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Intendencia de Prestadores
Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud
Unidad de Asesoria Técnica

CIRCULAILI.P‘N° 25
saNTIAGo, (14 AGD. 2013

INSTRUYE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE EL SENTIDO Y
ALCANCE QUE DEBEN DAR, EN LOS PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION QUE
EJECUTEN, A LAS NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACION DE
PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD QUE SE INDICAN.-

VISTOS: Lo dispuesto en el numeral 1° del Articulo 121 del D.F.L. N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud, en relacién con lo previsto en el N°2 de los Acapites II de los Manuales
de los Estandares Generales de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencidon
Cerrada y para Prestadores Institucionales de Atencion Abierta, para Prestadores
Institucionales de Atencion Psiquiatrica Cerrada, para Centros de Didlisis, para prestadores
institucionales de Servicios de Esterilizacion, de Imagenologia, de Laboratorios Clinicos, de
Servicios de Quimioterapia y de Radioterapia, aprobados, respectivamente, mediante los
Decretos Exentos N°18, de 2009, Nos. 33, 34, 35, 36 y 37, de 2010, y Nos. 346 y 347, de
2011, todos del Ministerio de Salud; en el Reglamento del Sistema de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Salud, aprobado por el D.S. N°15, de 2007, del Ministerio de
Salud; la Circular Interna IP N°4, de 7 de octubre de 2010, relativa al procedimiento de
interpretacion de las normas del Sistema de Acreditacién antes referido; las actas de las
sesiones del “Comité Asesor para la Interpretacion de las Normas del Sistema de
Acreditacion” celebradas con fecha 22 de mayo, 10 y 24 de agosto, 7 y 28 de septiembre,
12 y 26 de octubre, 16 de noviembre y 28 de diciembre, todas de 2012, asi como en la
correspondiente a su sesion de fecha 11 de enero de 2013; la Resolucién Exenta SS/N°1972,
de 7 de diciembre de 2012 y en la Resolucion Afecta SS/N° 57, de 4 de julio de 2012;

CONSIDERANDO:

1.- Que el debido cumplimiento de los objetivos sanitarios de las normas del Sistema de
Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud exige una adecuada uniformidad



en la ejecucién de sus evaluaciones y adopcion de sus decisiones por parte de las Entidades
Acreditadoras;

2.- Las solicitudes y consultas para la aclaracion del sentido y alcance de las normas del
antedicho Sistema de Acreditacion formuladas a la Intendencia de Prestadores,
especialmente de parte de las Entidades Acreditadoras;

3.- Que los numerales 2° de los Acapites II de los Manuales de los Estandares Generales de
Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada y para Prestadores
Institucionales de Atencién Abierta, asi como los relativos a los Estandares Generales de
Acreditacién para Prestadores Institucionales de Atencion Psiquiatrica Cerrada, Centros de
Didlisis, Servicios de Esterilizacién, Servicios de Imagenologia, Laboratorios Clinicos,
Servicios de Quimioterapia y de Radioterapia, aprobados por los respectivos Decretos
Exentos del Ministerio de Salud sefialados en los Vistos precedentes, facultan a esta
Intendencia de Prestadores para que, mediante circulares de general aplicacion, determine
el sentido y alcance de las normas reglamentarias que rigen el procedimiento de
acreditacion, asi como el de las normas de los antedichos Manuales, con el fin de uniformar
y facilitar los procedimientos de acreditacion de los prestadores institucionales de salud y
asegurar la claridad y uniformidad de los criterios evaluativos de las Entidades
Acreditadoras. En virtud de tal normativa, dichas circulares son de obligatorio cumplimiento
para las Entidades Acreditadoras, desde que se les notifican, siendo de su responsabilidad
hacer que sus evaluadores las cumplan rigurosamente, todo lo cual sera fiscalizado por esta
Intendencia de conformidad a sus facultades legales y reglamentarias; y

4.- Que, el “Comité Asesor para la Interpretacion de Normas del Sistema de Acreditacion de
Prestadores Institucionales”, establecido por la Circular Interna IP N° 3, de 27 de junio de
2012, segun consta en las actas de sus sesiones celebradas con fecha 22 de mayo, 10 y 24
de agosto, 7 y 28 de septiembre, 12 y 26 de octubre, 16 de noviembre y 28 de diciembre,
todas de 2012, asi como en la correspondiente a su sesién de fecha 11 de enero de 2013, ha
recomendado a esta Intendenta dictar las instrucciones a las Entidades Acreditadoras que a
continuacién se sefalan, relativas al sentido y alcance que deben dar a las normas del
Sistema de Acreditaciéon para Prestadores Institucionales de Salud que a continuacién se
indican,

5.- Que, atendido lo antes expuesto, se estima necesario dictar las instrucciones a las
Entidades Acreditadoras, que se contienen en la presente Circular, aclarando el sentido y
alcance de las normas del Sistema de Acreditacién para Prestadores Institucionales de Salud
que ella indica;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y
reglamentarias antes sefaladas,

VENGO EN DICTAR LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

1. ORDENASE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS , sujetarse estrictamente, en los
procedimientos de acreditacion que ejecuten, a las instrucciones que a
continuacién se dictan respecto del sentido y alcance que deben dar en ellos a las
normas del Sistema de Acreditacién para Prestadores Institucionales de Salud
contendidas en los Manuales del Estandar General de Acreditaciéon para
Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada y del Estandar General de
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Acreditacién para Prestadores Institucionales de Atencién Abierta, ambos
aprobados por Decreto Exento N° 18/2009, del Ministerio de Salud.

1.1. PREVIENESE, en ese sentido, a las Entidades Acreditadoras que, en la aplicacién de
las normas de los Manuales relativos a los restantes Estandares Generales de Acreditacion
vigentes (para Prestadores Institucionales de Atencion Psiquidtrica Cerrada, Centros de
Didlisis, Servicios de Esterilizacién, Servicios de Imagenologia, Laboratorios Clinicos,
Servicios de Quimioterapia y Servicios de Radioterapia) que posean idéntico contenido
1 norm rpr o _en rior Circular
Intendencia, las Entidades Acreditadoras deberan aplicar el criterio que en ellas se hayan
establecido, siempre que las respectivas circulares y sus interpretaciones mantuvieren su
vigencia.

1.2. Asimismo, PREVIENESE a las Entidades Acreditadoras que, cuando en la presente
Circular, o en Circulares anteriores o posteriores, se dictan instrucciones relativas al sentido

de las normas que componen las caracteristicas del Manual del Estandar ra
Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada, se agregaran, en la identificacion de
dichas caracteristicas, las letras: “AC”. En el caso que la tales instrucciones se refieran a
caracteristicas que pertenezcan exclusivamente al Manual del Estandar General para
Prestadores Institucionales de Atencién Abierta, se agregaran las letras: “AA". Si la
norma interpretada es idéntica en esos dos manuales, n regara nin
identificaciones antes sefaladas.

Asimismo, debe tenerse presente que, si la norma interpretada pertenece
exclusivamente a Manuales relativos a otros Estandares Generales actualmente vigentes, en
el numeral respectivo de esta Circular que los interprete, se agregaran, en la identificacion
de la caracteristica interpretada, las letras que en cada caso se sefalaran.

En todo caso, en la interpretacion de las normas de los diversos Manuales del
Sistema de Acreditacion, deberd darse siempre aplicacion a lo prevenido en el numeral 1.1.
anterior.

2. INSTRUYESE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS respecto de la forma en que se

deben interpretar los siguientes contenidos normativos de los Manuales de los
Estandares de itacion vigen fectando la interpretacion i

rmas de di Manuales:

2.1. Sobre qué debe entenderse por procedimiento de “Imagenologia
Intervencional” para los efectos del Sistema de Acreditacién y, en especial, para
los fines previstos en las caracteristicas DP 2.1 y REG 1.3 de los diversos Manuales
de los Estandares de Acreditacion, se aclara:

Para los efectos del Sistema de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Salud se
entienden por procedimientos de “Imagenologia Intervencional” el uso de métodos
guiados por imdgenes para acceder a intersticios, cavidades, 6rganos o sistemas,
con el objeto de inyectar medios de contraste en forma selectiva, obtener muestras
para estudios de diferente indole y tratar percutdneamente algunas condiciones
que, de otro modo, requeririan cirugia. Las técnicas incluyen el uso de balones,
catéteres, micro-catéteres, stents, etc..



Constituyen ejemplos de procedimientos de “Imagenologia Intervencional”, los siguientes:
Arteriografias periféricas diagndsticas y/o terapéuticas, instalacién de drenajes percutaneos,
angiografias, punciones guiadas por Ecografia, quimiembolizacién, colocacién de
endoprétesis, entre otros.

2.2. Sobre qué debe entenderse por “Cirugia Mayor Ambulatoria” para los efectos
del Sistema de Acreditacion y, en especial, para los fines previstos en las Pautas

de Cotejo de los diversos Manuales de los Estandares de Acreditacién que la
sefialan como Punto de Verificacién, se aclara:

Para los efectos del Sistema de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Salud, se
define la “Cirugi or Ambulatori " como S _proces irirgicos
incl r imi s di icos ue r i |

un cuidado post operatorio complejo, el cual puede realizarse en una Unidad de

R el pacien dado de
| rante el mismo dia o en un no mayor ras.

2.3. Sobre la forma de constatar el cumplimiento de las diversas caracteristicas
cuyos elementos medibles exigen la ejecucion de entrevistas y que no sefalen

especificamente quiénes deben ser entrevistados, y en especial acerca de si los
alumnos de pregrado y el voluntariado deben ser objeto de constataciones a través

de entrevistas, se aclara:

Las constataciones que realicen las Entidades Acreditadoras a través de entrevistas, se

deben efectuar a ersonal urante la ion mpei n _los
Puntos de Verifi ion_seialado nl Caracteristi OC1il.1e1l 2.1, entre
otras. Ello se ef tanto r del personal sanitario como n nitario, e

independientemente del tipo de relacion contractual que dicho personal mantenga con el
prestador institucional evaluado (esto es, incluye tanto al personal externo como al personal
propio).

Sin perjuicio de lo anterior, se debe excluir de tales constataciones al voluntariado
s como "D de Rojo”, “ fé” v otros) y a los alumnos de pregrado,

cualquiera sea el nivel que cursen y la carrera a la que pertenezcan.




3. INSTRUYESE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS respecto del sentido que
deben dar a las siguientes normas que conforman las Caracteristicas de los
Manuales de los Estandares Generales para Prestadores Institucionales de

Atencion Cerrada y de Atencion Abierta:

Normas del Manual

interpretan

que se

3.1. Ambito Dignidad del Paciente

Interpretacion

Caracteristica DP 2.1:

“Se utilizan documentos destinados
a obtener el consentimiento
informado del paciente en forma
previa a la ejecucion de los
procedimientos de mayor riesgo”

Segundo Elemento Medible:

“Se constata uso de consentimiento
informado con los elementos
definidos en este instrumento, para
cirugias mayores, procedimientos
endoscopicos, procedimientos de
hemodinamia y de imagenologia
intervencional realizadas en la
institucion”

3-1.1.

Sobre el uso de abreviaturas en los
formularios de constancia del
consentimiento informado de |los
pacientes, se aclara:

Atendidas las exigencias del Sistema de
Acreditacion y, especialmente, las normas
de la Ley N° 20.584, que regula los
derechos y deberes que tienen las personas
en relacién a las acciones vinculadas a su
atencién en salud, asi como lo previsto en
el “Reglamento sobre Entrega de
Informacion y Expresion de Consentimiento
Informado en las Atenciones de Salud”,
aprobado por el Decreto Supremo N°31, de
2012, publicado en el Diario Oficial del 26
de noviembre de 2012, no resulta
aceptable el uso de abreviaturas en los
documentos en que se deje constancia de
la informacion proporcionada al paciente
con el objeto de obtener su consentimiento
informado.

Observacién: La instrucciéon antes
enalad ntrar. igencia _res

los pr imien reditacién
‘que se s iciten un_an
' la_dictacion de la presente Circular.




3.2. Ambito Gestién Clinica Interpretacion
Sobre las exigencias que el Primer
(i‘..asra:‘t\t:risticas GCL 111 AC y (E;Ig{m;ng MA%dibleldseLa:(':‘aracttlaristiclas
s : . y L ormula a los
eigluairfi:wca Y unmej{::)rzagrargz E.i Fonteniglos del documer!to de caracter
practicas iniEas: Registro, institucional, en lo relativo al “registro
rotulacion, traslado y recepcion de Lt;tula!cié'p, traslado y recepcién de
e opsias”, se aclara:
biopsias.
. T Para dar debido cumplimento a las
3.2.1. :’Sl‘lmer E!emento Medible: exigencias del Primer Elemento Medible de
e describen en un documento de | A
caracter institucional los a3 Ca_ractenstuca; GCL 1.11 AC Y 1.8:A0,
ey . la Entidad Acreditadora constatara que el
procedimientos de registro, d to d & instifiicional del
rotulacion traslado y recepcion de ocumento Ge caracier INSHAICOnS) €6
biopsias. Se han definido los prestac‘lor_ evaluado _contenga los
responsables de su aplicacion” proc'edlmlentos que permitan conocer el
’ historico, la ubicacién y la trayectoria de las
muestras de biopsias, i
i f re- li
Sobre el trayecto de la trazabilidad de
Caracteristicas GCL 1.11 AC y | las muestras de biopsias a evaluar,
1.8 AA: para dar por cumplido el Segundo
"Se aplica un programa de | Elemento Medible de las caracteristicas
evaluaciéon y mejoria de Jas|GCL 1.11 ACy 1.8 AA, se aclara:
3.2.2. practicas clinicas: Registro,

rotulacion, traslado y recepcién de
biopsias.”

Segundo Elemento Medible:
"Se constata la trazabilidad de las
biopsias”

La trazabilidad se considerara desde que se
obtienen dichas muestras, hasta que el
informe del resultado del analisis de las
mismas se encuentre en la ficha clinica
del paciente, o en un registro de
recepcién del informe por parte del
paciente o su representante, o que en
la ficha clinica del paciente conste que
fue informado del examen (a través del
registro de la Evolucion Médica u otro
registro), segin lo determine el propio
Prestador. Por tanto, el registro,
rotulacion, traslado y recepcion de biopsias,
no soélo incluye a las muestras sino también
a sus respectivos informes.




3.2.3.

Caracteristicas GCL 1.11 AC y
GCL 1.8 AA.

"Se aplica un
evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Registro,
rotulacion, traslado y recepcion de
biopsias.”

programa de

Sobre si, para dar por cumplidas las
caracteristicas GCL 1.11 AC y GCL 1.8
AA, la Entidad puede admitir que el
traslado de las muestras de biopsias,
desde el prestador que las obtuvo
hasta el Laboratorio de Anatomia
Patolégica, lo efectien personas
diversas al personal designado para
tales efectos, tales como el mismo
paciente, alguno de sus familiares, el
médico u otras personas, se aclara:

Las exigencias del Sistema de Acreditacion
de Prestadores Institucionales de Salud
tienen como objetivo principal que tales
prestadores proporcionen seguridad v |
calidad en la atenciéon de los pacientes. En
tal sentido, exige de los prestadores que
deseen acreditarse hacerse responsables
institucionalmente de las biopsias que ellos
extraigan, aun cuando el analisis de las
mismas sea realizado por terceros. Por lo

mismo, sélo es admisible que las

muestras sean trasladadas por parte
| personal haya si i o
explicita ara tales or el
restador

r el Labor de
Anatomi légica exte ;

3.2.4.

Caracteristicas GCL 1.11 AC y
GCL 1.8 AA:

“Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: Registro,
rotulacién, traslado y recepcion de
biopsias.”

Sobre si deben considerarse parte de la
evaluacion de las caracteristicas GCL
1.11 AC y GCL 1.8 AA las muestras
citolégicas obtenidas para ser
analizadas en el Laboratorio de
Anatomia Patolégica, se aclara:

Atendida la definicién que los Glosarios de
los Manuales de los Estandares de
Acreditacion vigentes dan al concepto de
“biopsia", a saber, “remocién de células

o tejidos organicos para @ ser
examinados macro y
microscépicamente con la finalidad de
formular un diagnéstico”, lo cual

constituye un concepto mas amplio que el
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Primer Elemento Medible:

“Se describen en un documento de
caracter institucional los
procedimientos de registro,
rotulacion traslado y recepcion de
biopsias. Se han definido los
responsables de su aplicacion.”

Segundo Elemento Medible:
“Se constata la trazabilidad de las
biopsias”.

comunmente utilizado, se aclara:

a) Para los efectos del Sistema de
Acreditacion solo seran objeto de
constatacion las muestras citoldgicas
que se extraen con la finalidad de ser
analizadas por Laboratorios de

Anatomia Patoldgica,

examenes Papanicolau;

por ejemplo: los

b) El documento exigido en el Primer
Elemento Medible de dichas
caracteristicas siempre debe considerar los
diversos tipos de muestras citolégicas
analizadas por Laboratorios de Anatomia
Patoldgica; y

¢) En la evaluacion del Segundo Elemento
Medible, Ia Entidad Acreditadora solo
efectuarad su actividad de constatacion, en
los Puntos de Verificacion que sefiala la
Pauta de Cotejo, incluyendo las muestras
citolégicas analizadas en el Laboratorio de
Anatomia Patoldgica.

3.2.5.

Caracteristica GCL 1.8 AA:

“Se aplica un programa de
evaluacion y mejoria de las
practicas clinicas: registro,

rotulacién, traslado y recepcion de
biopsias.”

Primer Elemento Medible:

“Se describen en un documento de
caracter institucional los
procedimientos de registro,
rotulacion traslado y recepcion de
biopsias. Se han definido los
responsables de su aplicacion.”

Observacién: La _instrucciéon antes
seifalada entrara en ncia respecto
de los procedimientos de acreditacion
se soliciten d un_aino de
la dictacién de la presente Circular.
Sobre la aplicabilidad de la

caracteristica GCL 1.8 AA a muestras
citolégicas, cuando el Prestador de
Atencion Abierta no posee ninguno de
los Puntos Verificadores senalados
para el Segundo Elemento Medible en
la respectiva Pauta de Cotejo, se
aclara:

En tales casos, al prestador de Atencién
Abierta sélo le es aplicable el Primer
Elemento Medible de dicha caracteristica,
en el “Punto de Verificacion” “Anatomia
Patologica”, donde deberan ser
considerados los diversos tipos de muestras
citolégicas analizadas por Laboratorios de
Anatomia Patoldgica.

En caso de no contar con dicho “Punto de
verificacion”, la Entidad Acreditadora
debera efectuar la constatacion donde el
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prestador evaluado determine, pudiendo
ser la gerencia o Direccion del Prestador, la
Unidad de Calidad u otro.

Observacién: La _instruccié antes
sefialada entrara en vigencia respecto
de lo dimien reditacion
que se soliciten después de un aio de
la dictaci la pr ircular.
|
3.3 Ambito Recursos Humanos Interpretacion
_— ; Sobre si las certificaciones de los
“‘: Lzr:d::::,:';: nz:;;'l}né dicos y Ministros de Fe, designados
cirujanos dentistas que se !‘orn_laln_lente - los pre:stadores
desempefian en forma permanente mstltu'mfmales publicos, relatlvas ala
o transitoria en la institucién estan | 2% kenticided de los titulos prove-
debidaments habillEados” sionales u otros documentos que
atestiguan las respectivas habi-
. : litaciones legales de sus profesionales
‘(‘:Laorsac:;cl;:?ctgga ;,l .i;ofe sinmalee do | ¥ téf:nicos, son aptas para constatar su
salud que se desempenan en forma habilitacién legal, se aclara:
*?ni?;jgggte gst;;ans"gcézf das?nen;z Las certificaciones de los M'inistros_ de Fe
habilitados” dg -Ios pre_stadores _ m;titucnonales
3.3.1 publicos, debidamente mstutt-uc.ios como
e tales, sobre la idad
docum ue iguan
habilitaci rofesi ncionari
e en ell e desem n para f
de ramiento ntratacion,
son suficientes para satisfacer las

exigencias de las Caracteristicas RH 1.1 y
RH 1.2 de los Estdndares Generales de
Acreditacion actualmente vigentes. Las
Entidades Acreditadoras podran exigir al
prestador institucional evaluado que se les
exhiba copia auténtica del acto
administrativo que instituydo a tales
Ministros de Fe.




3.3.2.

Caracteristica RH 1.2:

“Los técnicos y profesionales de
salud que se desempefian en forma
permanente o transitoria en la
institucion  estdan  debidamente
habilitados.”

Sobre como debe ser evaluado, en los
procesos de acreditaciéon, el personal
sanitario habilitado como
“Bacteridlogos”, se aclara:

En el Ambito de Recursos Humanos de los
Estandares del Sistema de Acreditacidon sélo
son materia de constatacion por las
Entidades Acreditadoras las certificaciones
de las habilitaciones legales relativas a las
profesiones que se sefalan expre-
amen los div Elemen
Medibl las caracteri as RH 1.
RH 1.2, Por tanto, respecto de los demas
profesionales que poseen titulos o
habilitaciones no considerados en dichos
elementos medibles, como es el caso de los
"Bacteridlogos”, no resultan aplicables a
su respecto las constataciones que exigen
dichos Elementos Medibles.

3.3.3.

Caracteristica RH 1.2:

"Los técnicos y profesionales de
salud que se desemperian en forma
permanente o transitoria en la
institucion  estan  debidamente
habilitados”

Sobre si los certificados de los titulos
relativos a Técnicos de Nivel Medio
obtenidos desde la pagina web
Ministerio de Educaciéon, resultan
suficientes para la constatacion de la
caracteristica RH 1.2 relativa a la
habilitacion legal del personal, se
aclara:

La exhibicion de los certificados dispuestos
por el Ministerio de Educacion a traveés de
su pagina web www.ayudamineduc.cl, en la
que consta el otorgamiento del titulo
tecnico de nivel medio habilitante, resulta
suficiente para demostrar la habilitacion del
personal técnico, sin requerir una
oficializacion complementaria, siempre que
la Entidad Acreditadora se forme
conviccion respecto de la autenticidad de
tales certificados por medio del uso del
respectivo cddigo verificador de tales
certificados en dicha pagina web.
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Caracteristica RH 4.3 AC:
“Se aplica un programa de
vacunacioén del personal.”

Sobre si las exigencias de |Ila
caracteristica RH 4.3 AC, resultan
aplicables respecto de los alumnos de
pregrado, se aclara:

3.3.4.
Las exigencias de dicha caracteristica sélo
son aplicables al personal sanitario,
permanente y transitorio del prestador en
proceso de acreditaciéon. Por tanto, dicha
caracteristica no aplica respecto de los
alumnos de pregrado.
3.4. Ambito Registros Interpretacién
Caracteristica REG 1.1 Sobre si el Dato de Atencion de
“El prestador institucional cuenta | Urgencia (DAU) es parte de la Ficha
con ficha clinica unica individual” Clinica vy, por tanto, objeto de
evaluacién segin las exigencias del
Segundo Elemento Medible segundo Elemento Medible de Ia
"Se constata la existencia de ficha | Caracteristica REG 1.1, se aclara:
clinica Unica e individual en
hospitalizacion” Conforme a la definicién de “Ficha Clinica”
de los Glosarios de los Manuales de los
Estdndares de Acreditacion vigentes, asi
como en cumplimiento de las exigencias de
3.4.1. la Ley N°20.584, que regula los derechos y

deberes que tienen las personas en relacion
a las acciones vinculadas a su atencion en
salud, y lo ya aclarado por la Circular IP
N°16, de octubre de 2011, el Dato de
Atencion de Urgencia (DAU) constituye
parte de la Ficha Clinica.
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3.5. Ambito Seguridad de Interpretacion
Equipamiento
Caracteristica EQ 2.2: Sobre si deben ser considerados los
"Se ejecuta un programa de | equipos de Autoclaves de Laboratorio y
mantenimiento  preventivo que | SEDILE (Servicios Dietéticos de Leche),
3.5:1. incluye los equipos relevantes para | en la evaluaciéon de las caracteristicas
la seguridad de los pacientes en las | EQ 2.2 y EQ 3.1:
Unidades de Apoyo”
Los Autoclaves de Laboratorio y SEDILE no
Caracteristica EQ 3.1: deben ser considerados en la evaluacion
"Los equipos clinicos relevantes | de las Caracteristicas EQ 2.2 y EQ 3.1,
son utilizados por personas | atendido que estos equipos no se utilizan
autorizadas para su operacion” en la esterilizacion de material clinico.
Caracteristica EQ 2.2: Sobre si la evaluacion de |Ila
“Se ejecuta un programa de | caracteristica EQ 2.2 debe considerar
mantenimiento  preventivo que | los M&Mﬁﬂjﬂﬂgj
3.5.2. incluye los equipos relevantes para | de exame utilizan al |

la seguridad de los pacientes en las
Unidades de Apoyo.”

paciente, se aclara:

Los equipos de medicion de resultados de
examenes que se utilizan al lado del
paciente no son homologables, en sus
propodsitos, a ninguno de los equipos
comprendidos en las actuales exigencias del
Sistema de Acreditacion, atendido que, en
la mayoria de los casos, sus resultados son
referenciales. Por lo mismo, no se
encuentran actualmente comprendidos en
las evaluaciones exigidas por el Sistema de
Acreditacion.
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3.6. Ambito de Apoyo Diagnéstico o
Terapéutico
3.6.1 Componente “Laboratorio Interpretacion
R Clinico” (APL)
Caracteristicas APL 1.4 y GP 1.4 | Sobre si la Entidad Acreditadora, para
LC: los efectos de establecer el
“"E| Laboratorio participa en un | cumplimiento o incumplimiento del
Programa de Control de Calidad | Segundo Elemento Medible de esta
Externo acorde a la normativa | Caracteristica, debe exigir analisis y
vigente” acciones de mejora sobre todos los
casos de incumplimiento de requisitos
Segundo Elemento Medible. establecidos en el Programa de Control
"Se documentan anélisis y acciones | de Calidad Externo (PEEC), en los
de mejora en caso de | subprogramas adscritos de cada area
3.6.1.1 incumplimiento de requisitos | técnica, se aclara:
*De2e2t | establecidos en el Programa de
Control de Calidad Externo” Para determinar el cumplimiento de las
exigencias del Segundo Elemento Medible
de las Caracteristicas APL 1.4 y GP 1.4 LC,
la Entidad Acreditadora debera evaluar que
el prestador demuestre analisis y acciones
de mejora en los casos de incumplimiento
(o “insatisfactorios”) respecto de, al menos,
uno de cada subprograma adscrito al PEEC,
por cada darea técnica que posea el
prestador, y que éste le exhiba a la Entidad
durante el procedimiento de acreditacion.
Caracteristicas APL 1.4 y GP 1.4 | Sobre si es aplicable el Segundo
LC: Elemento Medible de las caracteristicas
“El Laboratorio participa en un|APL 1.4y GP 1.4 LC, alos Controles de
Programa de Control de Calidad | Calidad Externa calificados como
Externo acorde a la normativa | “cuestionables”, cuando los
vigente” prestadores se encuentran adscritos al
PEEC del ISP, se aclara:
3.6.1.2. Segundo Elemento Medible.

"Se documentan analisis y acciones
de mejora en caso de
incumplimiento de requisitos
establecidos en el Programa de
Control de Calidad Externo”

No, a los prestadores adscritos al PEEC del
ISP el Segundo Elemento Medible de las
caracteristicas APL 1.4 vy GP 1.4 LC
tUnicamente les es aplicable en los casos
calificados como “Insatisfactorios” v,
todo ello, en concordancia con lo aclarado
en el numeral 3.6.1.1. precedente.
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3.6.2 Componente “Servicio de Interpretacion
e Esterilizacion” (APE)
Caracteristica APE 1.2: Sobre si es aplicable la Caracteristica
“Las etapas de lavado, preparacion | APE 1.2 relativa a la centralizacion de
y esterilizacion propiamente tal se | las etapas de lavado, preparacion y
realizan en forma centralizada” esterilizaciéon, respecto del material
linico \'i repar r
no se esteriliza, como, por ejemplo, en
3.6.2.1. el caso del material de oxigenoterapia,
se aclara:
Atendido que la exigencia se refiere al
material que requiere ser esterilizado, y no
de material que, a pesar de ser lavado y
preparado, nunca requiere ser
esterilizado, como puede ser el caso de
las cubetas de impresion metalica del area
Dental o del material de oxigenoterapia, no
aplican, en tales casos, las exigencias de
la Caracteristica APE 1.2.
Caracteristica APE 1.3: Sobre cuales de los procedimientos
"El material es procesado de | sefialados en el Primer Elemento
acuerdo a métodos de | Medible de la Caracteristica APE 1.3
esterilizacion basados en las | deben ser evaluados en los prestadores
Normas Técnicas vigentes en la | que sélo compran material estéril
materia y se evalua su | desechable, se aclara:
cumplimiento”.
A estos prestadores solo les aplica la
Primer Elemento Medible: constatacion de los siguientes
"En documentos elaborados por el | procedimientos contemplados en el Primer
Servicio de Esterilizacion se | Elemento Medible de esta caracteristica, a
describen: saber:
- “Recepcién de material esterilizado
3.6.2.2. |- Los métodos de esterilizacién y | fuera de la institucién”; y

desinfeccién a utilizar, de

acuerdo a los tipos de
materiales de uso clinico.
- Los procedimientos rela-
cionados con:
» Transporte de  material
contaminado
» Recepcion de  material

esterilizado fuera de |la
institucion

» Recepcion de materiales a
ser esterilizados

= |avado y secado

- “Distribucion”.

En tales casos, la Entidad Acreditadora
deberda evaluar el cumplimiento del
Segundo y Tercer Elementos Medibles
de esta Caracteristica, relativos a la
definicién de, al menos, dos indicadores y
sus respectivos umbrales de
cumplimiento, asi como a la existencia de la
constancia de que se ha realizado Ila
respectiva evaluacion periddica.

14




» Inspeccién y preparacion

= QOperacion de equipos de
esterilizacion

» Distribucion

» Controles del proceso”

3.6.2.3.

Caracteristica APE 1.3:

"El material es procesado de
acuerdo a métodos de
esterilizacion basados en las
normas técnicas vigentes en la
materia y se evaliua @ su
cumplimiento”

Primer Elemento Medible:

"En documentos elaborados por el
Servicio de  Esterilizacion  se
describen:

- Los métodos de esterilizacion y

desinfeccion a  utilizar, de
acuerdo a los tipos de
materiales de uso clinico.

- Los procedimientos rela-
cionados con:
» Transporte de  material
contaminado
*» Recepcion de  material

esterilizado fuera de Ia
institucion

= Recepcion de materiales a
ser esterilizados

*» Lavado y secado

» Inspeccion y preparacion

» QOperacién de equipos de
esterilizacion
Distribucion

= Controles del proceso”

Sobre cuales de los procedimientos
sefialados en el Primer Elemento
Medible de la Caracteristica APE 1.3
deben ser evaluados en los prestadores

que compran el proceso de
esterilizacién a un tercero, se aclara:

En estos casos, la Entidad Acreditadora sélo
debe evaluar el Primer Elemento Medible de
dicha Caracteristica, en lo relativo a los
procedimientos relacionados con:

- “Transporte de material contaminado”
- “Recepciéon de material esterilizado
fuera de la Institucion” y

- “Distribucion”.

En tales casos, la Entidad Acreditadora
deberd evaluar el cumplimiento del
Segundo y Tercer Elementos Medibles
de esta Caracteristica, relativos a la
definicion de, al menos, dos indicadores y
sus respectivos umbrales de
cumplimiento, asi como a la existencia de la
constancia de que se ha realizado la
respectiva evaluacion periddica.

El documento a que se refiere dicho
Elemento Medible debe estar basado en la
normativa establecida por la Central de
Esterilizaciéon que procesa el material y a la
cual se le compra dicho servicio.

15




Componente “Unidad de
3.6.3. Transporte de Pacientes o Interpretacion
Servicio de Movilizacion” (APT)

Componente APT: Sobre si son objeto de evaluacion los
3.6.3.1. | "E/ transporte de pacientes se | méviles de transporte de pacientes que
efectia en condiciones que | no dependen del prestador publico
garantizan su seguridad” evaluado, se aclara:

En tales casos, solo les podria ser aplicable,
la caracteristica APT 1.1, relativa a la
compra de servicios a terceros, excluyendo
el Servicio de Transporte de Atencién
Médica de Urgencia (SAMU).

4.- INCORPORENSE los contenidos de la presente Circular al "Compendio de Circulares
Interpretativas de las Normas del Sistema de Acreditaciéon” y EMITASE por el
Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud de esta Intendencia la Version N° 3 del
antedicho Compendio.

5.- VIGENCIA DE LAS NORMAS DE LA PRESENTE CIRCULAR:

5.1. La presente Circular entrard en vigencia desde su notificacion, por carta
certificada, a las Entidades Acreditadoras autorizadas.

5.2. EXCEPTUANSE de lo anterior, las instrucciones de la presente Circular que a
continuacion se sefialan, las cuales entraran en vigencia a contar de un ano desde la fecha
de esta Circular y, por tanto, ellas sélo seran aplicables a los procedimientos de acreditacion
cuya solicitud haya sido ingresada a partir de un afio después de esa fecha, a saber:

a) 3.1.1., sobre uso de abreviaturas en los formularios de constancia del consentimiento
informado;

b) 3.2.4., sobre si deben considerarse parte de la evaluacién de las caracteristicas GCL
1.11 AC y GCL 1.8 AA las muestras citolégicas; y

c) 3.2.5., sobre la aplicabilidad de la caracteristica GCL 1.8 AA a muestras citologicas.

6.- NOTIFIQUESE por carta certificada la presente circular a los representantes legales
de las Entidades Acreditadoras.
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7.- Atendido lo previsto en el Articulo 41 de la Ley N°19.880, la presente resolucion es
susceptible de los recursos administrativos de reposicion y jerarquico, dentro del plazo de 5
dias siguientes a su notificacion ante esta Intendenta; asimismo, en subsidio del recurso
antedicho, podra interponerse el recurso jerarquico. Si sélo se interpusiere este altimo
recurso, deberd interponerse para ante la Superintendenta, dentro del plazo antedicho.
Asimismo, cualquier interesado podra solicitar aclaracion de la presente resolucion.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y PUBLIQUESE EN LA PAGINA WEB DE ESTA
SUPERINTENDENCIA.

DENTA DE PRESTADORES (S)
PERINTENDENCIA DE SALUD

i

- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras Autorizadas (por carta certificada y
correo electronico)

- Subsecretario de Redes Asistenciales

- Jefa del Departamento de Calidad de la Subsecretaria de Redes MINSAL

- Directora del Instituto de Salud Publica

- Superintendente

- Fiscal

- Intendente de Fondos y Seguros

- Coordinacion de Agencias Regionales

- Jefe Subdepartamento de Atencion de Usuarios

- Agentes Regionales

- Jefa del Subdepartamento de Resolucion de Conflictos y Sanciones IP

- Jefa del Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

- Encargado Unidad de Admisibilidad y Autorizacion IP

- Encargada Unidad de Fiscalizacion en Acreditacion IP

- Encargada Unidad de Asesoria Técnica IP

- Funcionarios Analistas Intendencia de Prestadores

- Abogados Asesores Subdepto. de Gestion de Calidad en Salud IP

- Archivo
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