes,
deberá describir los mecanismos que se
emplearán para asegurar la fácil
identificación y relación de las diversas
partes de la Ficha Clínica, incluyendo el uso
de un código único de ¡dentificación para
todos los tipos de soporte util¡zados que
correspondan a datos clínicos del mismo
paciente, así como un proced¡m¡ento
explícito que asegure que los diversos
profesionales que ¡ntervengan en la atención
del paciente puedan acceder a la
¡ntegralidad de la información en ellas
contenidas,

3'@dedicha
característica, que en el caso del Manual del
Estándar General de Acreditación para
Prestadores Institucionales de Atención
Cerrada señafa "se constata la existencia
de ficha clínica única e individual en
hospitatización", y que, en el caso del
Manual del Estándar General de Acreditación
para Prestadores Institucionales de Atenc¡ón
Abierta señala "se consfata la existencia
de ficha clínica única", deberá tenerse por
cumplido siempre que se constate que las
f¡chas clínicas del prestador cumplen
efectivamente con las exigencias señaladas
en los numerales anteriores,

Característica REG 1. 1:
"EI prestados inst¡tuc¡onal
util¡za un s¡stema formal de
ficha clínica".

Primer Elemento Medible:
"Se descr¡be en un documento
de carácter ¡nst¡tuc¡onal la
ex¡stencia de ficha clínica única
e individual y su manejo."

Sobre s¡ es aceptable que partes de las
fichas clínicas de pac¡entes, en casos de
prestaciones o situaciones clínicas
específicas, tales como hemod¡ál¡s¡s,
VIH, TBC u otras, se mantengan en los
Servicios o Un¡dades respect¡vos, se
aclara:

Si en el documento de carácter ¡nst¡tucional
al oue se refiere el Primer Elemento Medible
de esta característica, se ha establecido que
las fichas clínicas de pacientes, o alguna de

a,
o:- {ul\
o.'

,oENci

Numeral 1.6.7.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.5.1.
de la C¡rcular IP
N" 23, de 26 de
octubre de 2012
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específica, tales como hemod¡ális¡s, VIH,
TBC u otras, podrán mantenerse en los
servicios o un¡dades respect¡vos, es
admisible que así se proceda, en la medida
que se dé cumplim¡ento a lo aclarado en los
Numerales L.t. y L.2. de la Circular IP No 16,
de 26 de octubre de 2011.

Lo anterior implica que se mantenga la
debida vinculación de las distintas partes de
la ficha clínica med¡ante el uso de un código
único de ¡dentificación y que exista un
procedimiento explícito destinado a asegurar
que los diversos profesionales que
intervengan en la atención del paciente
puedan acceder a la integralidad de la
información en ellas contenidas."

Característ¡ca REG 1.1
"EI prestador institucional
cuenta con ficha clínica única
individual"

Segundo Elemento Med¡ble
"Se constata la existencia de
ficha clínica única e individual
en hosD¡tal¡zac¡ón"

Característica REG 1.4:

"Se apl¡can procedim¡entos
establec¡dos para ev¡tar
pérdidas, mantener Ia
¡ntegr¡dad de |os reg¡stros y su
confrdencialidad, por el
tiempo establecido en Ia

9.3,

Sobre s¡ el Dato de Atención de Urgencia
(DAU) es parte de la F¡cha Clínica y, por
tanto, objeto de evaluación según las
exigencias del segundo Elemento
Med¡ble de la Característica REG 1.1, se
aclara:

Conforme a la definición de "Ficha Clínica" de
los Glosarios de los Manuales de los
Estándares de Acreditación vigentes. así
como en cumplimiento de las exigencias de
la Ley No20.584, que regula los derechos y
deberes que tienen las personas en relación
a las acciones vinculadas a su atención en
salud, y lo ya aclarado por la Circular IP
No16, de octubre de 2011, el Dato de
Atención de Urgencia (DAU) constituye parte
de la F¡cha Clín¡ca.

sobre el plazo en que se debe guardar y
respaldar la ficha clínica, se aclara:

De conformidad con lo dispuesto en el
Artículo 11 del "REGLAMENTO SOBRE
FICHAS CLÍNICAS", aprobado por el D.S.
No4U2O1.2 del Minister¡o de Salud: "Las
fichas clínicas deben ser conservadas en

Numeral 3.4.1.
de la Circular IP
N"25, de 14 de
agosto de 2013

Numeral 1.7.2.
de la Circula r IP
No34, de 5 de
onarn áa )ll1\

que sustituvó el
numeral 3.5.4.
de la C¡rcular IP
N"24 de 16 de

o de 2013cond¡c¡ones eI
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acceso a las m¡smas, que se estaOteZé
conforme a este reglamento, durante el
plazo mínimo de quince años contados
desde el último ingreso de información
que exper¡menten."

El antedicho deber es aplicable a toda clase
de prestadores de salud, tanto
institucionales como indlviduales, ya sean
del ámbito públ¡co como del privado, según
lo expresa el Artículo 10 de ese reglamento.

Característ¡ca REG 1.4:
"Se aplican procedimientos
establecidos para evitar
pérdidas, mantener la
integridad de los registros y
su confidencialidad, por el
t¡empo establec¡do en la
regulación vigente."

Sobre si el S¡stema de Acreditación ha
def¡nido exigencias sobr€ custod¡a y
respaldos en los casos de uso de ficha
clín¡ca electrónica, se acla ra:

Los diversos Manuales de los Estándares de
Acred¡tación formulan exigencias para las
f¡chas clínicas materia de
confidenc¡al¡dad. s¡stema de custodia y el
t¡emDo durante el cual se cons¡dera oue los
registros deben conservarse íntegros.
Dichas exigencias rigen para los
prestadores, cualqu¡era sea el tipo de
soporte que ut¡licen para las fichas clín¡cas,
ya sea que las lleven en soporte papel o en
soporte informático. En caso de uso de ficha
electrónica, tales exigencias implican,
necesariamente, que el prestador demuestre
oue cuenta con sistemas de resoaldo de las
mismas que aseguren su adecuada
mantención íntegra y confidencial, así como
su conservación por el tiempo que la
normativa vigente ex¡ja,

La c¡rcunstanc¡a que el sistema de archivos
electrón¡cos en el prestador evaluado se
encuentra external¡zado, no modifica en
forma alguna la responsabil¡dad del
orestador sobre el s¡stema de fichas clínicas,

Numeral 2.2.4.1.
de la C¡rcula r IP
N" 13, de 30 de
jun¡o de 2011
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10. Ambito Seguridad Del Equipam¡ento (EQ)

/vo
Norma del Hanual que

InterpreE

Característ¡ca EQ 2.1:
"Se ejecuta un programa de
ma nten ¡ m ¡en to p reve nti vo q u e
incluye los equ¡pos crít¡cos
para Ia segur¡dad de los
pacientes".

Primer Elemento Med¡ble:
"Se ha designado el
profesional responsable del
m a n ten ¡ m i ento p reven t¡ vo del
equ¡pam¡ento a nivel
¡nst¡tuc¡onal."

Característ¡ca EQ 2.1:

"Se ejecata un programa de
manten¡ñiento prevent¡vo que
incluye los equ¡pos crít¡cos para
la seguridad de los pac¡entes",

segundo Elemento Medible:

"Se descr¡be en un documento
el programa de manten¡m¡ento

Circular

Numeral 3.6.1.
de la Circula r IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

Numeral 1.7.3.
de la C¡rcu la r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sust¡tuyó el
numeral 3.5.5.
de la C¡rcula r IP
No24, de 16 de
mayo de 2013

10,1,

10.2.

Sobre s¡ el encargado del programa de
manten¡miento en un prestador
instituc¡onal debe velar por el
mantenimiento prevent¡vo de los
equipos que se detentan en comodato,
se aclara:

El sentido de esta característica es que
ex¡sta un responsable del mantenimiento
preventivo de todo el equipamiento
ex¡stente en la institución, por tanto, su
responsabilidad debe extenderse a todos los
equipos ¡ndicados en esta característ¡ca que
posea el prestador incluyéndose, por tanto,
aquéllos que se detenten o se hayan recibido
en comodato.

Sobre qué debe entenderse
"ambulancia de urgencia" para
efectos de la constatac¡ón de
característica, se aclara:

Las ambulancias de urgencias son aquellas
que se utilizan en el traslado de pacientes
en situación de urgencia o que pudieren
presentar una situación de urgencia. Por
tanto, esta exigencia es aplicable a las
ambulancias de traslado de pacientes que,
por su situación clínica, pudieren presentar
una situación de urgencia durante dicho
trayecto.

por
los

esta

prevent¡vo que
menos:
- Equ¡pos de
hemod¡námica
- Mon¡toresdesfibriladores
- Vent¡ladores f¡jos y de
transporte
- Máquinas de anestes¡a
- Ambulancias de urgencia
- Incubadoras"

¡ncorpora al

mon¡tor¡zac¡ón

Materia Consultada e Interpretación
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Característ¡ca EQ 2,1:
"Se eJecufa un programa de
manten¡m¡ento preventivo que
incluye los equipos críticos para
Ia seguridad de los pacientes",

Segundo Elemento Medible:

"Se describe en un documento
el programa de manten¡miento
preventivo que ¡ncorpora al

- Equipos de mon¡tor¡zac¡ón
hemodinámica
- Monitores
desfibriladores
- Vent¡ladores f¡jos y de
transporte
- Máquinas de anestes¡a
- Ambulancias de urgencia
- Incubadoras"

I Característ¡ca EQ 2,2:
"Se ejecuta un programa de
manten¡m¡ento prevent¡vo que
incluye los equ¡pos relevantes
para Ia segur¡dad de los
pac¡entes en las Un¡dades de
Apoyo"

Característica EQ 3.1:
"Los equ¡pos clínicos

relevantes son ut¡l¡zados Dor
personas autor¡zadas para
operación"

Sobre s¡ en el 2do Elemento Med¡ble de
Ia Característica EQ 2,1 de Ios
d¡ferentes Manuales de Acreditación,
debe entenderse comprend¡do entre los
equ¡pos críticos denominados como
"Mon¡tores-desf¡briladores", el equipo
"Desfibrilador Externo Automát¡co"
('DEA"), se aclara:

El "DEA" debe entenderse comprendido
dentro de los equipos críticos denominados
por los Estándares de Acreditac¡ón como
"Monitores Desfibriladores", a fin de
asegurar su mantenimiento preventivo,
considerando su eventual utilización en
pac¡entes con riesgo vital.

Observac¡ón: La instrucción antes
señalada entrará en vigencia respecto
de los procesos de acreditación que se
soliciten después de se¡s meses de la
d¡ctac¡ón de la Circular IP no31, de 10
de jufio de 2014, esto es, para los oue
se sol¡c¡taren a partir del día 2 de enero
de 2015.

Sobre si deben ser considerados los
equipos de Autoclaves de Laborator¡o y
SEDILE (Servicios Dietét¡cos de Leche),
en la evaluación de las característ¡cas
EQ 2.2 y EQ 3.1:

Los Autoclaves de Laboratorio y SEDILE Ig
deben ser considerados en la evaluación
de las Característ¡cas EQ 2.2 y EQ 3.1,
atendido que estos equipos no se utilizan
para la esterilización de material clínico,

fO
l(,t>

Numeral 3.5.1.
de la C¡rcula r IP
No25, de 14 de
agosto de 2013

10,4,

0l
úl

10.5.

Característ¡ca EQ 2.2:
"Se eJecufa un programa de
manten¡m¡ento prevent¡vo que
¡ncluye los equipos relevantes
para la seguridad de los
pac¡entes en las
Un¡dades de Apoyo."

sobre s¡ la evaluac¡ón de la
característ¡ca EQ 2.2 debe cons¡derar
los eggllgs-C.rc¡!!ú¡--dc-sxámenes
de laboratorio clín¡co oue se ut¡l¡zan
directamente en las unidades clínicas,
se aclara:

Los equipos de medición de exámenes de
laboratorio clínico oue se
directamente en las unidades clíni

Numeral 1.8.2.
de la Circula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.5.2.
de la C¡rcular IP
N"25, de 14 de
agosto de 2013utilizan

son
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11. Ámbitc

homologables a ninguno de los equipos ¡t^.:;'ffi*"¡¡
comprendidos en las actuales exigencias del ta\ /\{€
Sistema de Acreditación, atendido que, en la :' l-",- -/
mayoría de los casos, sus resultados son - - --'
referenciales. Por lo mismo, no se
encuentran actualmente compren-didos 

Ien Ias evaluaciones ex¡gidas por el I

Sistema de Acreditación."

Seguridad de las Instalaciones (INS)

,vo
Norma del Manual que

Interpreta Materia Consu ltada e Interpreáción Circular

11.1.

Característ¡ca INS 1.1 AC:
"El prestador ¡nst¡tuc¡onal
evalúa periódicamente el r¡esgo
de incend¡o y realiza acc¡ones
para m¡t¡garlo".

Tercer Elemento Medible:
"Existe un informe de
evaluación del riesgo de
incend¡o, elaborado por
bomberos (quinquenal)."

Sobre si es admisible que el informe de
evaluación del riesgo de incendio sea
realizado por una Empresa externa del
área de !a prevención o por un bombero
de manera individual, se aclara:

Es adm¡sible, s¡empre que ese ¡nforme s€
entregue a Ia Compañía de Bomberos
local y que, a lo menos, conste por
escr¡to su recepc¡ón en dicha compañía de
bomberos,

Numeral 1.7.4.
de la C¡rcula r IP
N"34, de 5 de

que sustituyó el
numeral 3.5.6.
de la C¡rcula r IP
No24, de 16 de
mayo de 2013

L!.2.

Característica INS 1.1:
"El orestador inst¡tucional
evalúa periódicamente el r¡esgo
de ¡ncendio y real¡za acc¡ones
para m¡t¡garlo".

Qu¡nto Elemento Med¡ble j
"se constata:
- Recarga v¡gente de ext¡ntores
- Red seca y húmeda accesibles
- Cumpl¡miento de manten¡-
m¡ento preventivo de red seca,
húmeda y s¡stemas
automat¡zados de m¡t¡gac¡ón de
¡ncend¡os (en caso de
disoonerse de esfos dos
últ¡mos)."

Sobre cómo se consta el 50 elemento
medible de esta característica, s¡ el
prestador ¡nst¡tucional no cuenta con
red seca n¡ red húmeda, y lo único que
posee son extintores, se aclara:

Sólo se debe constatar el cumplimiento de
esta característica respecto de los
dispos¡t¡vos de control de incendio
ex¡stentes en el prestador. Por tanto, en el
caso planteado sólo corresponderá constatar
la recarga v¡gente de ext¡ntores.

Numeral 2.2.7.2.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011
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Ambitot2. Servicios De Apoyo (AP) '$

,vo
Norma del Manual que

Interpreta Materia Consu ltada e Interpretación Circular

L2.1. Com ponente La bo ratorio
Ctínico (APL) l'lateria Consultada e Interpretación

t2.t.t.

Componente Laboratorio
Clínico:
"Los exámenes de laboratorio
clínico se efectúan en
cond¡c¡ones que garant¡zan la
seguridad de los pac¡entes,"

Sobre qué características de este
componente son apl¡cables a un
prestador ¡nstatucional de Atención
Cerrada, que compra serv¡cios a un
laborator¡o externo pero mant¡ene
salas de tomas de muestras en
propiedad y adm¡n¡strac¡ón o no, se
aclaral

En tales casos son aplicables a dicho
prestador las características APL 1.1, sobre
compra de serv¡c¡os a terceros; la
característ¡ca APL 1,2 refer¡da a los procesos
de la etapa pre analítica.

Debe tenerse presente, además, que en
tales casos, resulta aplicable la característica
AOC 1,3 AC, sobre notificación oportuna de
situaciones de riesgo detectadas a través de
exámenes diagnósticos,

Numeral 3.4.1.
de la C¡rcula r IP
No24, de 16 de
mayo de 2013,
que sustituyó el
numeral 2.1.1.
de la C¡rcula r IP
No 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

L2.1.2,

Componente Laborator¡o
Clínico:
"Los exámenes de laborator¡o
clínico se efectúan en
condiciones que garantizan Ia
seguridad de los pac¡entes,"

sobre qué característ¡cas de este
componente son apl¡cabl€s y
evaluables a un prestador ¡nst¡tuc¡onal
de Atención Abierta, que compra
servicios a un laboratorio y mant¡ene
salas de tomas de muestras en su
interior, se aclara:

Si las salas de tomas de muestras se
mant¡enen en propiedad y
admin¡stración del laboratorio externo,
en la evaluación son aDlicables solamente las
características sobre compra de prestaciones
a terceros (APL 1.1) y AOC 1.2, sobre
notif¡cación oDortuna de s¡tuaciones de

Numeral 3.4.2.
de la C¡rcular IP
N"24, de 16 de
mayo de 2013,
que sustituvó el
numeral 2.7.2,
de la Circular IP
No 75. de 30 de
sept¡embre de
207 7
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Característica APL 1.4:
"El laboratorio participa en un
Programa de Control de Calidad
Externo acorde a Ia normat¡va
v¡gente".

0
:/

%)

Por el contrario s¡ las salas de tomas de I

muestras se mantienen en prop¡edad y 
I

administración del Prestador que desea 
I

acreditarse, en tales casos son aplicables a I

dicho prestador las características APL 1.1, i

sobre compra de servicios a terceros; la
característica APL 1.2 refer¡da a los Drocesos
de la etapa pre analítica y AOC 1.2, sobre
not¡f¡cación oportuna de situaciones de
riesgo detectadas a través de exámenes
diagnósticos.

riesgo detectadas a través de exámenes
d¡agnósticos.

Sobre s¡, para cumplir con el requisito
de control de calidad externo, se debe
estar necesar¡amente adscr¡to al
Programa de Evaluac¡ón Externa de la
Calidad del Inst¡tuto de Salud Pública
(PEEC-ISP)y, s¡ respecto de las
determ¡naciones no cons¡deradas en
d¡cho programa es obl¡gatorio para las
¡nst¡tuc¡ones comprar d¡chos serv¡cios a
empresas extranjeras, se aclara:

El programa de control externo de la calidad
a oue hace referencia esta característ¡ca del
s¡stema de acred¡tac¡ón no se refiere
exclusivamente al oue realiza el Instituto de
Salud Pública. sino a cualqu¡er programa de
control de calidad equivalente a éste
ejecutado por empresas que pueden ser
nacionales o extranjeras.

En ese sentido, para dar por establecido
razonablemente que el laboratorio participa
en un programa de control de cal¡dad
externo se debe probar que la globalidad de ;

los procesos que en él se ejecutan se'
encuentran somet¡dos a alguno de dichos
programas, lo que significa que a ellos sc
aolican. al menos, a un suboroorama de
cada Programa, seoún las definiciones
existentes en el PEEC-ISP.

A modo de ejemplo, si el laborator¡o realiza
exámenes de química clín¡ca, debiera estar
adscrito, al menos, al subprograma de
química sanguínea o al de química de orina
cuantitativa, o a cualquier otro subprograma

Numeral 3.4.3.
de la C¡rcula r IP
No24, de 16 de
mayo de 2013,
que sust¡tuyó el
numeral 2.1.3.
de la C¡rcula r IP
N" 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

de
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Característ¡cas APL 1,4 y GP
1.4 LC:
"El laboratorio part¡c¡pa en un
Programa de Control de Cal¡dad
Externo acorde a la normativa
vigente".

Para estos efectos. v en tanto no se
demuestre meior ev¡dencia, o se dicten
normat¡vas al efecto, las Entidades
Acreditadoras entenderán oue los
subprooramas v sus respect¡vos
prooramas son las oue determine el
Proorama Anual de Control de Calidad
Externa establec¡do por el Instituto de
Salud Pública de Chile v oue se
encuentre v¡oente el día de ¡n¡c¡o de las
evaluac¡ones.

Sobre Ia forma de constatar la
característica APL 1.4 y GP 1.4 LC
relativa a la partic¡pación del
Laborator¡o en un Programa de Control
de Cal¡dad Externo, se aclaral

La Entidad constatará el Primer Elemento
Medible tal como señala la Circular IP No24
de 2OL3, en su numeral 3,4.3,. es decir, que
el Laborator¡o partlcipa al menos en un
Subprograma de cada Programa de los
que dispone. Para tales efectos, es el
Prestador qu¡en decidirá que Subprograma
por Programa exh¡birá a la Ent¡dad.

En cuanto a la constatación del 2o Elemento
Medible relativo al anális¡s y las acciones de
mejora en caso de incumplim¡ento de los
requisitos establecidos en el Programa de
Control de Calidad Externo en el período
evaluado, la Entidad sol¡c¡tará todos los
fesultados de los controles con
incumplimiento del Programa de
control de calidad presentado por el
prestador, para evaluar si se realizó el
análisis y acciones de mejora
mencionadas.

t\.c

12.L.4.

Numeral 3.6.1.1.
de la C¡rcular IP
N"31, de 1de
jul¡o de 2014.
Conforme lo
d¡spuesto en el
numeral 1.8.3.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
en v¡rtud de esa
normas €9
derooó el
numeral 3.6.1.1.
de la Circular IP
N"25, de 14 de
agosto de 2013

Características APL 1.4 y GP
1.4 LC:
"EI Laborator¡o participa en un
Programa de Control de Cal¡dad
Externo acorde a la normat¡va
v¡gente"
Segundo Elemento Medible:
"Se documentan análisis

de

Sobre s¡ es aplicable e¡ Segundo
El€mento Medible de las característ¡cas
APL 1,4 y GP 1.4 LC, a los Controles de
Calidad Externa calificados como
"cuestionables", cuando los
prestadores se encuentran adscritos al
PEEC del ISP. se aclara:
No, a los prestadores adscritos al PEEC del

Numeral 3.6.1.2.
de la Circular IP
No25, de 14 de
agosto de 2013,
modificado por
el numeral 7,8.3.
de la Circula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015

12,1.5.

acctones oe Elemento Medible de las

r02



¡ncumpl¡m¡ento de requ¡s¡tos
establec¡dos en el Programa de
Control de Cal¡dad Externo"

12,2.1.

12.2.2.

Componente Farmacia
(APF)

Componente Farmacia:
"El prestador ¡nst¡tuc¡onal
asegura que los servic¡os y los
productos entregados por
farmacia sean de la cal¡dad
requer¡da para la seguridad de
Ios Dacientes."

Característica APF 1.1 AC:
"¿os preparados
ant¡neoplás¡cos y/o fórmulas de
nutrición parenteral comprados
a terceros cumplen cond¡c¡ones
mín¡mas de seguridad"

Característ¡ca APF 1,1 AAI
"¿os preparaoos
antineoplásicos comprados a
terceros cumplen cond¡ciones
min¡mas de seouridad"

característ¡cas APL 1.4 y GP 1.4 LC
únicamente les es aDlicable en los casos
ca l¡ficados como " Insatisfactorios".

; Materia Consultada e Interpretación

Sobre las c¡rcunstanc¡as en que son
aplicables las característ¡cas del
componente "Farmac¡a" en los
establec¡mientos de Atenc¡ón Abierta
cuya autorizac¡ón san¡taria incluye la
autorización para el func¡onam¡ento de
un bot¡quín y no para una farmac¡a, se
aclara:

Las características de este componente
aplican en la evaluación de un prestador, en
lo que corresponda, s¡empre que en él exista
gestión de farmacia para la adquisición y
d¡spensación, interna o externa, de
med¡camentos o insumos clínicos, aunque
no posea una dependencia o unidad
formalmente denominada como "Farmacia".

Sobre si las características APF 1,1 AC y
APF 1,I AA son aplicables a la
evaluación de un prestador solamente
si éste prestador compra fpszglas de
med¡camentos ant¡neop¡ás¡cos Vlo
fórmulas de nutr¡c¡ón parenteral, se
aclara:

La característica es apl¡cable a ¡nstituciones
:que compran mezclas de antineoplás¡cos o
nutrición parenteral, así como a los
prestadores que. a part¡r de la adquisición de
una presentación comercial, las preparan
(fraccionam¡ento, adición. reconst¡tuc¡ón y
dilución de fármacos). En todo caso, los
prestadores que proveen estas mezclas
deberán tener su autorizac¡ón sanitaria
vigente.

Numeral 2.2.1.
de la C¡rcu la r IP
No 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

Numeral 2.2.2.
de la C¡rcula r IP
N" 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

I

I
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12,2.3.

12.2,4.

Característica APF 1.3 AC:
"Se mant¡ene un stock mínimo
de medicamentos e insumos
predef¡n¡do en las un¡dades de
pac¡entes de mayor riesgo".

Característica APF 1.3 AC:
"Se mant¡ene un stock mínimo
de medicamentos e ¡nsumos
predefinido en las unidades de
pacientes de mayor r¡esgo".

Pr¡mer Elemento Mediblel
"Se ha designado el
responsable de la mantención
del stock mínimo de
med¡camentos e insumos de las
unidades crít¡cas de la
¡nst¡tuc¡ón."
segundo Elemento Medible:
"Se documenta una definición
del stock mínimo de
medicamentos e ¡nsumos en
dichas unidades,"
Tercer Elemento Med¡ble:
"Se describe en un documento
de carácter ¡nst¡tuc¡onal el
sistema de reposición del stock
y per¡od¡c¡dad de éste."
Cuarto Elemento Medible:

Sobre el sent¡do y alcance del concepto
"stock mín¡mo" a que alude esta
característaca, se aclara:
En el Glosario de los diversos Manuales de
los Estándares Generales de acreditación se
define 'bfock mínimo de medicamentos e
insumos", como la "existencia o reserva
mínima de ñedicamentos e insuños
clínicos que se debe mantener para
asegurar el otorgamiento oportuno de
un tratamiento médico impostergable".

Por tanto, caen dentro de esta categoría, por
ejemplo, los medicamentos e ¡nsumos
(catéteres, sondas, etc.) relacionados con
cuadros o complicaciones que demandan
intervención inmediata, como oodrían ser
casos de hipertermia maligna, shock
anafiláctico, a rritmias u otros.
Dichos medicamentos e insumos, deberán
estar disDonibles de manera indeDendiente a
los Carros de Paro del prestador, atendido
que éstos son para la atenc¡ón exclusiva de
un paro cardio-resp¡ratorio,

Sobre a cuáles un¡dades clín¡cas se
ref¡ere esta característ¡ca, se aclara:

El orestador inst¡tucional debe definir, en un
documento de carácter inst¡tucional, cuáles
son las unidades de pacientes de mayor
riesgo, en las que debe mantenerse el stock
mínimo de med¡camentos e insumos. Dicho
stock debe estar defin¡do de acuerdo a la
clase de pac¡entes que se atienden en el
prestador, comprendiendo entre tales
unidades, al menos, a las Unidades de
Pac¡ente Crít¡co, y podrá comprender otras
unidades que at¡enden pac¡entes de mayor
r¡esgo, tales como el Servic¡o de Urgencia,
Pabellón Quirúrgico, Diálisis u otras que el
propio prestador señale en su documento

Se aclara, asimismo, que esta caracteristica
se constata en la Un¡dad de Farmac¡a, en
los términos dispuestos en el Nos del
acápite "B," de la Introducción de ¡a
Pauta de cotejo de los Estándares de
Acreditación vigentes,

Numeral 1.3.3.
de la C¡rcula r IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituve el
numeral 2.2.5.1.
de la Circula r IP
No 13, de 30 de
jun¡o de 2011

Numeral 1.5.5.
de la Circula r IP
N"34, de 5 de
éñar^ da )n1q
que sust¡tuvó el
numeral 2.2.8.1.
de la C¡rcular IP
N" 17, de 30 de
d¡ciembre de
2011
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"Ex¡ste constancia de
stock mínimo se

que el
repone

Característica APF 1.3 AC:
"Se mant¡ene un stock mínimo
de medicamentos e insumos
predefin¡do en las unidades de
pac¡entes de mayor riesgo",

Cuarto elemento medible:
"Ex¡ste constanc¡a de oue el
stock mínimo se repone
oDortunamente,"

Característ¡ca APF 1.4 AA y
APF 1,5 AC:

"Farmacia estandar¡za proce-
dim¡entos relac¡onados con
med¡camentos y evalúa su
cumpl¡m¡ento en las d¡st¡ntas
Unidades Clínicas".

Característica APF
1.5 AA:

"¿a preparación,
miento, distribución
de med¡camentos
plásicos se realiza
condiciones de
prev¡stas en Ia
vigente,"

1.6 AC y

Sobre cómo se constata el cumpl¡m¡ento
de esta característ¡ca cuando la Unidad
de Farmacia es la responsable de los
medicamentos y otra un¡dad (como la
de "Abastecimaento") es responsable de
los insumos, se aclaral

Como se señala exDresamente en la columna
de "Observaciones" de esta Característica en
la respectiva Pauta de Cotejo. en tales casos,
para definir el cumplim¡ento de la
ca racterística, la verificación debe real iza rse
tanto en la Unidad de Farmac¡a como en la
Unidad de Abastecimiento. Asimismo. en
tales casos. la sumator¡a de los resultados
de las dos constataciones se consignará en
la columna "Unidad de Farmacia" de la Pauta
de Cotejo.

Sobre sa las muestras médicas de
fármacos e ¡nsumos al ¡nter¡or de las
consultas médicas deben cumplir con el
ítem de almacenam¡ento establec¡do en
esta característ¡ca, se aclara:

Las consultas méd¡cas no constituyen
ountos de verificación de esta caracterÍstica
en los manuales actualmente vigentes, por
tanto, esta característ¡ca no les es aplicable.

Sobre la aplicab¡l¡dad de esta
caract€ríst¡ca para el caso de
med¡cam€ntos antineoplás¡cos usados
en Oftalmología para patologías no
neoplásicas, se aclara:

Las Entidades Acred¡tadoras, en caso de
medicamentos antineoolásicos usados en
Oftalmología para patologías no neoplásicas,
deberán aolicar en sus evaluaciones las
ex¡gencias de esta característica, entre las
cuales considera la descripc¡ón de los
Drocedimientos de prepa racron,
almacenamiento, distribución y desecho de
med¡camentos ant¡neoolásicos de acuerdo a
la normativa vigente, la definición de
responsables de su apl¡cación, el indicador,

Numeral 3.7.1.1.
de la C¡rcula r IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

12.2.6.

atmacena-
y desecho

ant¡neo-
bajo las

segur¡dad
normativa

12.2,5.

Numeral 2.2.8.2.
de la C¡rcular IP
N" 17, de 30 de
diciembre de
2011

Numeral 2.5.1.
de la C¡rcula r IP
N" 8, de 19 de
agosto de 2010

12.2,7.

así como su evaluación oeriódica,
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Característica APF 1,6t
'¿a preparac'on,
almacenam¡ento, distribución y
desecho de medicamentos
ant¡neoplásicos se realiza bajo
Ias cond¡ciones de seouridad
prev¡stas en Ia normat¡va
v¡gente."

Característ¡ca APF 1.7:
"¿a elaboración,
al macena m ¡ento y d¡spensación
de fórmulas de nutrición
parenteral se realiza bajo
cond¡c¡ones seguras para los

'pacientes,"

Com ponente Esteri t¡zac¡ó n
(APE)

Característ¡ca APE 1.2.:
"Las etapa de lavado,
preparación y ester¡!¡zac¡ón
prop¡amente tal se real¡zan en
forma central¡zada"
Primer Elemento Medible:
"Se consfafa que las etapas de
lavado y preparac¡ón se real¡zan
en forma central¡zada."

Asimismo, es preciso ¡nstru¡r a las Entidades
Acreditadoras en el sentido que, en estos
casos, también resultan aplicables en las
evaluaciones oue efectúen las características
RH 4.1, sobre programa de control de
r¡esgos a exposiciones, y RH 4,2 sobre
acc¡dentes laborales con material
contaminado o sustanc¡as Deliorosas.

Sobre la apl¡cab¡lidad de las
Característacas APF 1,6 y 1,7, cuando e¡
Prestador compra la prestación de
Nutrición Parenteral Vlo
Medicamentos Antineoplásicos,
aclara:

La Entidad deberá llevar a cabo la evaluación
de las Características APF 1.6 y APF L.7 , aun
cuando el orestador evaluado comDre a
terceros la prestación de Medicamentos
Antineoplásicos y Nutrición Parenteral.
Cuando no cuente con Unidad de Farmacia,
el prestador deberá definir cuál será el Punto
de Verificación, pudiendo ser éste la
Dirección del prestador, la Unidad de Calidad
u otras.

Observación: La ¡nstrucc¡ón antes
señalada entrará en vigencia respecto
de los procesos de acreditación que se
sol¡c¡ten después de un año de la
dictac¡ón de f a Circular .rP No27, de 2 de
diciembre de 2073, esto es, en los
orocesos iniciados por solicitud
presentada a partir del 3 de diciembre
de 2014,

Materia Consultada e Interpreteción

Sobre si se puede considerar cumplido
el Primer Elemento Medible de esta
Característica, cuando se efectúan
ciertas act¡vidades previas al lavado
central¡zado en los serv¡cios clínicos, se
aclara:

En los serv¡cios clínicos, y antes de la

Numeral 3.5.1.1 .

de la Circula r IP
N"27, de 2 de

dede
se

d¡ctembre
2013

12.2,4.

Numeral 3.7.2.1.
de la Circular IP
N" 23, de 26 de
octubre de 2012

72.3.7,

ción de las eta del lavado i
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Característica APE 1,2:

"¿as etapas de lavado,
preparac¡ón y ester¡l¡zac¡ón
prop¡amente tal se realizan en
forma centralizada",

Segundo Elemento Med¡ble:

"Se constata que Ia etapa
ester¡ I ¡zac¡ ón pro p ¡ a m ente
se realiza en el serv¡c¡o
Esterilizac¡ón."

centralizado, es admis¡ble que se proceda a
la remoc¡ón de todo resto de materia
orgánica visible, siempre que ello se efectúe
sólo por med¡o de arrastre mecán¡co
con agua fría, evitando la manipulación
¡nnecesar¡a de los mater¡ales y equ¡pos,
Asimismo, en el caso que no sea posible el
traslado ¡nmediato de los materiales y
equipos desde los servicios clínicos, no es
obstáculo al cumDlimiento de este Elemento
Medible que se procure evitar que la mater¡a
orgánica se seque, por ejemplo,
envolv¡endo el mater¡al en compresas
húmedas o sumerg¡éndolo en un
rec¡p¡ente con agua con o sin
detergente de uso hosp¡talar¡o.

Sobre si es apl¡cable la Característica
APE 1.2 relat¡va a la centralización de
las etapas de lavado, preparación y
ester¡l¡zac¡ón, respecto del material
clínico oue se lava v oreoara. oero oue
no se ester¡l¡za, como, por ejemplo, en
el caso del mater¡al de oxigenoterapia,
se aclara:
Atendido que la exigencia se refiere al
material que requiere ser ester¡lizado, y no
de material que¿ a pesar de ser lavado y
oreoarado. nunca reouiere ser
ester¡l¡zado, como puede ser el caso de las
cubetas de impresión metálica del área
Dental o del material de ox¡genoterapia, ng
aolican, en tales casos, las exigencias de la
Característ¡ca APE 1.2.

Sobre si se cumplen las ex¡genc¡as de
esta característ¡ca cuando en un
prestador ex¡sten autoclaves de
sobremesa, instalados fuera del servic¡o
de ester¡l¡zac¡ón y son operados bajo la
supervisión de este servicio, se aclara:

Atendido lo previsto en el Segundo Elemento
Medible de la Característica APE 1.2, no
puede sino concluirse que, para el debido
cumpl¡miento de sus exigenc¡as, lgdaslgg
eou¡pos de ester¡l¡zac¡ón deben estar en
la central de Ester¡l¡zac¡ón.

,)
f¿

Numeral 3.6.2.1.
de la C¡rcula r IP
N"25, de 14 de
agosto de 2013

Numeral 2.2.8.3.
de la C¡rcula r IP
N" 17, de 30
diciembre
2011

de
de

12,3.3,

oe
tal
de

12.3,2.

Característica APE 1.2r
"Las etapas de lavado,
preparación y esterilización
propiamente tal se realizan en
forma centralizada"
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12,3.4.

12,3.5.

- Los

Característica APE 1.3:
"El material es procesado de
acuerdo a métodos de
ester¡l¡zac¡ón basados en las
Normas Técn¡cas v¡gentes en Ia
mater¡a y se evalúa su
cumpl¡m¡ento".

Pr¡mer Elemento Medible:
"En documentos elaborados por
el Serv¡c¡o de Esterilización se
describen:

métodos de

Sobre cuáles d€ los proced¡mientos
señalados en el Primer Elem€nto
Medible de la Característica APE 1.3
deben ser evaluados en los 6!g9!9¡39
oue sólo comoran material estéril
desechable, se aclara:

A estos prestadores sólo les aplica la
constatación de los siguientes
procedimientos contemplados en el Pr¡mer
Elemento Medible de esta característ¡ca. a
saber:
- "Recepción de material esterilizado
fuera de la institución"i y
- " Distribución" .

En tales casos, la Entidad Acreditadora
deberá evaluar el cumolimiento del
Segundo Elemento Medible de esta
Característica, relativa a la definición de, al
menos, dgg indicadores y sus umbrales
de cumplimiento, en el caso de la Atención
Cerrada, y un indicador y su umbral de

de la Atencióncumolim¡ento en el caso
Ab¡erta.
As¡mismo, evaluará el cumplimiento del
Tercer lled¡ble, relat¡vo a la ex¡stencia de
la constancia de que se ha real¡zado la
respectiva evaluación periódica.

ester¡l¡zac¡ón y des¡nfecc¡ón
a utilizar, de acuerdo a los
tipos de materiales de uso
clínico.

- Los procedim¡entos rela-
c¡onados con:
. Transpofte de mater¡al

contaminado
Recepción de material
esterilizado fuera de la
¡nst¡tuc¡ón
Recepción de materiales
a ser ester¡l¡zados
Lavado y secado
Inspección
preparación

. Operac¡ón de equipos de
ester¡lización

. Distr¡bución

. Controles del proceso"

Característica APE 1.3:
"El mater¡al es procesado de
acuerdo a métodos de
ester¡l¡zac¡ón basados en las
normas técnicas v¡gentes en la
mater¡a y se
cumpl¡m¡ento"

evalúa su

Pr¡mer Elemento Medible3
"En documentos elaborados por
el Serv¡cio de Esterilización se

métodos de

Sobre cuáles de los proced¡m¡entos
señalados en el Primer Elemento
Medible de la Característ¡ca APE 1,3
deben ser evaluados en los prestadores
oue comoran el oroceso de
esterilización a un tercero, se aclaras

En estos casos, la Entidad Acred¡tadora sólo
debe evaluar el Primer Elemento Medible de
dicha Característ¡ca, en lo relativo a los
procedimientos relacionados con :

- "Transporte de material containinado"
- "Recepción de material esterilizado
fuera de la Institución" y
- " Distribución" .

ester¡lización y desinfección
a ut¡l¡zar, de acuerdo a los

108

Numeral 3.6.2.2.
de la Circular IP
No25, de 14 de
agosto de 2013

Numeral 3.6.2.3.
de la C¡rcula r IP,
No25, de 14 de
agosto de 2013
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t¡pos de mater¡ales de uso
clín¡co.

Los proced¡m¡entos rela-
cionados con:
. Transporte de material

contaminado
. Recepción de mater¡al

esteril¡zado fuera de Ia
¡nst¡tución

. Recepción de materiales
a ser ester¡l¡zados

. Lavado y secado

. Inspección y
preparación

. Operac¡ón de equipos de
ester¡l¡zac¡ón

. D¡str¡bución

. Controles del Droceso"

El documento a que se refiere dicho
Elemento Medible debe estar basado en los
documentos establecidos por la Central de
Esterilización que procesa el material y a la
cual se le compra dicho serv¡cio,

En estos casos, la Ent¡dad Acred¡tadora
deberá evaluar el cumplimiento del
Segundo Elemento l¡led¡ble de esta
Cara€teríst¡ca, relativa a la defin¡c¡ón de, al
menos, flgg indicadores y sus umbrales
de cumpl¡m¡ento, en el caso de la Atención
Cerrada, y un ¡nd¡cador y su umbral de
cumDlimiento en el caso de la Atención
Abierta.

Asimismo, evaluará el cumplimiento del
Tercer Med¡ble, relativo a la existencia de
la constancia de que se ha realizado la
respectiva evaluación periódica,

12.3,6,

Caracter¡st¡ca APE 1.4 AA:
^EI almacenam¡ento de material
estéril se realiza de acuerdo a
normas técn¡cas v¡gentes en la
materia".

Sobre cómo evaluar la característ¡ca
APE 1.4 AA, en un prestador de At€nc¡ón
Abierta, que no cuenta con ninguno de
los puntos de verificación exprésados
en la característica (esto es, no poseen
Servicio de Esterilización ni pabellón de
cirugía mayor ambulatoria ni pabellón
de clrugía menor), se aclara:

En tales casos los elementos medibles de la
característica APE 1.4 AA se deben verificar
por la Entidad Acreditadora en el lugar
pr¡ncipal de almacenamiento de material
estéril de la institución, utilizando al efecto
la columna "Servicio de Esterilizac¡ón" de la
respectiva pauta de cotejo.

Cuando ocurra esta situación, el evaluador y
la Entidad Acreditadora deberán expl¡c¡tar en
sus reg¡stros y en su ¡nforme f¡nal, que el
punto de verificación efectivo fue dicho s¡t¡o
de almacenamiento, identif¡cándolo clara-
mente,

Numeral 2.3.1.
de la Circula r IP
N" 15, de 30 de
sept¡embre de
2011
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"--ffi
Componente Transporte de

Pacientes (APT)

Componente APT:
"El transporte de pacientes se
efeüúa en cond¡c¡ones oue
garantizan su segur¡dad"

Característica APT 1.2:

"El proceso de transporte de
pac¡entes cumple condiciones
mín¡mas de seguridad".

Primer Elemento Medible:

"Se describe en documento(s)
de carácter inst¡tuc¡onal :
- T¡pos de móvil, su
equ¡pam¡ento y personal
- Proced¡ñientos rela-
cionados con la f¡jac¡ón y
disposic¡ón del pac¡ente y
acomoañantes en el móv¡l
- Proced¡m¡ento de entre-
ga de pac¡entes al centro
receptor y límites de
responsabilidad estable-
cidos"

Mate ria Co nsu lta da e Inte rp retació n

Sobre s¡ son objeto de evaluáción los
móviles del Servicio de Atenc¡ón Médica
de Urgencia (SAMU) dependientes del
Servicio de Salud respect¡vo, en el
prestador público
acred¡tarse, se aclara:

que desea

En tales casos, !!9_a.p!!g3gl9!!!pg!!e!Ile
APT de los diferentes Estándares en las
evaluaciones, atendiendo
Darticular¡dades técnico-administrativas del
Servicio de Transporte de Atención Médica
de Urgencia (SAMU).
As¡mismo, en esta situac¡ón tampoco es
evaluable la característica EQ 2.1 de los
d¡versos Manuales de Acreditación, relativa
al manten¡miento preventivo de las
Ambulancias de Urgencia.

Numeral 1.8.4.
de la C¡rcula r IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.6.3.1.
de la C¡rcular IP
No25, de 14 de
agosto de 2013

Numeral 2.2.5.2.
de la Circu la r IP
N" 13, de 30 de

12.4.2.

sobre la
"lím¡tes

¡nterpretac¡ón de la frase

establec¡dos" en el
iled¡ble, se aclara:

responsab¡l¡dad
Pr¡mer Elemento

Tal como en todas las normas del s¡stema, la
¡ntenc¡ón de esta característica es velar por
la seguridad de los pac¡entes. En este caso
se trata de evitar que se produzcan vacíos
en el proceso de entrega de los pacientes
desde un prestador a otro, como por
ejemplo, que los pacientes queden en salas
de espera, o que las ambulanc¡as deban
esperar durante largo tiempo la decisión de
hospitalización de un paciente. Dado que la
característica exige la existenc¡a de un
documento de carácter inst¡tucional que f¡je,
entre otras materias, los límites de
responsabilidad en la entrega de los
pacientes, la intención de esta norma es que
las decisiones técnico sanitarias relativas a
dicha entrega sean adoptadas por la
gerencia o dirección del prestador y no de
manera circunstancial o arbitrar¡a por los
tripulantes de los vehículos de emergencia,

jun¡o de 2011



r2.4.3.

Característica APT 1.2:

"El proceso de transporte de
pac¡entes cumple cond¡ciones
mín¡mas de segur¡dad'.

Sobre si se aplica esta característ¡ca a
un prestador cuando el servicio de
transporte se encuentra external¡zado,
se aclara:

En esa circunstanc¡a, no resulta aplicable
aplica esta característica a ese prestador.

Numeral 2.2.8,4.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

,..¿íjryq4^\

12.5. Componente D¡ális¡s (APD) Mate a Consultada e Interpretación

12.5.1,

Componente Diálisis del
Manual de Acreditac¡ón de
Prestadores de Atención
Cerrada:

"Los procedim¡entos de diálisis
se efectúan en cond¡c¡ones que
garant¡zan la seguridad de los
pac¡entes"

Sobre si a un prestador que realiza
d¡ál¡s¡s de aglltlgs corresponde que se le
apllque la evaluación de las
característ¡cas del "Componente APD
D¡ál¡sis" del Ámbito Servic¡os de Apoyo
del Manual del Estándar General de
Acreditación para Prestadores de
Atenc¡ón Cerrada, se aclara:
Las características de diálisis del manual
antes señalado d¡cen relación con la diálisis
de pac¡entes crónicos y D9-d€-Di!g¡e!úef
aoudos, por tanto ellas no se aplican para
evaluar los procesos de diálisis relativos a
estos últimos.
Si el prestador, además, compra s€rv¡cios
de hemodiálisis o per¡toneodiálisis para
sus pacientes crónicos, tamb¡én le es
aolicable la característica APD 1.1. .

Numeral 2.2.5.3.
de la C¡rcular IP
No 13, de 30 de
jun¡o de 2011,
cuvo último oá-
rrafo fue sus-
tituido por el
numeral 1.3.4.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015

12.5.2.

Componente Diálisis del
Manual de Acred¡tación de
Prestadores de Atención
Abierta:

"Los proced¡m¡entos de diálisis
se efectúan en cond¡c¡ones que
garantizan Ia seguridad de los
pacientes'

Sobre s¡ las características de diálisis se
aplican a prestadores que sólo realizan
per¡toneod¡ál¡s¡s ambulator¡a, sé
aclara:

Las características APD 1.2 y APD 1.3 son
aplicables tanto a prestadores que realizan
per¡toneodiál¡sis como hemodiálisis.

Numeral 2.2.5.4.
de la C¡rcular IP
N"13, de 30 de
jun¡o de 2011,
modificado por
el numeral 1.3.4
de la C¡rcular IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que derogó el
segundo párrafo
de Ia ¡nstrucc¡ón.
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r Característ¡ca APD 1.2. AC:

"El prestador ¡nst¡tuc¡onaI apIica
protocolos y normas
actual¡zadas de las prácticas
clínicas relevantes para E
seguridad de los pac¡entes que

Sobre s¡ a un prestador ¡nst¡tuc¡onal de
atenc¡ón cerrada que externaliza los
serv¡c¡os de d¡ál¡s¡s de pac¡entes
crónicos, le es aplicable la característ¡€a
obligator¡a APD 1.2. AC, se aclara:

Cuando u prestador externaliza tales
servicios, la característica oblioatoria APD
1.2. AC no resulta apl¡cable a la
evaluación del orestador en evaluación,

n
ta

Numera I
la Circula r IP
No34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 2.4.1 .

de la C¡rcular IP
N" 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

12,5.3.

12.s,4.

12,7.t,

rec¡ben tratam¡ento
per¡toneod¡ál¡s¡s

de
Y/o

hemodiál¡s¡s y dispone de
reg ¡ stro s esta nda r¡za d os",

Característica APD 1.4:

"Se eJ'ecuta un programa de
control de calidad del agua
tratada Dara hemodiálisis".

Segundo Elemento Med¡ble:

"Se constata cumpl¡m¡ento de
control de calidad según
regulación vigente. "

Sobre cuál es la "regulac¡ón v¡gente" a
que hace referenc¡a el segundo
elemento med¡ble de
característ¡ca, se aclarai

La regulación vigente a que se refiere dicho
elemento medible es la oue se contiene al
respecto en el Reglamento sobre Centros de
Diálisis, aprobado por el D.S. No2.357, de
1994, del MINSAL.

Numeral 2.2.8.5.
de la C¡rcula r IP
No 17, de 30 de
d¡c¡embre de
2011

Componente Rad¡oterap¡a
(APR)

Las carac:terísticas y normas relativas a
este componente no han sido obieto de

circu Ia res i nterpretativas

2

Componente Anatomía
Patológica (APA)

Característica APA 1.1:

"Los exámenes de anatomía
patológica comprados a
terceros cumplen cond¡c¡ones
mín¡mas de seguridad."

Mate a Consultada e Interpretación

Sobre la aplicación de las
características del Estándar, en el caso
de prestadores que no poseen Serv¡c¡o
de Anatomía Patológ¡ca y donde las
b¡opsias tomadas en el establecimiento
se envían a dist¡ntos prestadores de
servic¡os de anatomía patológica,
selecc¡onados por el profesional
tratante, sin que en ello intervenga la
institución, se aclara:

Numeral 3.4.4.
de la Circular IP
No24, de 16 de
mayo de 2013,
que sust¡tuyo el
numeral 2.5.1.
de la Circula r IP
No 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

?;EN
ó\
¡f
l@

El sistema
prestador

de acreditación
instituc¡onal

persigue que el
proporcrone

uridad a ros de todas
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las prestac¡ones que se otorgan en é1, lo que
incluye la segur¡dad de las biopsias tomadas
al interior del prestador, aun cuando el
análisis de las m¡srnas sea real¡zado por
terceros,

Por lo mismo, el prestador inst¡tucional que
desee acreditarse, aun cuando el análisis de
las biopsias que se tomaron en él no se
efectúen en ese mismo establecim¡ento,
deberá dar cumpl¡miento a las sigu¡entes
característ¡cas del Estándar:

a) Característ¡ca APA 1.1., sobre
adqu¡s¡ción de servicios de anatomía
patológica sólo a terceros acreditados (o
con autorización sanitaria, m¡entras la
Garantía Explíc¡ta de Calidad del
Régimen AUGE no ex¡ja la acred¡tac¡ón
del prestador al que se compran tales
servicios). Para que el elemento medible
de esta característica pueda cumplirse,
resulta ¡mprescindible que la dirección
del prestador institucional exija a todos
los profesionales que obtengan biopsias
en el establec¡m¡ento el estr¡cto
cumplimiento del procedimiento de
compra de prestac¡ones del
establec¡miento, pon¡éndolos en su
conocimiento. En estos casos, la Entidad
Acreditadora deberá ver¡f¡car tales
circunstancias para dar por cumpl¡do tal
elemento med¡ble;

b) APA L.2, sobre procedim¡entos
explícitos y evaluación sistemát¡ca de la
etapa preanalít¡ca. Debe tenerse
presente que, en este caso, el lugar de
verificación debe ser la Direcc¡ón o
Gerenc¡a del Prestador;

c) Característ¡ca GCL 1.11 Ac o GCL 1.8
AA, relativa al registro, rotulación,
traslado y recepción de las biopsias; y

d) Característ¡ca Aoc 1.3 AC, o la AOC
1.2 AA, sobre notificac¡ón oportuna de
situac¡ones de riesgo detectadas a través
de exámenes diagnósticos.

."*ryb
f;(
2
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12,4.1.

Característica APQ 1,3
" El prestador ¡ nstituc¡onal a pl ica
proced¡mientos actual¡zados y
ejecuta un programa de
supervisión periódica de las
Dráct¡cas relacionadas con
Quim¡oterap¡a y realiza
v¡gilanc¡a de las infecciones
asoc¡adas a catéteres
vasculares centrales"

Primer Elemento Medible:
"Se describe en documentos de
carácter institucional los
procedim¡entos relacionados
con:
- Adm¡n¡strac¡ón de
med ica m entos a nt¡ neo plá s¡ cos.
- D¡spos¡c¡ón y eliminación de
desechos de medicamentos
antineoplásicos y res¡duos
contam¡nados.
- Instalación y manejo de
procedim¡entos tnvastvos
re Ia ciona dos co n q u ¡ m ¡otera p ¡a,
- V¡g¡lancia de ¡nfecc¡ones
asociadas a catéteres
vascu la res centra Ies,"

Segundo Elemento Medible :

"Se áa definido indicador y
umbral de cumpl¡miento,"

Tercer Elemento Medible :

"Ex¡ste constanc¡a de que se
ha realizado la evaluación
oeriódica.

Mate a Consultada e Interpretación

Sobre la apl¡cabil¡dad de la
Característica APQ 1.3, en aquellos
prestadores que administren
med¡camentos antineoplás¡cos, por vía
parenteral, ¡ntratecal o/e intravítrea,
para patologías que no constituyen
neoplasias malignas, por ejemp¡o en el
caso de la Artr¡t¡s Reumatoide, se
aclara:

Atendido que en estos casos el riesgo de
adm¡nistrac¡ón es inherente a la acc¡ón
farmacológica e independiente del objetivo
terapéutico, debe concluirse que la
aplicabilidad de la Característica APQ 1.3 no
se refiere exclus¡vamente a tratamientos
antineoplásicos que se otorgan en el
contexto de un protocolo de qu¡mioterapia
para neoplasias malignas.

efectos de las actuales
los Estándares de

Ent¡dad constatará esta

Numeral 3.6.2.1
de la Circular IP
No31, de 1o de
jul¡o de 2014

Por tanto,
exigenc¡as
Acreditación,

pa ra
de

,la
característ¡ca en todos aquellos prestadores
¡nstituc¡onales que adm¡n¡stren tratamientos
ant¡neoplásicos por vía parenteral, ¡ntrateca I

e intravítrea en el caso de patologías
oftalmológicas, independiente del número
de casos de administración.

En el caso de aquellos prestadores
instituc¡onales que administren tratamientos
antineoplásicos por las vías de
administración antes señaladas, les serán
aplicables las exigencias del Primer
Elemento Medible de la Característica APQ
1.3. en el sentido que el documento de
carácter institucional deberá contener los
dos primeros ítems allí referidos, a saber:

Administración de med¡camentos
a ntineoDlá sicos.
"- Disposición y eliminación de desechos de
medicamentos antineoplásicos y residuos
contaminados,"

En tales casos, además, resultan aplicables,
las evaluaciones corresDondientes al

ENc

Componente Qu¡m¡oterap¡a
(APQ)

Segundo Tercer Elementos Medi
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relativos al Ind icador, umbral
cumplimiento y evaluac¡ón per¡ód¡ca.

/s

Asimismo, las
estos casos,

Ent¡dades Acreditadoras,
evaluarán también

en
las

12.9.1,

Característica API 1.1:

"Los proced¡mientos de
imagenología comprados a
terceros cumplen cond¡ciones
mínimas de seguridad",

,Característica RH 4,1, sobre programa de
control de r¡esgos a exposiciones, la
Característica RH 4.2, sobre accidentes
laborales con mater¡al contaminado o
sustancias peligrosas, y las Características
APF 1.6 AC y 1.5 AA, relativas a los
procedimiento de preparación,
almacenamiento, distribución y desecho de
medicamentos antineoolásicos.

Por último, se instruye a las Entidades en el
sentido que deben excluir de la aplicabilidad
de esta característica el tratamiento
antineoplásico por vía oral.

Observación: La instrucción antes
señalada entrará en vigenc¡a respecto
de los procesos de acred¡tación que se
soliciten después de un año de la
dictación de la Circular IP No31, de 10
de iul¡o de 2lJ14, esto es, a oart¡r del 2
de iul¡o de 2015.

Materia Consu ltada e Interpretación

sobre cuáles características son
aplicables a un prestador ¡nst¡tuc¡onal
que compra serv¡c¡os de imagenología a
otro prestador ¡nstitucional d¡stinto (en
prop¡edad, con autor¡zación sanitaria
d¡versa y s¡n n¡nguna relac¡ón técnica n¡
administrat¡va), pero que se encuentra
ubicado dentro de la planta fís¡ca del
primero, se aclara:

Aplican la característica APf 1.1, es decir
que la compra de serv¡c¡os se realiza a un
tercero acreditado (o con autor¡zac¡ón
sanitaria, m¡entras la Garantía Explícita de
Calidad del Régimen AUGE no exija la
acreditación del prestador al que se compran
tales servicios); la característica API 1,3,

establece los requ¡sitos que deben

Numeral 3.4.4.
de la C¡rcula r IP
No24, de 16 de
mayo de 2013,
que sust¡tuyó el
numeral 2.6. 1.
de la C¡rcular IP
N" 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

que
cun

Componente Imagenolog¡a
(API)

ir las solicitudes de exámenes v las
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Característ¡ca API 1,2,:
"Los Droced¡m¡entos
i m ageno Ióg i cos q ue co n I leva n
r¡esgo para los pac¡entes se
rea l¡zan en condiciones
se9uras",

Primer Elemento Medible:
"Con resoecto a los exámenes
imagenológ¡cos que involucran
proced¡m¡entos ¡nvasivos, uso
de medio de contraste,
sedación y/o anestes¡a, se
descr¡be en un docuñento
elaborado Dor Ia un¡dad:
- El proced¡m¡ento
¡magenológ¡co. *
(Observación: * "Cuando está
i nvo I ucra d o u n proced ¡ m ¡ento
invasivo.")
- Protocolo de sedación y/o
anestes¡a.
- Los proced¡mientos a realizar
para preven¡r eventos adversos
asociados al uso de med¡os de
contraste endovenosos,
sedación y /o anestes¡a.
Se ha definido los responsables
de su aDl¡cac¡ón."

Característ¡ca API 1.2:
"Los procedim¡entos image-

nológ¡cos que conllevan riesgo
para los pac¡entes se realizan
en condiciones seguras",
Pr¡mer Elemento Med¡ble:
"Con respecto a los exámenes
¡magenológ¡cos que involucran
proced¡m¡entos ¡nvasivos, uso
de med¡o de contraste,
sedación y/o anestes¡a, se
describe en un documento
elaborado por Ia unidad:
- El Droced¡miento
imagenológico*"
"trCuando está involucrado un

ind¡caciones que se deben entregar a los
pacientes; y la característica AOC 1.3, sobre
notificación oDortuna de situaciones de
riesgo detectadas a través de exámenes
diagnósticos.

sobre si ia ecotornograr¡J tiansvaglnál
se consadera proced¡m¡ento invasivo
para efectos del cumplimiento de esta
característ¡ca, se aclara:

S¡ b¡en la ecotomografía transvaginal es un
procedimiento invas¡vo. atend¡do que se
trata de procedimientos que carecen de
riesgos imagenológicos, a cuya prevención
atiende la final¡dad de esta característ¡ca, no
procede considerar a la ecotomografía
transvaginal entre los procedim¡entos
imagenológicos invasivos a que esta
característ¡ca se refiere.

Numeral 3.7.3.1.'

12,9.2.

12,9,3.

Sobre s¡ el
administración de
por Vía Venosa

procedim¡ento de
med¡o de contraste l

Periférica debe ser

de la C¡rcular IP
No 23, de 26 de
octubre de 2012

d¡c¡embre de
2013

cons¡derado como un proced¡m¡ento
¡nvasivo para los efectos de la
evaluación de la Característ¡ca API 1.2,
se aclara:

Atendida la definición que para esta clase de
proced¡m¡entos establecen los Glosar¡os de
Términos de los diferentes Manuales de los
Estándares de Acreditación vigentes, dicho
procedimiento debe ser considerado como
un procedimiento ¡nvasivo,

I

Iinvasivo"
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*2
Componente K¡nes¡oterap¡a
y Rehab¡l¡tac¡ón Kinésica

(APK)

Característ¡ca APK 1.2:

Materia Consultada e Interpretación

Sobre la aplicabilidad de las
característ¡cas APK 1,2 y APK1.3 a los

Numeral 2.7.1.
de la C¡rcula r"El prestador inst¡tuc¡onal

resguarda la seguridad de la
atenc¡ón en la aplicación de
k¡ nes¡ote ra p ¡ a respi rator¡ a ".

Característica APK 1,3:
"EI prestador ¡nst¡tuc¡onal
resguarda Ia seguridad de la
atenc¡ón en la aplicación de
rehabi Iitación kinésica ".

Componentes de Med¡c¡na
Transfusional (APtr), de

Donantes de Sangre (
APDS) y Centros de Sangre

(APcs)

casos de prestadores ¡nst¡tuc¡onales
que no poseen un¡dades de
k¡nes¡oterap¡a, pero compran dichos
serv¡cios a profesionales deb¡damente
habilitados, se aclara!

Si las prestaciones compradas se efectúan
dentro de las dependencias del prestador,
son apl¡cables a dicho prestador las
caracterÍsticas APK 1.2 y APK-1.3. S¡ las
prestaciones se entregan fuera del
esta blecimiento, sólo le es aplicable la
característica APK 1.1., sobre compra de
servicios a terceros.

Sobre cómo se evalúa un Banco de
sangre, y la cons¡gu¡ente apl¡cab¡l¡dad
de las Característ¡cas de los
Componentes de lled¡c¡na
Transfus¡onal (APtr) de Donantes de
Sangre ( APDS) y Centros de Sangre
(APCS), se aclara:

Depende de las funciones que el Banco de
Sangre esté ejerciendo al momento de la
acred itación, a saber:

a) Se evaluará como Centro de Sangre s¡

sólo realiza la producción y no real¡za
Atención de Donantes n¡ administra
tra nsfusiones:

b) Se evaluará como
Unidad de Atención de
funciones Drod uctivas

Centro de Sangre y
Donantes si hace las
y además atiende

No 15, de 30
sepúemDre
2011

de la C¡rcular IP
No24, de 16 de
mayo de 2013,
que sust¡tuyó el
numeral 2.3. de
la C¡rcular IP N"
23, de 26 de
octubre de 2012

IP

de

12,10,1.

12.11.1, l
:

Numeral 3.6.2. I

Componente Med¡c¡na Materia Consultada e Interpretación

idonantes;
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c) Se evaluará como Centro de Sangre,
Unidad de Atención de Donantes y Unidad de
Medicina Transfusional si realiza las tres
funciones;

d) Se evaluará como Centro de Sangre y
Unidad de Medic¡na Transfusional s¡ realiza
funciones product¡vas y administra las
tra nsfusiones;

e) Se evaluará como Unidad de Medicina
Transfus¡onal si sólo administra las
transfusiones;

f) Se evaluará como Unidad de Med¡c¡na
Transfusional y Unidad de Atención de
Donantes, s¡ admin¡stra transfusiones, y
atiende donantes; y

g) Se evaluará como Unidad de Atención de
Donante s¡ sólo atiende donantes

Sin perjuicio de lo anterior, debe entenderse
que, la trazab¡lidad ¡nequívoca, (entendida
como un sistema organizado de reg¡stros,
que perm¡te ubicar e ¡dent¡f¡car
¡nequívocamente la sangre y sus
componentes en cualqu¡er etapa del
proceso, desde el donante que lo or¡g¡na
hasta el receptor del componente específico
y viceversa), es transversal, independiente
de la etapa de la prestación que otorgue el
esta blecimiento, entendiendo por esto que
resulta aplicable la trazabilidad completa, si
en é1. se realiza cualquiera de las etapas de
APTr, APDS y/o APCS.

TI /s

12,12. Componente Atención de
Donantes (APDS)

Materia Consultada e Interpretación

12.12.1.

Componentes de Med¡cina
Transfusional (APTr) de

Donantes de sangre (
APDS) y Centros de Sangre

(APcs)

Numeral 3.6.2.
de la C¡rcular IP
No24, de 16 de
mayo de 2013

Ver numeral 12.11,1. precedente.
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12.12.2.

Característ¡ca APDS 1, 1:

"Se apl¡can proced¡m¡entos
para que la donación de sangre
se real¡ce bajo condiciones de
calidad y seguridad".

Sobre si es aplicable la Característica
APDS 1.1 en prestadores ¡nst¡-
tucionales donde sólo se real¡za
atenc¡ón de donantes de plaquetas, y no
de otros componentes sanguíneos, se
aclara:

Debido a que el proceso de donación es el
m¡smo, independientemente del producto
que se obtenga, d¡cha característica resulta
aplicable.

Materia Consultada e InterpretaciónComponente Centro de
Sangre (APCS)

Componentes de Medicina
Transfusional (APtr) de
Donantes de Sangre (

APDS) y Centros de Sangre

Ver numeral 12,11.1. precedente,

Componentes APTr
"El prestador inst¡tuc¡onal
provee condiciones que
garantizan la calidad de los
componentes sa ng uíneos, "

Componente APDS
"El prestador ¡nstitucional
provee cond¡c¡ones de
seguridad en el proceso de
donación de sangre."

Componente APCS
Drestador ¡nstitucional

provee condiciones para la
entrega de productos seguros y
efectivos,"

Numeral 2.8.1.
de la C¡rcular IP
N" 15, de 30 de
sept¡embre de
2011

Numeral 2.3. de
la C¡rcula r IP N"
23, de 26 de
octubre de 2012

Numeral 1.9.4.
de la C¡rcular IP
N"34, de 5 de
enero de 2015,
que sustituvó el
numeral 3.5.3.1.
de la C¡rcular IP
N" 27, de 2 de
d¡c¡embre de
2013

- "rD

..ffi
t\¡

NCr].

mir

12,13,1.

L2.13,2,

sobre qué característ¡cas de los
Componentes APTr, APCS y APDS, debe
evaluar la Ent¡dad en aquel¡os
prestadores que compran a terceros los
serv¡cios de transfusión de
hemocomponentes y en que los
pacientes son transfundidos en el
prestador evaluado oor el tercero al
cual le compra la prestac¡ón, se aclara:

En tales casos resultan aplicables
únicamente las carac
teríst¡cas relat¡vas a la compra y trazabil¡dad
de los hemocomponentes, esto es, las
Característ¡cas APTr 1.1 v APfr 1.3.

I
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Interpreta Materia Consultada e Interpretación Circular
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1.
Acáplte III, sobre "Reglas
de Dcclslón"

Materia Consuttada e hterpretación

1.1.

Sexta Característ¡ca Obl¡ga-
tor¡a, pertenecient€ al
Amb¡to Acceso, Oportunidad
y Cont¡- nuidad de la
atención, ¡nd¡vidualizada
como "AOC L.2" Y cuva
denominación se seña¡a
como:

"Procedimiento de noüfrcación
de resultados críticos'

Sobre cuál es la Sexta Característ¡ca
Obligator¡a del Manual de Acreditación
de Laboratorios Clínicos, se aclara:

Por un error de numeración, en el
antedicho Manual la sexta característica
obligatoria es identificada con un código
equivocado, toda vez que se la ¡dentif¡ca
con el código "AOC 1.2", en circunstancias
que el código correspondiente a la
característica que debe ser cumpl¡da
obligatoriamente es "Aoc 1.3". refer¡da
al oroced¡m¡ento de not¡f¡cación dé

Numeral 3,1 .

de Ia Circular
IP No 17, de
30 de
d¡ciembre de
2011

Í
lJ

resultados críticos.

2.
Ámbito Acceso, Oportun¡dad
y Cont¡nuldad de la Atenc¡ón
(Aoc)

Materie Consuttada e Interprcfá,clón

2.1.

Característ¡ca AOC 1.2 LC:
"Se ut¡l¡zan proced¡mientos
explícitos para prior¡zar la
atenc¡ón de los pac¡entes de
acuerdo a su vulnerabilidad y
nivel de riesgo".

Sobre si apl¡ca esta característ¡ca a un
Laborator¡o clín¡co cuyo t¡empo de
espera es breve o atiende a pacicntes
de bato r¡esgo, se aclara:

Todos los laboratorios que deseen
acreditarse deben definir y utilizar un
sistema de priorizac¡ón de la atención de
sus pacientes, de conformidad a la
exigencia que esta característica ind¡ca.

Numeral
3.2.1. de la
C¡rcular IP No
17, de 30 de
diciembre de
2011
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Amb¡to "Competencaas de¡
Recurso Humano" (RH)

Materia Consultada e Interprehción

Ámbito "Competenc¡as del
Recurso Humano" (RH) del
l{anual del Estándar General
de Acreditación para
Laboratorios Clínicos:
"Las prestac¡ones son
realizadas por personal que
cumple con el perfil requerido,
en términos de hab¡litac¡ón y
comDetencias,"

Sobre cómo se debe evaluar el Ámbito
"Competenc¡as del Recurso Humano"
en los laboratorios qüe venden
serv¡c¡os a terceros y adm¡n¡stran
directamente las salas de tomas de
muestras, se aclara:

Las Características de dicho Ámbito aolican
en tales prestadores según los sigu¡entes
criterios:

a) Las Características RH 1.1, RH 1.2 y
RH 2.1: Se aplican a todo el personal
permanente o transitor¡o de salas de
tomas de muestras y del laboratorio;

b) La Característica RH 3.1, sobre
programa de capacitación en reanimación

Numeral
3.7.4.1. de la
Circular IP No
23, de 26 de
octubre de
2012

3,1.
9--t\

card¡oDulmonar:
personas que
d¡rectamente en

Se aplica a todas las
atienden pacientes

las salas de tomas de
muestras.

c) La Característ¡ca RH 4.1: Se aplica al
personal de 3 tomas de muestras
seleccionadas al azar y a los técnicos y
profesionales del laboratorio que laboran
en las áreas de Microbiología, Hematología
y B¡oquím¡ca.
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,vo Norma del Manuat que
Interpreta Mater¡a Consultada e fnrcrpretación Circular

1.

Ámbitos Acceso, OpoÉun¡dad
y Contlnu¡dad de Ia Atencién
(AOC), "Compet€nc¡as del
Recurso Humano" (RH) y
Segurldad de las
Instalaclones

Mehria Consultada e Interpretación

1.1,

Característ¡ca AOC 1.1 CD
'5e ut¡lizan proced¡m¡entos
explícitos para proveer atención
¡nmediata a los pacientes en
situaciones de emergencia con
riesgo v¡tal dentro de la
¡nstituc¡ón."
Segundo Elemento Medible:
"Se constata: conocimiento del
proced¡m¡ento en personal
entrevistado."

Característica INS 2.1 CD
^Existen planes de evacuación
aüual¡zados, difundidos y
somet¡dos a pruebas periódicas
frente a |os princ¡pales
acc¡dentes o si niestros, "
Cuarto Elemento Med ible:
"Se constata que el personal
entrevistado tiene conoc¡m¡ento
de aspectos generales del plan de
evacuación"

Característ¡ca RH 4.2 CD y SE
"Proced¡m¡entos en caso de
acc¡dentes del personal con
material contaminado con sangre
o fluidos corporales de riesgo.'
Tercer Elemento Med¡ble:
"Se constata conoc¡m¡ento del
procedim¡ento local para el
manejo de estos acc¡dentes por
oarte del oersonal."

Sobre s¡ la Ent¡dad, para evaluar el
cump¡¡m¡ento de tas Característ¡cas
AOC 1,1, INS 2.1 y RH 4.2 en la
evaluac¡ón de los ceE$3s_d4!élidg y
de esta última característ¡ca en la
evaluación de los Prestadores
Institucionales de Servac¡os de
Ester¡l¡zac¡ón. so¡o debe constatar sus
ex¡genc¡as en el Punto de Verificación
"Dirección o Gerenc¡a del Prestadori
se aclara:

La Entidad, para evaluar el cumplimiento
de las características de los Estándares
Generales de Acreditación para Centros de
Diálisis y para Prestadores Institucionales
de Servicios de Esterilización antes
señaladas, deberá efectuar su constatac¡ón
entrevistando tanto al personal de la
Dirección o Gerencia de Prestador, como al
personal que realiza funciones clínicas en
las salas de procedimientos o similares.

Observación: La anstrucc¡ón antes
s€ñalada entrará en vigencia respecto
de los procesos de acredatación que se
soliciten después de un año de Ia
dictación de la presente Circular, esto
es, de los ¡n¡c¡ados por sol¡citud
¡nqresada a oartir del 3 de d¡c¡emDrc

Numeral 4,1.
de Ia C¡rcular
IP No 27, de 2
de d¡c¡embre
de 2013

de 2014.
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Oficios Circulares
Técnicas" a las
variadas materias

que dictan "Orientaciones
Entidades Acreditadoras en

1. Oficio Circular IP No2,.de 19 de agosto de 2O1O, que RFMITE
*ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA CONSTATACION EN

TERRENO".

CONTENIDO:

2. Oficio Circular IP No5, de 6 de mayo de 2O13, que REMITE
ACTUALIZACIóN DE "ORIENTACIONES TÉC¡¡TCES PARA LA
corsraractótr¡ DE LA TRAZABTLTDAD DE BropsrAs y
coMpoNENTEs sANGUÍNEos" y DEJA srN EFEcro oFrcro
CIRCULAR IP No8, DE 2011.

3. Oficio Circular IP No 6 de 24 de noviembre de 2OI4, que RFMITE
.ORIENTACIONES TÉCNICAS PARA LA CONSTATACIóN EN
TERRENO DEL CUMPLIMIENTO DEL USO DEELEMENTOS DE
PROTECCIóN PERSONAL EN LA MANIPULACIóN DE
MUESTRAS crÍnrcas, EN LABoRAToRTo cr-Írurco-
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1. Oficio Circular IP No2, de 19 de agosto de 2OlOt que REMITE..ORIENTACIONES TÉCITCIS PARA LA CONSTATACIóN EN TERRENO-.

ffiaiiiH "'t:'u:Tx;"'"
Intendencia de Prestadores de Salud

Subdepartamento de Regulación
JLQ/RCS/HOG

ORD, CIRCULAR IP'N'2

ANT.: No hay.-

MAT.: Remite "Orientaciones Técnicas para
la Constatación en Terreno".-

SANTIAGO, l9 de Agosto de 2010

DE : SERGIO TORRES NILO
¡NTENDENTE DE PRESTADORES (S)
SUPERINTENDENC]A DE SALUD

A : REPRESENTANTES LEGALES
DE ENTIDADES ACREDITADORAS AUTORIZADAS

Los primeros meses de inicio del funcionamiento del Sistema de Acreditación de
Prestadores Institucionales y el mon¡toreo de la ejecución de los primeros procedimientos de
acreditación de establecimientos de salud en el oaís han evidenciado la necesidad de dictar
normat¡vas técnicas destinadas a aclarar y orientar a las Entidades Acreditadoras en cuanto a los
criterios científicamente más idóneos y pert¡nentes a utilizar en los procedimientos de acreditación
que les conesponde e¡ecutar, todo ello con el fin de contr¡buir a que ellas puedan cumplir de la
mejor manera posible con el mandato legal y reglamentario del Artículo 23 del 'Reglamento del
Sistema de Acreditac¡ón para los Prestadores Inst¡tuc¡onales de Salud", a saber: "En las
evaluaciones que la entidad acreditadora ef€f't{te durante y con motivo del procedimiento
de acreditación empleará siempre criterios objetivos, no discrtminatorios e imparcial*,
comúnmente aceptados y científicamenle fundados" .

En ese sentido, por medio del presente Ordinario C¡rcular pongo en su conocimiento el
primer instrumento de "Orientaciones Técnicas" elaborado por esta Intendencia para guiar el
trabajo de evaluación que deben efectuar las Entidades Acreditadoras, en este primer caso,
destinado a guiar el trabajo de verificación o constatación en terreno durante el proceso de
acreditación, instrumento denominado "Orienlaciones Técnicas oara Ia Constalación en
Terreno", el que se adiunta.
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El antes señalado instrumento de "Orientaciones Técnicas para la Constatación en
Terreno" se dicta en ejercicio de las facultades de interpretar la norma antes referida de la Pauta
de Cotejo de los Manuales precedentemente señalados, facultad que posee esta Intendencia de
Prestadores respecto de las normas del Sistema de Acreditación de Prestadores Institucionales,
según lo previsto en el numeral 2" del Acápite ll de todos los antedichos Manuales que contienen
los Estándares Generales de Acreditac¡ón actualmente vigentes, aprobados por el Decreto
Exento N" 18, de 2009, del Ministerio de Salud, y por los Decretos Exentos N'33, N'34, N'35,
N' 36 y N" 37, todos estos últ¡mos de 2010 y ese mismo Min¡ster¡o.

En ejercicio de tales facultades, estas 'Orientac¡ones Técnicas" se dictan con el fin de
desarroffar y aclarar el numeral "5." del Acápite '8." de la Pauta de Cotejo de fodos los
Manuales de los Estándares Generales de Acreditación actualmente v¡gentes, cons¡derando
los meiores pr¡nc¡p¡os científicos y empíricos conocidos y disponibles, y debiendo entendérselas
como aplicable a las diversas tareas de constatación en terreno en las situaciones a que se
refieren, y tanto respecto de los actuales como de los futuros Estándares de Acreditación que se
dicten, m¡entras esta Intendenc¡a no las deje sin efecto o modifique.

SE ACLARA a las Entidades que, si bien la dictación de las antedichas Orientaciones
Técnicas constituyen el ejercicio por parte de esta Intendencia de las potestades iurídicas antes
referidas, la naturaleza c¡entífica y técnica del contenido de tales "Orientaciones" determina que
ellas
Acreditadoras para su meior proceder en las situaciones en oue sean aolicables v así
deben ser entendidas v aolicadas por ellas.

Por tanto, se aclara que el carácter de tales Orientaciones no es el de normas o
instrucc¡onos do obl¡qator¡o cumDlim¡ento en todos los casos a que ellas se refieren.

Sin perluicio de lo anterior, en caso que la Ent¡dad Acreditadora desest¡mare la apl¡cación
de estas Orientaciones Técnicas, deberá fundamentar explícitamente su decisión de
prescindir de ellas. señalando claramente en el respectivo lnforme de Acreditación los
otros principios científicos. empíricos o razones prácticas que iustifican tal decisión.

Esta lntendencia continuará em¡tiendo Orientaciones Técn¡cas en las diversas materias
del Sistema de Acreditación, especialmente en aquéllas en que la experiencia práctica de su
implementación, así como las necesidades de su perfeccionamiento, demuestren su necesidad.

Por lo mismo, esta Intendencia reitera a Uds. y por su intermedio a las entidades que
representan, a sus Directores Técnicos y profesionales evaluadores, la invitación permanente a
informar y compartir con esta Intendencia los diversos problemas técnicos o de cualquier índole
que se pfesenten en las evaluaciones que realicen.

Quedando a vuestra d¡sposición, les saluda atentamente,

SERGIO TORRES NILO
INTENDENTE DE PRESTADORES DE SALUD

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

EN

{*,

'H
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Intendencia de Prestadores
Asesoría Médica
JLO/RCS/MAA/HOG

oRtENTActoNes rÉc¡¡lcns pARA tA colr¡srnreclóN EN TERRENo

l. Introducción
En algunas características de los estándares de acreditación se incluye al final de la

respectiva pauta de cotejo una etapa de constatac¡ón directa. Ello implica encontrar
evidencia tangible del cumplimiento de la característ¡ca, y comparar los niveles de
cumplimiento registrados por el prestador con la realidad. Para estos efectos, según sea el
caso, el evaluador podrá realizar inspecciones visuales, recabar opiniones del personal,

revisar fichas clínicas, registros de procedimientos, cirugías, u otras act¡vidades clínicas.
Este documento contiene recomendaciones sobre la forma de llevar a cabo la constatación
en terreno de tales característ¡cas y los criterios para determinar el cumplimiento de los
respectivos elementos medibles.

ll. Recomendaciones
Las recomendaciones específicas se ordenan de acuerdo a las distintas s¡tuaciones que, para

efectos de la constatac¡ón, es posible distinguir en las pautas de cotejo de los manuales de
los estándares generales de acreditación.

Situación 1: Existe un indicador definido, que ha sido evaluado
periódicamente por el prestador, y es necesario veriilcar retrospectivamente
si el grado de cumplimiento real coincide con el del indicador.

esta s¡tuac¡ón son:

característica Elemento medible
GCt 1.1 Se constata presencia de evaluación pre-anestésica en

pacientes ¡ntervenidos.

GCL 1.3 Se constata evaluación y manejo del dolor agudo en pac¡entes

post-operados de acuerdo al procedimiento local.

REG 1.2 Se constata legibilidad y contenidos mínimos de: protocolos

operatorios y epicrisis. (1)

(1) Tener presente que el ¡nd¡cador evaluado por el prestador podría referirse no a los

protocolos operatorios y epicr¡s¡s, sino a otro(s) de los reg¡stros contemplados en la

característ¡ca, que incluyen, por ejemplo, el ingreso médico, las ¡nterconsultas, los registros

de atención de Urgencia, o las hojas de atención de enfermería. En tal caso, la constatac¡ón

de



ffise realizará según los cr¡terios entregados más adelante en esta secc¡ón, bajo el
hocer cuondo en uno o más de los puntos de verificoción, el prestodor no posee un
definido, o pese o disponer de é1, no ho realizado la evoluoción periódica?

El criterio general de cumplim¡ento a aplicar en estos casos es que los resultados de la
constatación en terreno sean consistentes con el resultado del indicador reportado por el
prestador. Por ejemplo, si la evaluac¡ón del prestador arrojó un 60% de cumplim¡ento del
proceso durante un semestre, la constatación debe dar cuenta de que efectivamente, el
proceso se cumplió en esa proporción de casos durante el m¡smo período.
Para que el criterio señalado se cumpla, deben darse 2 condiciones:

a. Representativ¡dad
La muestra para la constatación debe ser representativo del período. Para ello la primera
condición es que los registros revisados correspondan al mismo período al que se refiere el
indicador, y además, que abarquen el período completo, no sólo una ventana de tiempo
dentro de éste. Por ejemplo, si el indicador se construyó sobre la base de información de
un semestre, la muestra debería extraerse de entre todos los registros de ese semestre.
Debiera evitarse, en consecuencia, el error común de revisar registros consecutivos del
período más rec¡ente (por ejemplo, los casos del mes anterior).
Además, las fichas o reg¡stros a analizar deben ser obtenidos mediante un muestreo
aleatorio o s¡stemático.

b. Precisión
Asum¡endo que la muestra es representativa, el resultado de la constatación tendrá de
todas maneras un margen de error por azat, que debe ser considerado al comparar ambas

cifras (la de la constatación realizada por el acred¡tador y la del indicador calculado por el
prestador). Para que este margen no sea demasiado amplio, es importante que la muestra
tenga el tamaño adecuado. Ello dependerá básicamente de la proporción de cumplimiento
que muestre el indicador. Mientras más se aleje el resultado del indicador del 50% de
cumpfimiento (en un sentido u otro, hacia el 0% o hacia el7OO%1, menor será el tamaño de
muestra necesar¡o.

En térm¡nos simples, el intervalo de confianza del resultado obtenido en la constatac¡ón en

terreno debe incluir el valor del indicador reportado por el prestador.

Proced¡miento
Sobre la base de estos principios, y considerando que el proceso de constatación debe ser

lo más simple posible, se recomienda a continuación un procedimiento a seguir, de carácter
escalonadol, que permite ev¡tar tener que constatar cada vez el total de la muestra
recomendada en térm¡nos teór¡cos.

1. La muestra teórica recomendada (estimada sobre la base de un error entre un 5% y

15%) se muestra en la tabla s¡guiente:

I Metodológ¡camente, la recomendac¡ón es de carácter pragmát¡co, pero se fundamenta en la teoría de

probab¡l¡dades, y está ¡nsp¡rada además en el muestreo de aceptac¡ón y el control estadíst¡co de procesos.

1-27



2.

3.

Tabla 1: Referencias para el muestreo y valores de cumplimiento en las
constataciones en terreno

Cumplimiento
reportadof

Muestra
recomendada

Mínimo a constatar en la muestra **
%lnl ueól

so%-,toa 40 3s% (t4/4ol l22o/o - SLo/ol

5296-530/o 40 40% o6/40l 126% - ss%l

560/o-60%o 40 4s% (L8/4o\ l3t% - 600/0l

6t%-65% 40 so% (2o/4ol l3s% - 6s%l

66"Á-7004 40 s8% (23/40) 142% -77%l

Tloa-7504 30 600A (L8/3O) l42o/o - 75o/ol

76%-80% 30 67% (2o/3ol l49o/. - 81%l

ar%-85% 30 73"/o (22/3Ol l55o/o - 86%l

86%-90% 30 8Oo/. (24/3Ol 1620/o'9t%l

(*) Resultado del indicador reportado por el prestador

(**) lC=lntervalo de confianza; Ver punto 4. Los % mín¡mos a constatar son aquellos cuyo
incluye elvalor de cumpl¡miento reportado. Por ejemplo, si el prestador reporta un 60% de
cumplim¡ento, la constatación será positiva si el evaluador encuentra un 45% o más de
cumolimiento en una muestra de 40 fichas.

ldentificar, dentro del universo, las fichas o reg¡stros que constituirán la muestra,
mediante un proced¡miento de muestreo aleatorio o sistemát¡co, y sol¡c¡tar acceso

a ellos.

Revisar los primeros 7 registros. Esta etapa es todo o nada. S¡ los 7 registros
satisfacen el criterio definido en el indicador para el numerador, el elemento
medible puede considerarse cumplido y el proceso de constatación finaliza. En caso

contrario -basta que uno no cumpla- se debe proceder del modo señalado en el
punto s¡Buiente.

Completar la revisión de la muestra (los 30 o 40 registros según corresponda). El

resultado debe ser igual o mayor al % mínimo indicado en la Tabla. Por ejemplo, si

el indicador arrojó un 75% de cumplimiento, la revisión de las 30fichas en el proceso

de constatación debe entregar como resultado al menos un 60% de cumpl¡miento
en la muestra (18 de 30 fichas). En caso contrario, la constatación debe considerarse
rechazada.

4.
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3.

Constalación de presencia de evaluac¡ón pre- anestésica en pacientes ¡ntewenidos (GCt 1.1)
1. El prestador presenta los resultados de evaluaciones semestrales realizadas en los últ¡mos

3 años. El porcentaje de cumplimiento promedio de las evaluaciones pre anestés¡cas en
cirugías con anestes¡a general y regional en el últ¡mo año (2009) es de 85%, y en el año
anterior (2008), 76%.

2. Para la constatación se decide tomar una muestra del período 2008. Como el nivel de
cumplimiento reportado para ese período es760A, según la Tabla se debe seleccionar una
muestra de 30 f¡chas.

El hosoital cuenta con un ¡nformático de las cirugías mayores. El

a general o regional. Se decide aplicar un muestreo
sistemático, seleccionando 1 de cada 130 (4,000/30) cirugías del listado. Se obt¡ene asíuna
lista de 30 fichas, que constituyen la muestra a analizar.
Se comienza a revisar las fichas. Las pr¡meras 3 incluyen evaluación pre anestés¡ca, pero la

cuarta no. Como no se cumple el cr¡terio de 7 fichas consecutivas en cumplimiento, se pasa

a evaluar las 30.

De las 30 fichas revisadas, 21 cumplen (70%). Este porcentaje es mayor que el mínimo
necesario para considerar cumplida la constatación, que sería, según la tabla, de 67% (20

de 30). Por lo tanto cons¡derar el elemento medible.

año 2008 se

4.

5.

El siguiente ejemplo ilustra la aplicac¡ón de estos criterios:

éQué hacer cuando en uno o más de los puntos de verificación, el prestador no posee un
indicador definido, o pese a disponer de é1, no ha realizado la evaluación per¡ódica?
En estos casos la constatación se realizará de acuerdo a los s¡gu¡entes cr¡ter¡os:

- La muestra será de 30 casos.
- El porcentaje mínimo de cumplimiento será de un 80%, lo que para la muestra ¡mplica

encontrar al menos 20 de los 30 casos en cumolimiento 167%).

- El criterio de cumplimiento (por ejemplo, qué se entenderá por evaluación pre-anestésica
realizada) será el señalado en el indicador, si lo hubiere, y en caso de no exist¡r ¡ndicador, se

adecuará a lo que señale el protocolo respectlvo.

Situación 2: Ex¡ste un indicador definido, que ha sido evaluado
periódicamente por el prestador, y lo que se p¡de es constatar s¡ las

cond¡c¡ones existentes en la institución en el instonte de ld visita son
consistentes con lo reportado por el prestador.

de esta situación son:

Característica Elemento medible
GCL 1.9 Se constata adecuado procedim¡ento de contención física y/o

la presencia de los elementos necesarios para realizar el
procedimiento.

GCL 1.12 Se constata identificación de pac¡entes.

En este tipo de constatación no es pos¡ble ver¡f¡car retrospectivamente que el indicador da

cuenta de la realidad de los hechos durante el período en que se aplicó (más allá de lo que
pueda ex¡st¡r como constancia en las pautas de supervisión aplicadas). Por lo tanto:



o
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La constatac¡ón en estos casos tiene un carácter cualitat¡vo (no pretende
determ¡nados porcentajes de cumplimiento)

- Se espera que a través de ella el evaluador se forme una convicción sobre el
de utilización de la práctica en el establecimiento durante el período al que se refiere
el indicador, y pueda detectar alguna inconsistencia manifiesta, que haga dudar de
la validez de la evidencia documental presentada por el prestador.

A modo de ejemplo, durante esta constatación el evaluador podría darse cuenta, al

consultar a los usuarios y examinar los elementos de contención física, que éstos son
nuevos, no habían sido utilizados previamente, y que no había otros disponibles antes de la
visita. Lo mismo puede aplicarse a la identificación de pacientes. En tales circunstancias el
acred¡tador puede considerar no cumplida la constatac¡ón, e inclusive puede calificar como
no cumplida la evaluación periódica, si a la luz de los hechos existen razones fundadas para
pensar que ésta no se llevó a cabo en la forma que el indicador define.

Es importante recalcar entonces, que la constatación en estos casos no pretende comparar
el grado de cumplimiento actual de la práctica (por ejemplo, qué porcentaje de los
pacientes hospitalizados al momento de la visita se encuentra debidamente identificado),
con lo que informa el resultado del indicador, porque ambas mediciones no son
comparables. Es esperable además que el prestador, durante el proceso de acreditación,
exhiba niveles de cumplimiento superiores a los que probablemente posea en condiciones
regulares de trabajo, por la mayor sensibilidad institucional y del personal frente al tema.

éQué hacer cuando en uno o más de los puntos de verificación, el prestador no posee un
indicador definido, o pese a disponer de é1, no ha realizado la evaluación periódica?
En estos casos la constatac¡ón se realizará de acuerdo a los s¡gu¡entes cr¡terios:

- La muestra será de 30 casos.
- El porcentaje mÍnimo de cumplimiento será de un 80%, lo que para la muestra implica

encontrar al menos 20 de los 30 casos en cumplimiento (67%).

- El criterio de cumplimiento (por ejemplo, cuándo se entenderá que se cumple la

"identificación del paciente") será el señalado en el indicador, si lo hubiere, y en caso de

no existir Ind¡cador, se adecuará a lo que señale el protocolo respectivo.

Situación 3: Se requ¡ere constatar conocimiento de ciertas materias por parte
del personal.

En algunos casos, el verificador menciona en forma explícita un umbral de

imiento
Característica Elemento medible

5.1DP Se constata: conocimiento de dicha obligación, en al menos

90% de los profesionales médicos entrevistados.

DP 5.1 Se constata conocimiento del procedimiento para acceder a

Comité de Ética en al menos 9O% de profesionales

médicos......
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Mientras que en otros casos no se entrega una referencia explícita:

a. Constataciones que requieren entrev¡sta a profes¡onales médicos del prestador y que
tienen un umbral definido

Para la constatación en las características DP 3.1 y DP 5.1, que se verifican de manera
general en la institución (no en puntos de verificación específicos), y que además poseen

umbrales definidos (90%), se aplicarán los siguientes criterios:

Método de muestreo
Dada la dificultad para realizar un muestreo probabilístico en este caso, se recomienda
utilizar una aproximación más pragmática, procurando que, en lo posible:

- Se incluyan profesionales de todos o la mayoría de los servicios clínicos y de apoyo
v¡sitados, en los que la característica sea aplicable (aquellos en los que se

desempeñan médicos).
- Exista entre los médicos entrevistados representación de distintos niveles

jerárquicos y de antigüedad dentro de la ¡nstitución.

Tamoño muestrol y procedimiento de medición
La muestra recomendada será de 30 profesionales, pero se podrá aplicar el mismo
procedimiento escalonado señalado en 1, es decir: Si los primeros 7 profesionales

encuestados responden adecuadamente, la constatación puede considerarse cumplida. En

caso contrario -basta que uno no cumpla- se deberá completar las 30 entrevistas, de las

cuales al menos 24 (80%) debe cumplir (ver Tabla 1-).

Se constata: conocimiento del procedimiento en personal
entrevistado (sistema de alerta y organización en caso de que
ocurra una emerqencta
Se constata conocimiento del
maneio de estos acc¡dentes en

procedimiento local para

el personal entrevistado.
Se constata que el personal entrevistado tiene conoc¡m¡ento

del plan de evacuación
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éQué hacer en caso de que existan menos de 30 profesionales médicos paro entrevistar?
Se entrevista al máximo de los presentes en el momento de la v¡sita a terreno, y se considera
cumolida la constatación si:

N'Profesionales
encuestados

N" Mín¡mo de
respuestas posltlvast

2-3 2

4 5

5 4

6-7 5

8 6

9-10

LI ó

9

-t5 10

14-15 11

16 L2

N'Profesionales
encuestados

N' Mlnimo de
respuestas positivas*

17 13

18 L4

19 15

20-2I -LO

22 17

23 18

24 19

25 20

26-27 2l
28 2t
29 23

(*): Los lC95% de las proporciones resultantes incluyen el 90%,

característ¡cas.
el umbral en estas

b. Constataciones que requ¡eren entrev¡sta a técn¡cos y profesionales del prestador y
que no t¡enen un umbral preestablec¡do

En estos casos la constatac¡ón se realiza en var¡os puntos de verificación. El primer criterio
a tener presente es que cada punto de verificación se trata y anal¡za por separado.
Nuevamente aquí no resulta práct¡co realizar un muestreo probabilístico. En este caso se

recomienda seleccionar entre 2 y 10 miembros del personal por cada punto de verificación,

considerando el tamaño de éste, e incluir en lo posible representantes de los distintos
estamentos que se desempeñan en el área. Hecho esto, los criterlos de cumplim¡ento
sugeridos son los mismos definidos en el punto anterior, a saber:

N" Personas

encuestadas
N' Mínimo de

respuestas
posit¡vas

¿-5 2

4 5

5

6-7 5

8 6

9-10 7

(f

'Jl
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Situación 4: No existe exigencia de indicador, y tampoco se especifica
umbral de cumplimiento en la característica

Ejemplos de esta situación son:

Característ¡ca Elemento medible
DP 2.7 Se constata uso de consentimiento ¡nformado.......

Para esta clase de características, se recomienda usar la misma muestra de fichas utilizadas
en la constatación de GCL 1.1 (evaluaciones pre-anestésicas) y REG 1.2 (protocolos
operatorios), aplicando iguales criterios de aprobación, para un nivel de cumplim¡ento de
80%, es decir, al menos un 670/o de cumplimiento en la muestra de 30 fichas (20 de 30).

Agosto, 2010.-

un
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2. Oficio Circular IP No5, de 6 de_ mayo de 20lg, que hÉilt
ACTUALIZACIóN DE'ORIENTACIONES TÉCNICAS PARA LA CONSTATACI
DE LA TRAZABILIDAD DE BIOPSIAS Y COMPONENTES SANGUÍNEOS- Y DEJA
sIN EFECTO OFICIO CIRCULAR Ip No8, DE 2011.

Intendenc¡a de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Gest¡ón de Cal¡dad en Salud

Un¡dad Técn¡ca Asesora

oFICIO CIRCULAR IPlNo 5

ANT,¡ Oficio Circular IPlNo8, de 2011,-

tlAT,: Rem¡te actualizac¡ón de
''Or¡entac¡ones Técnicas para ¡a
Constatac¡ón de la Trazabilidad de

;' 5:1""" "", :' if.'il3"¿?' :,T 
t:i l;T;

tPlNc8, de 2O11.-

SANTIAGO, 06 de MAYO de 2013

CARMEN MONSALVE BENAVIDES
INTENDENTA DE PRESTADORES (S)
SUPERINTEN DENCIA DE SALUD

A : REPRESENTANTES LEGALES
DE ENTIDADES ACREDITADORAS AUTORIZADAS

Atend¡do el permanente interés de esta Intendencia por perfeccionar y actualizar
las or¡entaciones técnicas a las Entidades Acreditadoras para la mejor ejecución de los
procedimientos de acreditación de prestadores inst¡tucionales, así como para la
f¡scal¡zación de los prestadores acred¡tados, y cons¡derando las múlt¡ples consultas
recibidas por esta Intendenc¡a por parte de prestadores que se encuentran en proceso de
preparación para la acred¡tación a este respecto, se ha estimado necesar¡o actualizar el
texto del documento denom¡nado "Or¡entac¡ones Técn¡cas para la Constatac¡ón
de la Trazab¡lidad de B¡ops¡as v Componentes Sanouíneos", que se rem¡tiera a las
Entidades Acred¡tadoras mediante Of¡c¡o Circular IPlNo8. de 1o de d¡c¡embre de
4!!, todo ello, además, con el fin de promover cr¡terios comunes y uniformes para
interpretar y verificar el cumplim¡ento de las exigencias de los Manuales de los Estándares
Generales de Acreditación vigentes, en cuanto a la trazabilidad de biopsias y componentes
sanguíneos para tra nsfuslón.

En virtud de lo anterior, por medio del presente Ordinario Circular pongo en su
conoc¡miento el nuevo texto de las "Orientaci
de la Trazabil¡dad de Biopsias v Componentes Sanouíneos", quedando, por tanto,
s¡n efecto el Of¡cio Circular IPlNo8, de 10 de d¡ciembre de 2017, y su documento adjunto,
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los que deben entenderse sust¡tu¡dos, para todos los efectos, por el presente Of¡c¡o
C¡rcular v el documento oue ahora se adiunta.

El presente instrumento se dicta en aclaración de lo señalado en los elementos
medibfes de las características GCL 1.11, APTr 1.3, APDS 1.2 y APCS 1.4 de la Pauta de
Cotejo del Manual del Estándar General de Acreditac¡ón paft los Prestadores Instituc¡onales
de Atención Cerrada, y de las características GCL 1.8, APTr 1.3, y APDS 1.2 de la Pauta de
Cotejo del Manual del Estándar General de Acreditación para los Prestadores Institucionates
de Atención Abierta, así como deberá entenderse aplicable a las diversas tareas oe
constatación en terreno de los demás estándares de acreditación que se dicten, en esas
mismas mater¡as,

En tal sent¡do. se orev¡ene ou€ el texto actual¡zado de las Or¡entac¡ones
Técn¡cas oue se adiunta al oresente Of¡c¡o, se l¡m¡ta a sust¡tu¡r el texto de la letra
"b.", sobre "Ver¡f¡cac¡ón de la trazab¡l¡dad de componentes sanouíneos" del
documento oue se adiuntara al Of¡c¡o C¡rcular IP No8. de d¡c¡embre de 2011.
mantenaendo. en todo el resto, su ¡nteor¡dad,

Debe tenerse presente, además, que el presente instrumento y su documento
adjunto sobre "Orientaciones Técnicas para la Constatación de la Trazabilidad de Biopsias
y Componentes Sanguíneos" se dicta en ejercicio de las facultades de interpretar la norma
de los Manuales precedentemente señalados, facultad que posee esta Intendenc¡a de
Prestadores resDecto de las normas del Sistema de Acred¡tación de Prestadores
Inst¡tucionales, según lo previsto en el numeral 20 del Acáp¡te II de todos los antedichos
Manuales que contienen los Estándares Generales de Acreditación actualmente vigentes,
aprobados por el Decreto Exento No 18, de 2009, del Minister¡o de Salud.

Sin perjuicio de lo anter¡or. SE ACLARA a las Entidades que, si b¡en la dictación de
las antedichas Orientaciones Técn¡cas const¡tuyen el ejerc¡cio por parte de esta Intendencia
de las potestades jurídicas antes referidas, la naturaleza científica y técn¡ca del conten¡do
de tales "Orientaciones" determina que ellas ooseen el carácter normativo de
¡ecomendaciones técnr'cas dirioidas a las Entidades Acreditadora oara su meior
oroceder en las s¡tuac¡ones en oue sean apl¡cables v así deb€n ser entendidas v
aolicadas oor ellas. Por tanto, su carácter no es el de una ¡nstrucción de obl¡gatorio
cumplimiento para todos los casos, empero, en caso que la Entidad Acred¡tadora
desestimare su aplicación, deberá fundamentar explícita y deb¡damente su decisión de
prescindir de ellas en el respectivo Informe de Acreditación,

Por último, esta Intendencia reitera a Uds. y por su intermedio a las entidades que
representan, a sus Directores Técnicos y profesionales evaluadores, la invitación
permanente a informar y compart¡r con esta Intendencia los diversos problemas técnicos
y dudas de interpretación de cualquier índole que se presenten en las evaluaciones que
real¡cen.

Quedando a vuestra disposición, les saluda atentamente,

CARMEN MONSALVE BENAVIDES
INTENDENTA DE PRESTADORES DE SALUD (

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

\O.''¡2
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Intendenc¡a de Prestadores de Salud
SubdeDartamento de Gest¡ón de Calidad en Salud
Un¡dad Técn¡ca Aseso.a

ORIENTACIONES TÉCNICAS PARA LA VERIFICACIóN DE LA
TRAZABILIDAD DE BIOPSIAS Y COMPONENTES SANGUÍNEOS

I. Introducción

Los estándares generales de acreditación para prestadores institucionales de atención abierta y
cerrada, incluyen entre sus exigencias, que los establecimientos de salud aseguren la trazabilidad de
las biopsias realizadas a los pacientes, y de los componentes sanguíneos utilizados en terapia
transfusional.

Genéricamente, la trazabilidad puede ser definida como un conjunto de procedimientos
preestablec¡dos que permiten conocer el histór¡co, la ubicac¡ón y la trayectoria de un producto, o lote
de productos a lo largo de la cadena de suministros, en un momento dado,

En el caso de las biopsias, que suelen involucrar múltiples procesos y "cambios de mano", el sentido
del estándar es evitar o correg¡r oportunamente errores asociados a la ¡dent¡ficac¡ón y t¡pif¡cación de
las biopsias y sus resultados, y posibilitar, en caso de dudas, la correcta identif¡cac¡ón del pac¡ente al
que pertenece la muestra, contribuir a localizar muestras o informes extraviados, alertar sobre
resultados atrasados, y apoyar cualquier ¡nvestigación frente a un posible error en estos procesos,

En medicina transfusional, la trazabil¡dad es un sistema organizado de registros, que perm¡te ubicar
e ¡dent¡ficar la sangre y sus componentes en cualqu¡er etapa del proceso, desde la donación hasta su
destino final, ya sea transfus¡ón o el¡minac¡ón, Este s¡stema debe ¡dentificar inequívocamente cada
donación. cada t¡po de componente sanguíneo producido, y cada receptor de éstos, así como los
estudios microbiológicos e inmunohematológicos practicados a la sangre. Adicionalmente, la correcta
identificación de los componentes, del paciente y de las solicitudes, conforman un todo que permite
asegurar que las transfus¡ones se realicen finalmente de acuerdo a la indicación médica y en el
oac¡ente correcto.

Los proced¡m¡entos de fiscalización de prestadores acred¡tados, y consultas realizadas por prestadores
que se encuentran en proceso de preparación para la acreditación, han puesto en evidencia que no
existen criter¡os comunes y uniformes para ¡nterpretar y ver¡ficar la trazabilidad de biopsias y
componentes sanguíneos en los términos señalados.

A ello se suma que, respecto de estos procesos asistenciales en particular, existen múltiples
modalidades de organ¡zación institucional, y además, la cadena completa de act¡vidades que abarca
el concepto de trazabilidad puede estar compart¡do entre distintos prestadores. A modo de ejemplo,
en lo que a transfus¡ones se refiere, existen prestadores que sólo realizan atención de donantes, otros
que sólo realizan transfusiones, algunos funcionan exclusivamente como centros productores, los hay
que comb¡nan dos de estas etapas, y otros que realizan las tres. A su vez un mismo centro puede
estar ¡nterconectado con varios prestadores a la vez, a los que presta o le entregan servicio. En el
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caso de las biopsias se produce algo s¡milar, y las etapas preanalítica, analít¡ca y postanalítica pueden
desarrollarse con participación de varios prestadores.

El presente texto. actualiza las or¡entaciones técnicas al respecto, sustituvendo el texto
de la letra "b,", sobre "Verificación de la trazabilidad de comoonentes sanquíneos", oue
se adiuntara al Oficio Circular IP No8, de diciembre de 2O11, manteniéndose ínteoro el
documento anterior en todos los restantes aspectos.

II. Recomendaciones

a.

1.

Verificación de ta trazabilidad de b¡ops¡as

Consideraciones previas

Los criterios que se entregan a continuación son aplicables a las biopsias
bajo la defin¡c¡ón que a las mismas otorgan los manuales de acreditación
en su Glosario, esto es, "remoción de células o tejidos orgánicos para
ser examinados macro y m¡croscópicamente con la f¡nalidad de formular
un diagnóst¡co". Esta definición posee un sentido más amplio que el
comúnmente aceptado, que se refiere sólo a muestras histológicas u
órganos, incluyéndose en ella -como puede aprec¡arse-, y para los solos
efectos del Sistema de Acred¡tac¡ón, las muestras c¡tológ¡cas que se
extraen con la finalidad de ser analizadas oor laborator¡os de anatomía
patológica, tales como el Papanicolau, entre otras.

La Circular IP No 15 del 3O/O9/2O17 introdujo una aclaración sobre la
s¡tuac¡ón de aquellos prestadores que no poseen Servicio de Anatomía
Patológica y que envían las biopsias tomadas en el establec¡m¡ento a
d¡stintos prestadores de servicios de anatomía patológica, seleccionados
generalmente por el profesional tratante, sin que en ello intervenga la
¡nstituc¡ón. Ello muchas veces se asocia a la entrega de las muestras al
propio paciente o sus familiares, para el traslado al centro que realiza el
análisis. La referida circular aclara que en tales casos es imprescindible
que la dirección del prestador institucional ex¡ja a todos los profesionales
que obtengan biopsias en la inst¡tución el estricto cumplimiento de los
conven¡os de compra de prestaciones establec¡dos con dichos
proveedores externos, poniéndolos en su conocimiento, Además, que en
estos casos resulta plenamente aplicable al prestador la característica
de serv¡c¡os de apoyo APA 1.2, sobre procedimientos explíc¡tos y
evaluación s¡stemática de la etapa preanalítica, las características GCL
1.11 (atención cerrada) o GCL 1.8 (atención abierta), relativas al
registro, rotulación, traslado, recepción y trazabilidad de las biopsias; y
las característ¡cas AOC 1.3 (atención cerrada), o la AOC 1.2 (atención
ab¡erta), sobre notificación oportuna de situac¡ones de riesgo detectadas
a través de exámenes diagnósticos (resultados "críticos"), cuestión que
supone a su vez que el prestador toma conocimiento del resultado del examen.

El sentido de estas exigencias es que el prestador debe hacerse
responsable del destino de las muestras obtenidas en sus dependencias,
vigilando que el ciclo que va desde la extracción hasta la entrega de los
resultados al médico y el paciente se complete adecuadamente. En ese
contexto, y además por razones de biosegur¡dad, el transporte de las
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muestras por parte del pac¡ente o sus familiares es una práctica
desaconsejable.

Listas de cheoueo para aolicación en terreno

Las siguientes listas de chequeo permiten revisar el proceso de manejo
de las biopsias en lo que a su correcta identificación y trazabilidad se
refiere. Para establecer un diagnóstico definitivo sobre la trazabilidad de
las biopsias en un prestador en particular, su utilización debiera ser
complementada con uno o más ejercicios de seguimiento de casos en
terreno:

A. Prestador s¡n serv¡c¡o de anatomía patológica (que envía las
b¡ops¡as a uno o más serv¡c¡os externos)

u

* Verlf¡cador sr/No

1
Pabellón o sala de procedimientos donde se extraen biops¡as. En cada
punto d€ obtenc¡ón de b¡opr¡as Gx¡ste un s¡stema de reg¡stro(s) en el(los)
qu€ consta: %

1.1

Datos del caso (un caso es el tej¡do o tej¡dos o muestra(s) de un pac¡ente para
diagnóst¡co histopatológ¡co o c¡tod¡agnóst¡co, d¡spuestos en uno o más
contenedores, tubos o portaobjetos, correspond¡entes a un mismo proced¡miento): %
a) Ident¡f¡cadores del pac¡ente (al menos 2, nombre completo con los dos

apell¡dos, y Rl..lT o No F¡cha Clín¡ca)

b) Número de frascos, tubos o portaobjetos, y número o cód¡go de ident¡ficac¡ón
de cada uno de ellos s¡ son más de uno.

c) T¡po de muestra ¡nclu¡da en cada contenedor o soporte (órgano, tej¡do, s¡tio
anatóm¡co, les¡ón, tumor, recorte, etc.)

d) Fecha de obtenc¡ón

e) Nombre del méd¡co cirujano o del profes¡onal que obtiene la muestra

Registro de los camb¡os de mano de las muestras, desde que son envasadas y
etiquetadas hasta que son despachadas hacia anatomía patológ¡ca. El No de
traspasos y qu¡enes intervienen en ellos dependen de la modalidad de trabajo del
prestador, por lo que la verificación debe adaptarse a ésta. %

t.2.7

Traspaso #1 (por ejemplo, entre el personal de qu¡rófano y la secretar¡a de
oabellón):

'r%
Identificac¡ón de qu¡en entrega (nombre y/o firma)

Identificac¡ón de qu¡en recibe (nombre y/o f¡rma)

Fecha de recepc¡ón

Registro perm¡te ident¡f¡car de manera inequívoca cuáles fueron las muestras
traspasadas (ej,, mediante una nómina, o mediante marcas o f¡rmas
individuales para cada muestra recibida en los libros de registro)

1.2.2

Traspaso #2 (por ejemplo, entre la secretaria de pabellón y el estafeta encargado
del transDorte de las muestras dentro del esta blecim ¡ento):

''%,
Identificac¡ón de qu¡en entrega (nombre y/o firma)

Identificación de qu¡en recibe (nombre y/o firma)

o Reg¡stro permite ¡dent¡f¡car de manera inequívoca cuáles fueron las muestras
traspasadas
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2 Proceso de transporte y entrega d€ las muest.as al(los) serv¡c¡o(s) de
anatomía pato¡óg¡ca (verlf¡cable 6n el prestador q¡¡e envía las muestras)

,%

2,L

Entrega de las muestras al responsable del traslado (por ejemplo, entre la un¡dad
donde se central¡zan las biopsias, y quien realiza el transporte fuera del
esta blecim ¡ento):

Se constata ¡dentificac¡ón de quien entrega (nombre y/o firma)

Se constata ¡dentificac¡ón de quien rec¡be (nombre y/o firma)

o Fecha de recepción

o Registro permite identificar de manera ¡nequívoca cuá¡es fueron las muestras
entregadas para despacho

2.2 Ex¡ste reg¡stro de las muestras ¡ngresadas en anatomía patológica, f¡rmado por un
funcionaío resDonsable de ese servicio.

2.3 Ex¡ste reg¡stro de las muestras rechazadas por anatomía patológ¡ca (por ejemplo,
por mal et¡quetado o malas cond¡ciones de transporte).

3 Proce3o de ¡ecepción de los ¡nformes dcade el(los) serv¡c¡o(3) de anatomía
patológica (debe verificarse en cada área en la que se reciben ¡¡formes)

'rru
Existe registro de los informes entregados por el(los) laboratorio(s) y su recepc¡ón
conforme por parte del área o persona que lo recibe (ej., la secretaria o el
mensalero).

3.2
El establecimiento ver¡f¡ca la recepc¡ón de la totalidad de los informes
correspondientes a las muestras entregadas a cada laborator¡o de anatomia
patoló9¡ca (excluyendo las rechazadas).

3.3
El establec¡miento ver¡f¡ca la recepc¡ón oportuna de los informes, de acuerdo a
plazos preestablec¡dos.

3.4
Existen reg¡stros que permiten ver¡ficar la incorporac¡ón de cada ¡nforme en la f¡cha
clinica del paciente (¡ndepend¡entemente de que se entregue copia del m¡smo al
pac¡ente).

í\
l(/)t>

B. Prestador que ejecuta todas las etapas del procesó,
(establecim¡entos que poseen servicio de anatomía patológ¡ca) Ef r
NOTA: Los mismos cr¡ter¡os son apl¡cables en caso de que parte de laúJ\
muestras obten¡das en el establecimiento sean rem¡t¡das a un laborator¡tra
externo.

* fftcador

1
Pabellón o sala de proced¡m¡entos donde se extraen biops¡as. En cada
punto de obtenc¡ón de biopslas ex¡ste un slstema de registro(s) en el(los)
que consta:

1.1

Datos del caso (un caso es el tejido o tejidos o muestra(s) de un pac¡ente para
d¡a9nóst¡co h¡stopatológ¡co o c¡tod¡a9nóst¡co, d¡spuestos en uno o más
contenedores, tubos o portaobjetos, correspond¡entes a un m¡smo
proced¡miento):

'%"
a) Identificadores del paciente (al menos 2, nombre completo con los dos

apell¡dos, y RUT o No Ficha Clinica)

b) Número de frascos, tubos o portaobjetos, y número o código de ident¡f¡cación
de cada uno de ellos si son más de uno.

c) T¡po de muestra inclu¡da en cada contenedor o soporte (órgano, tej¡do, sit¡o
anatómico, les¡ón, tumor, recorte, etc,)

d) Fecha de obtenc¡ón

e) Nombre del médico cirujano o del profes¡onal que obtiene la muestra
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t.2
Registro de los camb¡os de mano de las muestras, desde que son envasadas y
et¡quetadas hasta que son despachadas hac¡a anatomía patológ¡ca. El No de
traspasos y qu¡enes ¡nterv¡enen en ellos dependen de la modal¡dad de trabajo del
prestador, por lo que la ver¡f¡cac¡ón debe adaptarse a ésta.

1.2.1

Traspaso #1 (por ejemplo, entre el personal de qu¡rófano y la secretar¡a de
pabellón):

,%
Ident¡ficac¡ón de qu¡en entrega (nombre y/o firma)

Ident¡f¡cac¡ón de qu¡en rec¡be (nombre y/o f¡rma)

o Registro perm¡te ¡dent¡f¡car de manera ¡nequívoca cuáles fueron las
muestras traspasadas (ej., mediante una nóm¡na, o med¡ante marcas o
firmas ¡nd¡viduales para cada muestra rec¡b¡da en los l¡bros de reg¡stro)

Traspaso #2 (por ejemplo, entre la enfermera del área de proced¡mientos y una
un¡dad que centraliza las biopsias tomadas en distintos sectores oel
esta blecim¡ento) : %

Identificac¡ón de qu¡en entrega (nombre y/o firma)

Identificac¡ón de qu¡en recibe (nombre y/o f¡rma)

o Reg¡stro permite ¡dent¡f¡car de manera ¡nequivoca cuáles fueron las
muestras trasOasadas

2

,,%,

Entrega de las muestras al responsable del traslado (este punto puede obviarse
s¡ el traslado lo real¡za la m¡sma persona que d¡spuso las muestras para su
despacho a anatomía patológ¡ca):

,%
Se constata ¡dent¡f¡cac¡ón de qu¡en entrega (nombre y/o firma)

Se constata ¡dent¡f¡cac¡ón de qu¡en rec¡be (nombre y/o f¡rma)

o Reg¡stro perm¡te ident¡f¡car de manera ¡nequívoca cuáles fueron las
muestras entregadas para despacho

Ex¡ste reg¡stro de las muestras ingresadas en anatomía patológ¡ca, firmado por
un func¡onaflo resDonsab¡e de ese servicro.

Existe reg¡stro de las muestras rechazadas por anatomía patológ¡ca (por ejemplo,
por mal etiquetado o malas condic¡on€s de transporte).

3 Proceso de ingreso da la6 mu€stras y procesam¡ento en el servicio de
anatomía patológ¡ca, hasta la aml¡lón da 106 ¡nformes

'r%
Ex¡ste un registro de todas las muestras ¡ngresadas y rechazadas por el
laboratorio de anatomía patológ¡ca.

3.2 El registro incluye todos los datos de ¡dentificac¡ón de cada muestra.

Ex¡ste constancia de la causal de rechazo de cada muestra rechazada.

3.4
Existe un s¡stema de ¡dent¡f¡cación interno de las muestras que se aDlica durante
toda la fase analit¡ca (por ejemplo, mediante cód¡9o único asignado al momento
de la receoc¡ón).

3.5
Ex¡ste reg¡stro de todos los informes entregados por el laboratorio, y en caso de
que éstos sean impresos, de su recepc¡ón conforme por parte del área o persona
que lo rec¡be (ej,, la secretar¡a o el mensajero).

4 Proceso de recepc¡ón de los Informe3 entregados por el(los) servacio(s)
de anatomía patológ¡ca(')

,%o

4.7
Ex¡ste reg¡stro de los ¡nformes entregados por el(los) laboratorio(s), y en caso de
que éstos sean ¡mpresos, de su recepción conforme por parte del área o persona
que lo rec¡be (ej., la secretar¡a o el mensajero).
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4.2
El establecimiento ver¡fica la recepción de la totalidad de tos informes
correspondientes a las muestras entregadas a cada laboratorio de anatomía
patológ¡ca (excluyendo las rechazadas).

4.3 El establecimiento verifica la recepción oportuna de los informes, de acuerdo a
olazos Dreestablecidos.

4.4
Existen reg¡stros que permiten ver¡ficar la ¡ncorporación de cada informe en la
f¡cha clín¡ca del pac¡ente (independientemente de que se entregue copia del
mismo al oac¡ente).

(')Ídem que en el escenario A., para las muestras que son envladas a examen a un laborator¡o de
anatomía patológica externo, d¡stinto al del prestador '"@\f$i

al
.>

b. Verificación de trazabitidad de componentes sanguíneos -2"s\¿-)¿O"

La comprobación de la trazabilidad en el contexto del Sistema Nacional de Acreditac¡ón 
u "'

de Prestadores Institucionales está orientada a asegurar que se cumplen las condic¡ones
mínimas de seguridad en esta materia. El análisis individual de trazabilidad en un
prestador particular debe considerar sus procedimientos y organización local, y en
último término solo puede demostrarse, en la práctica, realizando ejercicios de
trazabilidad en terreno.

El ejercicio de trazabilidad se realizará por ende, a través de la cadena completa de
procesos/ desde la donación hasta el destino final, ya sea éste transfusión, eliminación,
distribución o transferenc¡as de todos los componentes sanguíneos.

La actualización de las s¡guientes listas de chequeo permite evaluar la trazabil¡dad de
los componentes sanguíneos atendiendo a la organizac¡ón actual del Sistema de Salud
nac¡onal en la mater¡a, y a la necesidad de aclarar conceptos, con el fin de ut¡lizar
criterios comunes que permitan ver¡ficar la trazabilidad de manera objetiva en el marco
de un proceso de acreditación.

Atend¡do lo antes señalado, se recomienda. por tanto, a las Entidades Acreditadoras
que, en el contexto de un Proceso de Acreditac¡ón relativo a Prestadores Institucionales
de Salud en cuya cadena de procesos de hemocomponentes esté involucrado un tercero
- ya sea un Centro de Sangre, una UMT o Una Unidad de Atención de Donantes- que
integren el Sistema Nacional de Servicios de Salud o pertenezcan a Prestadores
Institucionales de Salud privados/ tengan en cuenta sol¡c¡tar Ia información al Prestador
en proceso de acreditación con la sufic¡ente antelación, considerando que debería existir
un plazo de no más de 2 días hábiles desde la solicitud de los datos, que permitan
realizar el ejercicio de trazabilidad por parte del Prestador , y la prov¡s¡ón de esta
información por parte del tercero involucrado.

A, Cr¡terios aplicables a una Un¡dad de Med¡c¡na Transfus¡onal:

VERIFICADoR Sí/No

La UMT t¡ene acceso a la siguiente ¡nformación proporc¡onada por el Centro proveedor, a
demanda y en un plazo no superior a 4B horas (trazab¡l¡dad durante un proceso de acreditación),
respecto de cualqu¡er unidad seleccionada al azar de glóbulos rojos, plaquetas, plasma y/o
cr¡ooreciD¡tados:

Se reg¡stra al menos el or¡gen, código de componente, tipo de hemocomponente y Ia fecha y
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Resultado exámenes ¡nmunohematológ¡cos
Resultado exámenes microbiológicos
Fecha extracción

3 Se realizan al menos trimestralmente ejercicios de t.azabilidad de acuerdo a un protocolo
establecido, sobre al menos una un¡dad de cada t¡Do de oroducto utilizado en el Deríodo
Se reg¡stra el destino final : transfusión (código de sol¡citud de la transfusión), eliminación,
d¡str¡bución, almacenamiento o transfeTencias (dónde, cuándo) de todas las unidades ingresadas
a Ia UMT

5 Es posible verif¡car que cualquier unidad ingresada y que no haya sido transfund¡da, distribu¡da
a otro establecimiento o desechada, se encuentra almacenada en cond¡ciones adecuadas en la
UMT

B, Criter¡os aplicables a una Unidad de Atención de Donantes:

C. Cr¡ter¡os apl¡cables a un Centro de Sangre:

VERIFICADOR Sí/No
1 Se as¡gna un código ún¡co a la donación, que permite su seguimiento dentro de la Unidad

2 Ex¡ste un registro físico y/o ¡nformático que permite vincular el código único de donación con
información de contacto del donante en caso de ser necesario

3 Ex¡ste registro de la toma de muestras para exámenes microb¡ológ¡cos e inmunohematológicos,
oue incluve el códioo ún¡co de identificación a oue alude el ounto 1

4 Existe registro del envío de sangre consignando día y hora del despacho

5 Existe registro de la recepc¡ón de la sangre en el Centro de Sangre y/o UlvlT

6 La Unidad de Atención de Donantes tiene acceso a la s¡guiente información , a demanda y en
un plazo no superior a 48 horas (trazabilidad durante un proceso de acreditación), respecto de
cualquier unidad seleccionada al azar de glóbulos rojos, plaquetas, plasma y/o crioprecipitados:
- Resultadoexámenesinmunohematológicos
- Resultadoexámenesm¡crobiológicos
- Dest¡no f¡nal: almacenam¡ento, transfusión (código de solicitud de transfus¡ón),
elim¡nación..t¡str¡hlrc¡ón o transferenc¡a-

1 Ex¡sten registros que perm¡ten vincular inequívocamente la sangre a los correspond¡entes
exámenes m¡crobiolóo¡cos e inmunohematolóoicos

2 Ex¡sten reg¡stros que permiten conocer de manera inequívoca el fraccionamiento de que fue
obieto la sanore v vincular cada uno de los Droductos al códrqo de donación

3 Es posible conocer el destino de d¡stribución de cada componente, incluyendo el Establecimiento,
producto y su destino: Si se encuentra almacenado, si fue transfundido (código de solicitud de
transfusión). eliminado. distribuido o transferido a otro Establecimiento

4 Es pos¡ble constatar la eliminación de todas las unidades con tamizaje pos¡tivo

NOTA: Los registros pueden ser fís¡cos o ¡nformát¡cos. En este último
sistema de respaldo de la información que asegure su conservación.

Mavo de 2013. -

caso debe exist¡r un
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3. Oficio Circular IP No6, de 24 de noviembre de 2O13, que REMITE*ORIENTACIONES TÉCNICAS PARA LA CONSTATACIóN EN TERRENO DEL
CUMPLIMIENTO DEL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIóN PERSONAL EN LA
MANIPULACIóN DE MUESTRAS CLÍNICAS, EN EL LABORATORIO CLÍNICO-.

¡ie éXitüó

ffi
fn
(,

Intendencia de prestadores de Salud
Subdepartamento de Gestión de Cal¡dad en Salud
Un¡dad Técn¡ca Asesora

DE:

bc

oRD. CTRCULAR rPlNo 6

ANT.: No hay.-

MAT.: Rem¡te "Orientaciones Técnicas
para la Constatac¡ón en terreno del
cumplimiento del uso de elementos de
protecc¡ón personal en la
manipulación de muestras clínicas, en
el Laborator¡o Clínico".-

SANTIAGO, 24 de noviembre de 2014.

ENRIQUE AYARZA RAMÍREZ
INTENDENTE DE PRESTADORES DE SALUD (TyP)
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

A : REPRESENTANTES LEGALES
DE ENTIDADES ACREDITADORAS AUTORIZADAS

Atend¡das las actuales ex¡gencias del S¡stema de Acreditación de Prestadores Inst¡tucionales
y los procedimientos de acreditac¡ón desarrollados a la fecha, se ha evidenciado la necesidad de
d¡ctar esta normativa técnica destinada a las Entidades Acreditadoras en cuanto a cr¡terios técn¡cos
metodológicamente idóneos y pert¡nentes, a utilizar en los procedimientos de constatación en
terreno, para verificar el cumpl¡miento del uso de elementos de protección personal en la
manipulación de muestras clín¡cas, en los Laboratorios Clínicos. Todo ello con el fin de contribuir a
que las Entidades Acred¡tadoras puedan cumplir de la mejor manera posible con el mandato legal y
reglamentario del Artículo 23 del "Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Institucionales de Salud", a saber: "En ras evaluaciones que la entidad acreditadora efectúe
durante y con motivo del procedimiento de acreditación empleará siemp¡e criterios
obietivos, no discriminatorios e imparciales, comúnmente aceptados y científicañente
fundados".

Las normas de bioseguridad evaluadas por los actuales Estándares, pretenden contribuir a la
¡nstalación progres¡va de reglas básicas que debe adoptar el personal que está en contacto o
manipula alguna muestra microbiológica, Por lo tanto, están or¡entadas básicamente a preservar la
seguridad del personal y la integridad y calidad del material que es sujeto de análisis. Aunque las
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normas de bioseguridad no eliminan completamente el riesgo inherente a la manipulación de
muestras clínicas, disminuyen la probabilidad de que ocurra un evento adverso,

Por medio del presente Ordinario Circular pongo en su conocimiento el ¡nstrumento de
"Orientaciones Técnicas para la constatac¡ón en el Laboratorio Clínico del cumplimiento
del uso de elementos de protección personal en la manipulación de muestras clínicas",
documento elaborado por esta Intendenc¡a para guiar, facilitar y estandarizar el trabajo de
evaluación que deben efectuar las Entidades Acreditadoras, durante el proceso de acreditación,

El instrumento señalado precedentemente, se dicta en ejercicio de las facultades de
interpretar las normas del Sistema de Acreditación de Prestadores Institucionales de Salud, según lo
previsto en el numeral 20 del Acápite II de todos los antedichos Manuales que cont¡enen los
Estándares Generales de Acreditación actualmente vigentes, aprobados por el Decreto Exento No 18,
de 2009, del Ministerio de Salud, y por los Decretos Exentos No 33, No 34, No 35, No 36 y No 37,
todos estos últimos de 2010 y ese m¡smo Ministerio y Nos. 346 y 347, ambos de 2011, ese mismo
Minister¡o..

En ejercic¡o de tales facultades, estas "Or¡entaciones Técnicas" se dictan con el fin de
desarroffar y acfarar el numeral '5." del Acápite "8." de la Pauta de Coteio de los Manuales
de los Estándares Generales de Acredltaclón actualmente vigentes. considerando la
metodología más adecuada para la antedicha evaluación, y deb¡endo entendérselas como apl¡cable
a las diversas tareas de constatación en terreno en las s¡tuaciones a que se refieren, y tanto respecto
de los actuales como de los futuros Estándares de Acreditación que se dicten, mientras esta
Intendenc¡a no las deje s¡n efecto o modifique.

SE ACLARA a las Entidades Acred¡tadoras que, si bien la dictación de las antedichas
Or¡entaciones Técnicas const¡tuyen el ejercic¡o por parte de esta Intendenc¡a de las potestades
jurídicas antes referidas, la naturaleza técnica del contenido de tales "Orientaciones" determina que
effas poseen ef carácter normat¡vo de Recomendaciones Técn¡cas d¡r¡g¡das a las Ent¡dades
Acred¡tadoras para su mejor proceder en las s¡tuac¡ones en que sean aplicables y así deben
sér entend¡das y apl¡cadas por ellas.

Por tanto, se aclara que el carácter de tales Orientaciones no es el de normas o
¡nstrucc¡ones de obl¡gator¡o cumpl¡mlento en todos los casos, a que ellas se refieren.

Sin perjuicio de lo anter¡or, en caso que la Entidad Acreditadora desestimare la aplicación de
las recomendaciones de estas Or¡entaciones Técnicas, deberá fundamentar su dec¡s¡ón de
prescindir de ellas, señalando en el respectivo Informe de Acreditación, los principios
científicos, metodológ¡cos o razones práct¡cas que iust¡f¡can tal decisión.

Quedando a vuestra disposición, les saluda atentamente,

DR, E]{RIQUE AYARZA RA¡r,lIREz
INTENDENTE DE PRESTADORES DE SATUD (TYP)

SUPERII{TENDENCIA DE SALUD

-ffi
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lntendencla de Prestadores de Salud
SubdeDartamento de cest¡ón de Calldad en Salud
Unidad Técn¡ca Asesora

ORIENTACION ES TECNICAS
pARA LA coNsrATAcró¡r elr LABoRAToRTo ctÍn¡co oel

cuMpLrMrENTo DEL uso DE ELEMENTos DE pRorEccrór pensonel
EN LA MANrpu¡-tc¡ót DE t,tuEsrRAs c¡-Ín¡cts.

I. Introducción
Este documento contiene recomendaciones sobre la forma de llevar a cabo la

constatac¡ón en terreno por parte de los evaluadores de las Ent¡dades Acreditadoras
durante un proceso de Acred¡tación, del cumplimiento del uso de Elementos de
Protección Personal (EPP) en la manipulac¡ón de muestras clínicas en el Laboratorio
Clín¡co.

II. Def¡n¡c¡ones a cons¡derar para esta Or¡entac¡ón Técnica (1,2)

Elementos de Protección Personal: cualquier dispositivo, accesorio o vestimenta
utilizados por el trabajador con el propós¡to de protegerlo de uno o más riesgos que
puedan amenazar su segur¡dad o su salud. La recomendación de uso de los EPP en los
Laboratorios Clínicos depende del t¡po de agente que se manipula y los riesgos a los que
se expone el trabajador.

Muestra clínica: material de origen humano que ¡ncluye flu¡dos orgánicos, de desecho
y/o tejidos, recogido con el propósito de obtener resultados que colaboren en el
diagnóst¡co clínico, en el seguimiento y tratamiento de determinadas patologías.

Med¡das de b¡osegur¡dad: conjunto de acciones concentradas en la d¡sposición
adecuada de muestras clínicas y residuos, para controlar y m¡nim¡zar los r¡esgos de
transmisión y contaminación, desde los lugares de generación, favoreciendo el cuidado
de la salud y seguridad de los trabajadores y de la comun¡dad.

Precauc¡ones estándares: son las precauciones básicas para el control de infecciones
que se deben usar como un mínimo en todos los pac¡entes, ¡ncluyendo las muestras
clínicas provenientes de é1, independiente del diagnóstico o sospecha diagnóstica, a fin
de minimizar el riesgo de transm¡s¡ón de cualquier tipo de microorganismo, entre
pac¡entes, del pac¡ente al trabajador de la salud y viceversa.

¡vel de B¡osegur¡dad de un Laborator¡o Clín¡co: conjunto de normas que describen
precauc¡ones, práct¡cas especiales y proced¡mientos de descontaminación para los
Laboratorios que trabajan con agentes infecc¡osos, basados en el grado de peligro que
representen estos agentes para los trabajadores y la poblac¡ón,
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Se establecen 4 niveles de b¡oseguridad, aumentando en cada nivel las prácticas
obligatorias de protección:

- Nivel 1: agentes que no representan una amenaza para la salud humana;
aparentemente no causarían enfermedad en personas saludables.

- Nivel 2: agentes con moderado riesgo de causar enfermedad para el personal y
bajo riesgo de ello para la comunidad.

Nivel 3: agentes nativos o exóticos que tienen potencial de ser transmit¡dos por vía
respiratoria (aerosol) y que pueden causar infecciones potenc¡almente letales.

- Nivel 4: agentes peligrosos y exóticos que poseen un
con riesgo de transm¡sión desconocido. Estos agentes
enfermedad mortal, pueden ser transmitidas por vía
tienen vacuna o terapia disponible.

alto riesgo de infección y/o
suponen un alto riesgo
aerosol (respiratoriaNOÉUC4

,k)

III. constatac¡ón

La constatac¡ón debe real¡zarse en base a la observación directa del
clínico que se encuentre en sus labores al momento de la v¡s¡ta. Si la
Acreditadora no pudiese constatar al personal clín¡co, porque no se encuentran
realizando n¡nguna técnica al momento de su v¡s¡ta, se realizarán entrev¡stas que
incluyan la s¡mulac¡ón de procedimientos o técnicas específ¡cas con el f¡n de valorar la
ut¡l¡zac¡ón de los EPP acorde a lo establecido por el propio prestador.

a) Muestra a evaluar

La gran heterogene¡dad en el tamaño y t¡po de prestaciones efectuadas por los
Laborator¡os Clínicos de los diversos prestadores, imposibil¡ta establecer un tamaño
muestral que sea válido para todos ellos. Por ello, se recomienda una aprox¡mación
s¡milar a la utilizada en la evaluación de otras características contenidas en los diversos
Estándares, Esto involucra un tamaño muestral equivalente a 30 personas (Anexo No1:
cálculo tamaño muestral), Por tanto, s¡ @ en un
Laboratorio se encuentran 30 o menos personas ejerciendo sus labores, se
deberá constatar a todas ellas, ¡ndependiente si en d¡cho Laborator¡o Clínico
trabajen más de 30 personas, En consecuencia, es fundamental al iniciar la
evaluación al Laboratorio informarse acerca del número de profesionales y técnicos que

se encuentran en ese momento, para así determinar cuántas personas deberán ser
constatadas (tal como se menciona previamente con un máximo de 30 personas).

Se debe procurar que se incluya en Ia evaluación:
. Tanto profes¡onales como técnicos que se desempeñen en el Laborator¡o

al momento de la visita

. Personal de todas las Áreas Técn¡cas con las que cuenta el Laboratorio
Clínico, como por ejemplo B¡oquímica, Hematología, Inmunología, entre
otras,

ig
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b'l Umbral de cumolimiento

Del total de observaciones y/o entrev¡stas al menos el 90o/o debe cumpl¡r con la
utilización de EPP en la manipulación de muestras clínicas establecido en el
procedim¡ento local del prestador. S¡ en el Laborator¡o se desempeñan más de 3O
personas (entre profesionales y técnicos) al momento de Ia visita, se evaluarán
solo 30, de las cuales 27 deben cumpl¡r con lo descr¡to en el proced¡miento del
prop¡o prestador en cuanto a !a utilización de EPP.

En el caso de contar con menos de 30 profes¡onales y técn¡cos para observación
u entrevista al momento de la visita, se evaluará a todo el personal presente,
considerando el mismo umbral de cumplimiento de 9Oo/o, por lo que se deberá observar
y/o entrevistar el número de personas indicadas en la tabla slguiente,

Tabla 1, Número de personas observadas y/o entrevistadas y número mínimo
de personas que deben cumpl¡r (umbral) con la utilización de Elementos de
Protección Personal,

No Personas
observadas

Ylo
entrevistadas

No mínimo
personas que

cumplen con la
ut¡l¡zac¡ón de

¡os EPP

5 2

4 3

5 4

o 5

6

8 7

9 8

10-11 9

L2 10

13 11

r4 T2

IJ I.'

_to L4

No Personas
observadas

vlo
entrev¡stadas

No mínimo
personas que

cumplen con la
ut¡¡¡zac¡ón de los

EPP

t7 If,

18 IO

19 t7

20-2L 18

19

23 20

24 2l
25

26 23

27 24

2A 25

29 26

30 27
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IV, Recomendac¡ones pará la observación directa

El método de constatación a través de la observación requ¡ere de tiempo para llevar a
cabo la observación y el observador debe poseer conocimientos y competencias técnicas
en la materia a evaluar.

Por ello, previo a la visita en terreno al Laboratorio Clínico, la Entidad Acreditadora debe
establecer claramente el objetivo de evaluación en razón de, los Elementos de Protecc¡ón
Personal (EPP) que deben utilizar las personas evaluadas en cada Area Técnica que posea
el Laboratorio Clínico, durante la realización de un proced¡miento que involucre
efectivamente un riesgo en la manipulación u obtención de muestras clínicas, descritas
en el documento exigido en el 1er Elemento Medible de las Características APL 1.5 AC-
AA y GP 1.5 LC de las Pautas de Cotejo de los Manuales de Acreditación. Estos criterios
de uso de EPP establecidos por el prestador, deben ser consistentes con las precauciones
estándares y estar basados en cr¡ter¡os c¡entíf¡camente objetivos y reconocidamente
aceptados de acuerdo al riesgo de expos¡c¡ón asociado.

Se recomienda que la Entidad Acreditadora des¡gne al o los/las profes¡onal(es)
evaluadores(as) más idóneo(s) en el tema, quién(es) en base a su competencia técnica
constatará(n) la exigencia en cada caso. La visita al Laboratorio idealmente debe ser
realizada por más de una persona, procurando ubicarse en una posic¡ón que no afecte
la dinám¡ca de trabajo habitual y el desarrollo de las d¡ferentes activ¡dades prop¡as de
la jornada,

En el caso part¡cular de la constatación en terreno, la Entidad Acred¡tadora sólo llevará
a cabo la evaluación en actividades que supongan un contacto d¡recto o riesgo de
contacto con muestras clínicas y por tanto, no sobre react¡vos.

A modo de ejemplo, se enumeran los EPP recomendados para el nivel de Bioseguridad
2 de la Guía de Seguridad para Laboratorios Clínicos del ISP de 2013 (1):

. Delantal de trabajo en el Laboratorio

. Pechera imDermeable

. Antiparra y protector facial

. Mascarilla
o Guantes
. Protección de los pies (zapato cerrado, con punta cerrada, sin tacos)

Para considerar que un profes¡ona¡ o técn¡co cumple con la ut¡l¡zación de los
EPP, debe verif¡carse que cumpla lo descr¡to al respecto en el proced¡miento
local del Prestador,
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A continuación se expone un ejemplo de Biosegur¡dad en el Area Técnica
Hematología:

Por lo tanto si se evalúa a un profes¡onal o técnico que se encuentra en el área
Hematología, se considerará cumplido el uso de EPP s¡ se encuentra con delantal
trabajo y protecc¡ón de pies.

Si se evalúa a un profesional o técnico que se encuentra manipulando muestras clínicas
en Hematología, se considerará cumplido el uso de EPP si se encuentra con delantal de
trabajo, protección de pies y guantes.
Por últ¡mo, si se evalúa a un profesional o técn¡co que se encuentra realizando una
tinc¡ón de frot¡s, se considerará cumplido el uso de EPP si se encuentra con delantal de
trabajo, protección de pies, guantes, pechera impermeable y antiparras.

Es ¡mportante tener en cuenta que en esta constatación no sólo se evaluará que los EPP

estén presentes, s¡no que se ut¡l¡cen para cumpl¡r su objetivo, a modo de ejemplo
que la ant¡parra esté en su posición correcta cubriendo los ojos.

Asimismo debe entenderse que en el caso que el Prestador Inst¡tuc¡onal de Salud haya
normado el uso de otros EPP no incluidos en el listado de la Guía de Seguridad para
Laboratorios Clínicos del ISP de 2013 (Ej.: delantales de género, mascarillas N95, entre
otros), igualmente se deberá llevar a cabo la constatación de su util¡zación, según lo
especificado en el procedimiento descrito en el documento del prestador.

La informac¡ón recolectada en la observac¡ón u entrevista debe ser registrada,
adjuntando el mayor número de datos que puedan ser de utilidad para la elaboración
del Informe de Acreditaciónx:

r Fecha y Hora de la Evaluación.
. Ident¡ficación del evaluador
r Ident¡f¡cación de las personas evaluadas
. Técnica o act¡vidad durante la cual las Dersonas fueron evaluadas
. Tipo de elementos de protecc¡ón personal (EPP) util¡zados al momento de la

evaluación.

*Anexo No 2: Planilla Dara la recolección de datos: constatación en terreno
características APL 1.5 AC - AA y GP 1.5 LC.
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V, Recomendaciones para la entrevista.

Agotadas las posibilidades de constatación a través de la observación, si quien
no logra constatar a todo el personal presente al momento de la visita, llevará
la constatación Dor medio de entrevistas.

A través de la entrevista oodemos obtener informac¡ón confiable sobre determinados
hechos. Se debe tener claro previo a su realización, el objetivo de dicha entrevista y lo
que prec¡samos obtener a través de ella.

La entrevista ut¡lizada será guiada para obtener información del uso de EPP en una
act¡vidad que involucre un r¡esgo en la manipulación de muestras clínicas, descritas en
el Documento ex¡gido en el 1er Elemento Medible de las Característ¡cas APL 1.5 AC-M
y GP 1.5 LC, según describa el propio Prestador en el documento que explicite las
condic¡ones de bioseguridad.

Continuando con el ejemplo de Bioseguridad en el Área Técnica de Hematología
entregado durante la constatación a través de la observación, la entrevista con se
desarrollaría de la s¡guiente manera:

¡ Explicitar claramente que se indagará acerca del uso de EPP de acuerdo a lo
normado o definido por el prestador.

¡ Solicitar al personal evaluado, que verbalice la selección, postura y util¡zación de
los EPP Dara una determinada técnica,

¡ Tal como en la observación, se instruye que los antecedentes recog¡dos deben
ser siempre reg¡strados, adjuntando el mayor número de datos que sean útiles
para la elaboración del Informe de Acreditación, para ello sugerimos ut¡lice el
Anexo 2: 'Planilla de recolección de Datos, Constatación En Terreno
Características APL 1.5 AC - AA y GP 1.5 LC.

Para elaborar una entrev¡sta gu¡ada se recom¡enda:
o Que la persona que evalúa tenga claridad acerca de sus objetivo(s) o lo que se
pretende evaluar a través de su realización.
. Evitar preguntas cerradas (sílno)
o Ajustar la pregunta para un tiempo adecuado de desarrollo de la respuesta

Anexo No 1:
El número recomendado de 30 personas a constatar se obt¡ene de la fórmula
utilizada para calcular el tamaño muestral para estimar una proporción, cuando
desconocemos el tamaño total de una población (3):

N=¡bI
d2

Y en la cual:
N= tamaño de la muestra a evaluar
z = L.962 (asumiendo un nivel de confianza del 95olo)
p= Proporc¡ón esperada (asumiendo un 90o/o de cumplimiento en el uso de EPP,
por tanto p= 0.9) (a)
q= (1-p)
¿= precisión que utilizamos en nuestra est¡mac¡ón (LLo/o, por tanto d=0.11)'z

a caoo
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Anexo No2: Planilla de recolección de datos para Ia constatac¡ón en
terreno.

Cáracteríst¡cas APt 1.5 AC-AA y GP 1.5 LC.

Eech¿| I I

Nombre
prcfesional/técnico

evaluado
Area Técnica Activ¡dad o Técn¡6

T¡po Constataclón utili¿ación €PP.
observaciones

obs€rvac¡ón Entrev¡sta Cumple f{o
cumDle

L

2.

3.

4.

6.

7.

8.

9.

10.

*Según proced¡m¡ento establecido por el prestador.
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