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Intendencia de Prestadores
Subdepartamento de Gestién de Calidad en Salud

CIRCULAR IP/N° 24

SANTIAGO, 1 6 MAYD 2013

APRUEBA LA VERSION N°2 DEL “COMPENDIO DE CIRCULARES QUE
INSTRUYEN A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE LA
INTERPRETACION DE LAS NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACION
PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD"”, DICTA NUEVAS
INSTRUCIONES A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE LA
INTERPRETACION DE LAS NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACION
QUE SENALA Y MODIFICA LAS CIRCULARES QUE INDICA.-

VISTOS: Lo dispuesto en el Articulo 121 N° 1 del D.F.L. N° 1/2005, del Ministerio de
Salud y en el “Reglamento sobre el Sistema de Acreditacion de Prestadores
Institucionales de Salud”, aprobado por el Decreto Supremo N° 15, de 2007, del
Ministerio de Salud, todo ello en relacién a lo previsto en el N° 2 de los Acapites II de
los Manuales de los Estandares Generales de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud vigentes; lo dispuesto en la Circular IP N° 19, de 21 de
febrero de 2012, que establece y organiza el “Compendio de Circulares Interpretativas
sobre las normas del Sistema de Acreditacion para Prestadores Institucionales de
Salud”; en la Circular IP N° 23, de 26 de octubre de 2012; en la Resolucién Exenta
SS/N° 1972, de 7 de diciembre de 2012, y Afecta SS N° 57, de 4 de julio de 2012, del
Superintendente de Salud;

CONSIDERANDO:
1) La necesidad de crear, perfeccionar y mantener instrumentos normativos que

reflejen ordenada e integralmente las instrucciones e interpretaciones que esta
Intendencia ha impartido en ejercicio de las facultades que le otorgan las normas del



Sistema de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud, para la mejor
comprension de su jurisprudencia administrativa en la materia;

2) Que, en virtud de lo ordenado en el N® 6 de la Circular IP N° 23, de 26 de octubre
de 2012, sus contenidos deben ser incorporados al “"Compendio de Circulares
Interpretativas sobre las normas del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud” y debe emitirse la correspondiente “Version N°2” de dicho
Compendio; vy

3) Que, junto con lo anterior, resulta necesario dictar nuevas instrucciones sobre la
interpretacion de ciertas normas del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud, asi como modificar o suprimir algunas de las instrucciones
dictadas al efecto;

Y TENIENDO PRESENTE, lo previsto en la Circular IP N° 19, de 21 de febrero de
2012, que establece y organiza el "Compendio de Circulares Interpretativas sobre las
normas del Sistema de Acreditacidon para Prestadores Institucionales de Salud”, vengo
en dictar la siguiente:

RESOLUCION:

1° MODIFICASE la Circular IP/N°19, de 21 de
febrero de 2012, en los siguientes sentidos:

1.1. SUSTITUYESE el nombre de esa Circular por el
siguiente: “"ESTABLECE Y ORGANIZA EL "COMPENDIO DE CIRCULARES Q!JE
INSTRUYEN A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE LA INTERPRETACION
DE LAS NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACION PARA PRESTADORES
INSTITUCIONALES DE SALUD™:

1.2. SUSTITUYESE su numeral 1°, por el siguiente: “1°
ESTABLECESE EL “COMPENDIO DE CIRCULARES QUE INSTRUYEN A LAS
ENTIDADES ACREDITADORAS SOBRE LA INTERPRETACION DE LAS NORMAS
DEL SISTEMA DE ACREDITACON PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE
SALUD”, en adelante “el Compendio”, instrumento que contendra, ordenadamente,
la version oficial y vigente de los textos relativos al conjunto de instrucciones dictadas
por ella en materia de aclaraciones e instrucciones sobre las interpretaciones que se
deben dar a las normas que regulan el Sistema de Acreditacion de los Prestadores
Institucionales de Salud, contenidas en las circulares que esta Intendencia dicte a esos
efectos y cuyo texto vigente se aprobara por resolucion exenta de esta Intendencia de
Prestadores.”

1.3. MODIFICASE su numeral 2° en los siguientes
sentidos:

a) SUSTITUYESE la referencia a la “Unidad de Apoyo
Legal” por el "Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud”;

b) REEMPLAZASE su letra d), por la siguiente: “d) La
referencia a las circulares que hayan dictado las respectivas instrucciones, asi como a
las circulares o resoluciones de esta Intendencia que las hubieren modificado o
derogado;”



1.4. MODIFICASE su numeral 3° en el sentido que las
referencias que alli se hacian a la “Unidad de Apoyo Legal” deben entenderse referidas
al Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud;

2° ORDENASE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS,
en los procedimientos de acreditacion que ejecuten, a interpretar las
siguientes normas de los Manuales del Estandar General de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada y del Estandar General de
Acreditacién para Prestadores Institucionales de Atencion Abierta, ambos
aprobado por Decreto Exento N° 18/2009, del Ministerio de Salud, en los
sentidos que a continuacion se indican: (Cuando la norma interpretada a
continuacion pertenezca al Manual del Estandar General para Prestadores
Institucionales de Atencion Cerrada, se agregan las iniciales: "AC”. En el caso que la
norma interpretada pertenezca al Manual del Esténdar General para Prestadores
Institucionales de Atencion Abierta, se agregan las iniciales: “AA”. Si la norma
interpretada es idéntica en ambos manuales, no se agrega ninguna inicial.)

Norma del Manual que se

interpreta
2.1. | Ambito Gestion Clinica Interpretacion
(GCL)
2.1.1. | Caracteristica GCL 1.1: Sobre si la forma de constatar Ila

presencia de evaluacion pre-anestésica
“Se aplica un programa de | en los pacientes intervenidos, a que se
evaluacion y mejoria de las | refiere el Cuarto Elemento Medible de
practicas clinicas: Evaluacion | esta Caracteristica, debe estar
pre - anestésica.” comprendido en el procedimiento a que
se refiere el Primer Elemento Medible, se
Primer Elemento Medible: aclara:

“Se describe en un documento | El documento de caracter institucional a que
de cardcter institucional el |se refiere esta Caracteristica debe describir
procedimiento de evaluacidn explicitamente todo el procedimiento de
pre-anestésica que considera | evaluacién pre-anestésica, integramente, lo
anestesia general y regional y | cual incluye contemplar que, mediante la

se han definido los | firma de quien otorga la anestesia, éste deja
responsables de su | constancia que ha tomado conocimiento de
aplicacion.” dicha evaluacion.

Cuarto Elemento Medible:

Se constata: presencia de
evaluacidon pre-anestésica en
pacientes intervenidos.




2.2. | Ambito Competencias del
Recurso Humano (RH)

2.2.1. | Caracteristica RH 1.1: Sobre si el personal que realiza
"Los profesionales médicos y | exclusivamente actividades de docencia
cirujanos dentistas que se | clinico-asistencial debe ser considerado

desempenan en forma | como personal permanente o transitorio:
permanente o transitoria de

la institucion estén | Dicho personal debe ser considerado como
debidamente habilitados”. personal que cumple funciones transitorias.

Esta instruccién iniciara su vigencia a
contar del sexto mes posterior a la
notificacion de la presente circular.

3° MODIFICANSE las Circulares de esta Intendencia
que a continuacion se sefalan, mediante las cuales se han dictado
instrucciones a las Entidades Acreditadoras en materia de interpretacion de
las normas del Sistema de Acreditacion para Prestadores Institucionales de
Salud, en los siguientes sentidos:

3.1. MODIFICASE la Circular IP N°8, de 19 de agosto
de 2010, en los siguientes sentidos:

3.1.1. SUSTITUYESE su numeral 2.1.1. por el
siguiente: “Sobre la generalidad o especificidad del documento destinado a
obtener el consentimiento informado del paciente, se aclara: En esta materia,
debe estarse a lo que dispone la Ley N° 20.584 y su reglamento complementario
(aprobado por el D.S. N° 31, de 2012, publicado en el Diario Oficial del 26 de
noviembre de 2012). Asimismo, debera estarse a lo que el Ministerio de Salud regule
sobre la materia y a lo que esta Intendencia instruya a las Entidades Acreditadoras en
su oportunidad.”

3.1.2. SUSTITUYESE su numeral 2.1.2. por el
siguiente: “Sobre si el documento destinado a obtener el consentimiento
informado del paciente debe detallar o no el procedimiento sanitario que se
aplicara al paciente, se aclara: En esta materia, debe estarse a lo que dispone la
Ley N° 20.584 y su reglamento complementario (aprobado por el D.S. N° 31, de
2012, publicado en el Diario Oficial del 26 de noviembre de 2012). Asimismo, debera
estarse a lo que el Ministerio de Salud regule sobre la materia y a lo que esta
Intendencia instruya a las Entidades Acreditadoras en su oportunidad.”

3.2. MODIFICASE la Circular IP N°11, de 4 de abril
de 2011, en los siguientes sentidos:
3.2.1. SUSTITUYESE su Numeral 1.2., por el siguiente:

“Sobre las Pautas de Cotejo que son aplicables a las Unidades de Dialisis, de
Imagenologia, de Laboratorio Clinico, de Atenciéon Psiquiatrica Cerrada, de
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Esterilizacion, de Radioterapia y de Quimioterapia de un Prestador
Institucional de Atencién Cerrada o Abierta, se aclara: De conformidad con lo
dispuesto en los Articulos 4, 5 y 6 del “Reglamento del Sistema de Acreditacion para
los Prestadores Institucionales de Salud”, aprobado por Decreto Supremo N° 15/2007,
del Ministerio de Salud, los prestadores institucionales son evaluados por el Estandar
General que les corresponda, segun su tipo y como un todo unitario. Las Pautas de
Cotejo son una parte de las normas del Estandar que corresponde aplicar a cada
prestador en su procedimiento de acreditacion, por consiguiente, las unidades de
apoyo, tales como las de Didlisis, de Imagenologia o de Laboratorio Clinico, de un
Prestador de Atencién Cerrada o Abierta, deben ser evaluadas por las normas que se
contienen en los respectivos acapites del Ambito “Servicios de Apoyo” de la Pauta de
Cotejo de los Manuales de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Atencion
Cerrada o de Atencion Abierta, segln el caso, aprobados por el Decreto Exento N° 18,
de 2009, del Ministerio de Salud.

Los Manuales, y sus respectivas Pautas de Cotejo, para
Prestadores Institucionales de Atenciéon Psiquiatrica Cerrada, Centros de Dialisis,
Servicios de Esterilizacion, Servicios de Imagenologia, y para Laboratorios Clinicos,
aprobados, respectivamente, por los Decretos Exentos Nos. 33, 34, 35, 36 37, todos
de 2010, del Ministerio de Salud, y los Manuales y Pautas de Cotejo para Servicios de
Radioterapia y Quimioterapia, aprobados, respectivamente por los Decretos Exentos
Nos. 346 y 347, de 2011, del Ministerio de Salud, se aplican a estas clases de
prestadores cuando éstos existen y funcionan de un modo independiente de un
prestador de atencion cerrada o abierta.”

3.2.2. SUSTITUYESE su numeral 2.1.1., por el
siguiente: "“Sobre las exigencia relativas a la forma de verificar las
caracteristicas que se refieren a las compras de prestaciones a terceros se
aclara que hay que distinguir dos situaciones:

a) Mientras la Garantia Explicita de Calidad del Régimen
General de Garantias (AUGE) no_contemple la exigencia de acreditacion para el
prestador al cual se compran las prestaciones, el prestador que las adquiera y
que desee acreditarse solo debera demostrar que ese tercero cuenta con la
autorizacion sanitaria que corresponda;

b) Si la Garantia Explicita de Calidad del Régimen General
de Garantias (AUGE), establece la exigencia de acreditacién para el prestador al
cual se compran las prestaciones, el prestador que las adquiera y desee
acreditarse debera demostrar que ese tercero se encuentre acreditado.”

3.2.3. SUSTITUYESE el Numeral 2.2.1., por el
siguiente: “Sobre si el instrumento donde constan los derechos de los
pacientes puede ser folleteria disponible en lugares como salas de espera, se
aclara: En virtud de lo dispuesto en el Articulo 8° de la Ley N° 20.584, que regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencion en salud, el Sr. Ministro de Salud dictd, con fecha 24 de septiembre de 2012,
la Resoluciéon Exenta N° 605, la cual establecié el contenido de la “"Carta de
Derechos y Deberes de las Personas en relaciéon con la Atencion de Salud” y se
aprobd el “Manual Técnico que contiene la Normativa Grafica que establece el
correcto uso de la Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes en las
Instltucmnes de Salud”. Como consecuenua de tales normas, esulta obllgatorml

mantener en | ublico y visible una impresion 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 dependencias puedan
visualizarla.

Ademads, y en el sentido antedicho, el N° 7 de Ia
Resolucién Exenta N° 605 del Sr. Ministro de Salud antes sefialada, dispone: ‘A contar
de la fecha de publicacion de esta resoluciéon en el Diario Oficial, debera
sustituirse cualguier documento, afiche, folleto o similar que contenga una
Carta de Derechos y Deberes diversa a la determinada en este acto
administrativo, en el entendido que éste permite dar cumplimiento a lo
dispuesto en el apartado sobre dignidad del paciente establecido en el Anexo
N° 3 del Decreto Exento N° 18 de 2009, de este Ministerio de Salud, que
aprobé los Estandares Generales del Sistema de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Salud.’ Debe tenerse presente que la Resolucion
Exenta N° 605 antes sefialada fue publicada en el Diario Oficial de la Republica
correspondiente al dia 28 de septiembre de 2012.”

3.3. MODIFICASE la Circular IP N°13, de 30 de junio
de 2011, en los siguientes sentidos:

3.3.1. MODIFIQUESE su numeral 1.1. en la siguiente
forma: i

a) REEMPLAZASE la materia consultada, por la
siguiente: “Sobre los aranceles aplicables a los procesos de acreditacion de los
prestadores institucionales consistentes en establecimientos de Atencidén Psiquidtrica
Cerrada, Centros de Dialisis, Servicios de Esterilizacion, Servicios de Quimioterapia,
Servicio de Radioterapia, Servicios de Imagenologia y Laboratorios Clinicos, se
aclara:”; y

b) SUSTITUYESE su N°1 por el siguiente: “Los aranceles
aplicables a los procesos de acreditacion de los prestadores institucionales que a
continuacion se sefialan son los siguientes: a) Los prestadores institucionales de
Atencion Psiquiatrica Cerrada (hospitales y clinicas psiquiatricas), para efectos
arancelarios, son considerados como prestadores institucionales de atencion cerrada
de baja complejidad, de modo que el arancel que les es aplicable asciende a 60 UTM;
b) Los Centros de Didlisis, que funcionan de forma separada de un prestador
institucional de atencion abierta o cerrada, para efectos arancelarios, son considerados
como prestadores de atencion abierta de mediana complejidad, de modo que el
arancel que les es aplicable asciende a 80 UTM; c) Los prestadores institucionales de
Servicios de Esterilizacion, que funcionan de forma separada de un prestador
institucional de atencion abierta o cerrada, para efectos arancelarios, son considerados
como prestadores de atencion abierta de baja complejidad, de modo que el arancel
que les es aplicable asciende a 40 UTM; d) Los prestadores institucionales de
Servicios de Quimioterapia, que funcionan de forma separada de un prestador
institucional de atencion abierta o cerrada, para efectos arancelarios, son considerados
como prestadores de atencidon abierta de mediana complejidad, de modo que el
arancel que les es aplicable asciende a 80 UTM; y e) Los prestadores institucionales
de Servicios de Radioterapia, que funcionan de forma separada de un prestador
institucional de atencion abierta o cerrada, para efectos arancelarios, son considerados
como prestadores de atencion abierta de alta complejidad, de modo que el arancel que
les es aplicable asciende a 100 UTM.”

3.3.2. DEROGASE su numeral 1.4.;



3.3.3. En su numeral 1.3, SUSTITUYESE su N°2 por el
siguiente: “2. Respecto de las dependencias que el prestador tenga en construccion
y/o remodelacién el interesado debera acompafiar a su solicitud de acreditacion los
documentos justificativos relativos a las respectivas actividades de ampliacion,
modificacion o remodelacion.”

3.3.4. En su numeral 2.2.1.1,, AGREGUESE el siguiente
parrafo final: “Se deben entender excluidos de la aprobaciéon de dicho Comité,
aquellos estudios propios de la estadistica de la gestion hospitalaria o de instituciones
de salud y/o aquéllos propios de la gestion interna del establecimiento.”

3.3.5. SUSTITUYESE su numeral 2.2.5.1. por el
siguiente: “Sobre el sentido y alcance del concepto "stock minimo" a que alude
esta caracteristica, se aclara: En el Glosario de los diversos Manuales de los
Estdndares Generales de acreditacion se define “stock minimo de medicamentos e
insumos”, como la "existencia o reserva minima de medicamentos e insumos clinicos
que se debe mantener para asegurar el otorgamiento oportuno de un tratamiento
médico impostergable".

Por tanto, esta definicion y la finalidad que ella explicita,
deben guiar a los prestadores en la determinacién de los elementos que deben
mantener en stock minimo, tanto de medicamentos como insumos, en las distintas
unidades del establecimiento, consideradas de mayor riesgo para los pacientes, por
ejemplo UPC, Pabellon, Urgencia, etc.

Asi, por ejemplo, caen evidentemente dentro de esta
categoria los medicamentos e insumos relacionados con cuadros o complicaciones
agudas mas especificas que demandan intervencidn inmediata, por ejemplo, para
tratar un cuadro de hipertermia maligna, un shock anafilactico, el manejo de ciertas
arritmias, e insumos para inicios de tratamientos impostergables (catéteres, sondas,
etc). Lo importante, en todo caso, es que sea el propio prestador el encargado de
determinarlo segun su realidad local.”

3.3.6. SUSTITUYESE el segundo parrafo de su
numeral 2.2.5.3. por el siguiente: “Si el prestador, ademas, compra servicios de
hemodialisis o peritoneodialisis para sus pacientes crénicos, también debe cumplir la
caracteristica APD 1.1, y demostrando (mientras la Garantia Explicita de Calidad
del Régimen AUGE no exija la acreditacion del prestador al que se compran
tales servicios) que compra dichas prestaciones a prestadores que cuentan con su
respectiva resolucion de autorizacién sanitaria vigente.”

3.3.7. SUSTITUYESE el segundo parrafo de su
numeral 2.2.5.4. por el siguiente: “Si el prestador, ademas, compra servicios de
hemodialisis o peritoneodidlisis también debe cumplir la caracteristica APD 1.1, y
demostrando (mientras la Garantia Explicita de Calidad del Régimen AUGE no
exija la acreditacion del prestador al que se compran tales servicios) que
compra dichas prestaciones a prestadores que cuentan con su respectiva resolucion de
autorizacion sanitaria vigente.”

3.4. MODIFICASE la Circular IP N° 15, de 30 de
septiembre de 2011, en los siguientes sentidos:

3.4.1. SUSTITUYESE su Numeral 2.1.1. por el
siguiente: “Sobre qué caracteristicas de este componente son aplicables a un prestador
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institucional de Atencion Cerrada, que compra servicios a un laboratorio externo
pero mantiene salas de tomas de muestras en propiedad y administracién o no, se
aclara: En tales casos son aplicables a dicho prestador las caracteristicas APL 1.1,
sobre compra de servicios a terceros; la caracteristica APL 1.2 referida a los procesos
de la etapa pre analitica. Debe tenerse presente, ademas, que en tales casos, resulta
aplicable la caracteristica AOC 1.3 AC, sobre notificacion oportuna de situaciones de
riesgo detectadas a través de examenes diagnosticos.”

3.4.2. SUSTITUYESE su Numeral 2.1.2. por el
siguiente: “"Sobre qué caracteristicas de este componente son aplicables y
evaluables a un prestador institucional de Atencion Abierta, que compra
servicios a un laboratorio y mantiene salas de tomas de muestras en su
interior, se aclara: Si las salas de tomas de muestras se mantienen en propiedad
y administracion del laboratorio externo, en la evaluacion son aplicables
solamente las caracteristicas sobre compra de prestaciones a terceros (APL 1.1) y AOC
1.2, sobre notificacion oportuna de situaciones de riesgo detectadas a través de
examenes diagndsticos. Por el contrario, si las salas de tomas de muestras se
mantienen en propiedad y administracion del Prestador que desea
acreditarse, en tales casos son aplicables a dicho prestador las caracteristicas APL
1.1, sobre compra de servicios a terceros; la caracteristica APL 1.2 referida a los
procesos de la etapa pre analitica y AOC 1.2, sobre notificacion oportuna de
situaciones de riesgo detectadas a través de examenes diagnésticos.”

3.4.3. SUSTITUYESE su Numeral 2.1.3. por el
siguiente: “Sobre si, para cumplir con el requisito de control de calidad
externo, se debe estar necesariamente adscrito al Programa de Evaluacion
Externa de la Calidad del Instituto de Salud Publica y, si respecto de las
determinaciones no consideradas en dicho programa es obligatorio para las
instituciones comprar dichos servicios a empresas extranjeras, se aclara: El
programa de control externo de la calidad a que hace referencia esta caracteristica del
sistema de acreditacion no se refiere exclusivamente al que realiza el Instituto de
Salud Publica, sino a cualquier 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
gue el laboratorio participa en un programa de control de calidad externo se debe
probar que la globalidad de los procesos que en él se ejecutan se encuentran
sometidos a alguno de dichos programas, lo que significa que ellos se aplican, al
menos, a un subprograma de cada area técnica de la que dispone el laboratorio. A
modo de ejemplo, si el laboratorio realiza exdmenes de quimica clinica, debiera estar
adscrito, al menos, al subprograma de quimica sanguinea, al de quimica de orina
cuantitativa, o a cualquier otro subprograma de esa area.

Para estos efectos, y en tanto no se demuestre
mejor evidencia en contrario o se dicten normativas al efecto, las Entidades
Acreditadoras entenderan que los subprogramas y sus respectivas areas
técnicas son las que determine el Programa Anual de Control de Calidad
Externa establecido por el Instituto de Salud Publica de Chile y que se

encuentre vigente el dia de inicio de las evaluaciones.”

3.4.4. SUSTITUYESE su numeral 2.5.1. por el
siguiente: “Sobre la aplicacion de las caracteristicas del Estandar, en el caso de
prestadores que no poseen Servicio de Anatomia Patoldégica y donde las
biopsias tomadas en el establecimiento se envian a distintos prestadores de
servicios de anatomia patolégica, seleccionados por el profesional tratante,
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sin que en ello intervenga la institucién, se aclara: El sistema de acreditacion

persigue que el prestador institucional proporcione seguridad a los pacientes respecto

de todas las prestaciones que se otorgan en él, lo que incluye la seguridad de las
biopsias tomadas al interior del prestador, aun cuando el analisis de las mismas sea
realizado por terceros.

Por lo mismo, el prestador institucional que desee
acreditarse, aun cuando el analisis de las biopsias que se tomaron en él no se efectien
en ese mismo establecimiento, debera dar cumplimiento a las siguientes caracteristicas
del Estéandar:

a) Caracteristica APA 1.1., sobre adquisicion de servicios de anatomia patoldgica
sélo a terceros acreditados (o con autorizacion sanitaria, mientras la Garantia
Explicita de Calidad del Régimen AUGE no exija la acreditacion del prestador al que
se compran tales servicios). Para que el elemento medible de esta caracteristica
pueda cumplirse, resulta imprescindible que la direccién del prestador institucional
exija a todos los profesionales que obtengan biopsias en el establecimiento el
estricto cumplimiento de dichos convenios de compra de prestaciones, poniéndolos
en su conocimiento. En estos casos, la Entidad Acreditadora debera verificar tales
circunstancias para dar por cumplido tal elemento medible;

b) APA 1.2, sobre procedimientos explicitos y evaluacidon sistematica de la etapa
preanalitica. Debe tenerse presente que, en este caso, el lugar de verificacion debe
ser la Direccion o Gerencia del Prestador;

c) Caracteristica GCL 1.11 AC o GCL 1.8 AA, relativa al registro, rotulacién,
traslado, recepcion y trazabilidad de las biopsias; y

d) Caracteristica AOC 1.3 AC, o la AOC 1.2 AA, sobre notificacion oportuna de
situaciones de riesgo detectadas a través de examenes diagnosticos.”

3.4.5. SUSTITUYESE su numeral 2.6.1. por el
siguiente: “Sobre cuales caracteristicas son aplicables a un prestador
institucional que compra servicios de imagenologia a otro prestador
institucional distinto (en propiedad, con autorizacion sanitaria diversa y sin
ninguna relacion técnica ni administrativa), pero que se encuentra ubicado
dentro de la planta fisica del primero, se aclara: Aplican la caracteristica API 1.1,
es decir que la compra de servicios se realiza a un tercero acreditado (o con
autorizacién sanitaria, mientras la Garantia Explicita de Calidad del Régimen
AUGE no exija la acreditacion del prestador al que se compran tales
servicios); la caracteristica API 1.3, que establece los requisitos que deben cumplir
las solicitudes de examenes y las indicaciones que se deben entregar a los pacientes; y
la caracteristica AOC 1.3, sobre notificacion oportuna de situaciones de riesgo
detectadas a través de examenes diagndsticos.”

3.5. MODIFICASE la Circular IP N° 17, de 30 de
diciembre de 2011, en LOS siguientes sentido:

3.5.1. SUPRIMESE su numeral 2.1.1.

3.5.2. SUPRIMESE su numeral 2.2.1.2., sobre cémo
evaluar el 2° elemento medible de la Caracteristica DP 1.1 de los Estandares de
Acreditacion vigentes.

3.5.3. SUPRIMENSE los dos parrafos finales de su
Numeral 2.2.4.4.



3.5.4. SUSTITUYESE el texto de su numeral 2.2.5.2.
por el siguiente: “Sobre los plazos en que se debe guardar y respaldar datos e
informacion relativa a los pacientes, se aclara: De conformidad con lo previsto en
el Articulo 13 de la Ley N° 20.586, que regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacién con acciones vinculadas a su atencion en salud, la Ficha Clinica
debe permanecer por un periodo de al menos quince afios en poder del prestador. La
antedicha normativa legal entré en vigencia el 1° de octubre de 2012.”

3.5.5. SUSTITUYESE el texto de su numeral 2.2.6.1.
por el siguiente: “Sobre si esta caracteristica es aplicable a un prestador que soélo tiene
ambulancias para traslado de pacientes, se aclara: Si tales ambulancias son utilizadas
para atender el traslado de pacientes en situacion de urgencia o que pudieren
presentar una situacién de urgencia, le es aplicable esta caracteristica.”

3.5.6. SUSTITUYESE el texto de su numeral 2.2.7.1.
por el siguiente: “Sobre si es admisible que el informe de evaluaciéon del riesgo de
incendio sea realizado por una Empresa externa del area de la prevencion o por
un bombero de manera individual, se aclara: Es admisible, siempre que ese informe
cuente con la aprobacion del Director de la Compafia de Bomberos local.”

3.5.7. SUSTITUYESE el primer parrafo de su numeral
2.2.8.1., por el siguiente: “Sobre a cuales unidades clinicas se refiere esta
caracteristica, se aclara: El prestador institucional debe definir, en un documento de
caracter institucional, cuales son las unidades de pacientes de mayor riesgo, en las que
debe mantenerse el stock minimo de medicamentos e insumos. Dicho “stock minimo
de medicamentos e insumos” se encuentra definido en los Glosarios de los Manual de
los Estandares de Acreditacion como la "existencia o reserva minima de medicamentos
e insumos clinicos que se debe mantener para asegurar el otorgamiento oportuno de
un tratamiento médico impostergable". Por tanto, y de acuerdo a la clase de pacientes
que se atienden en el prestador, dicho documento deberd comprender entre tales
unidades, al menos, a las Unidades de Paciente Critico, y podrd comprender otras
unidades que atienden pacientes de mayor riesgo, tales como el Servicio de Urgencia,
Pabelldn Quirurgico, Dialisis u otras que el propio prestador sefale en dicho documento
institucional. Se aclara que esta caracteristica se mide sélo en la Unidad de Farmacia y
se debe considerar cumplida cuando los elementos medibles se verifican en todas las
unidades definidas por el prestador en el documento de caracter institucional antes
referido.”

3.6. MODIFICASE la Circular IP N° 23, de 26 de
octubre de 2012, en los siguientes sentidos:

3.6.1. AGREGASE a su numeral 2.1. el siguiente parrafo
final: “Si, de hecho, la Entidad obtuviere del prestador que le hubiere sido designado
antecedentes atingentes a las evaluaciones que debera efectuar en el

respectivo procedimiento de acreditacion, deberd entenderse que la_fecha de
inicio de las evaluaciones, para todos los efectos reglamentarios, serd la fecha de

recepcion de tales antecedentes por parte de la Entidad que los haya solicitado.”

3.6.2. SUSTITUYESE el texto de su numeral 2.3. por el
siguiente: “Sobre como se evalia un Banco de Sangre, y la consiguiente
aplicabilidad de las Caracteristicas de los Componentes de Medicina
Transfusional (APtr) de Donantes de Sangre ( APDs) y Centros de Sangre
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(APCs), se aclara: Depende de las funciones que el Banco de Sangre esté ejerciendo
al momento de la acreditacion, a saber:

a) Se evaluard como Centro de Sangre si solo realiza la produccion y no realiza
Atencion de Donantes ni administra transfusiones;

b) Se evaluara como Centro de Sangre y Unidad de Atencién de Donantes si hace las
funciones productivas y ademas atiende donantes;

c) Se evaluard como Centro de Sangre, Unidad de Atenciéon de Donantes y Unidad de
Medicina Transfusional si realiza las tres funciones;

d) Se evaluard como Centro de Sangre y Unidad de Medicina Transfusional si realiza
funciones productivas y administra las transfusiones;

e) Se evaluara como Unidad de Medicina Transfusional si sélo administra las
transfusiones:

f) Se evaluard como Unidad de Medicina Transfusional y Unidad de Atencion de
Donantes, si administra transfusiones, y atiende donantes; y

g) Se evaluara como Unidad de Atencidon de Donante si sélo atiende donantes

Sin perjuicio de lo anterior, debe entenderse que, la trazabilidad inequivoca,
(entendida como un sistema organizado de registros, que permite ubicar e identificar
inequivocamente la sangre y sus componentes en cualquier etapa del proceso, desde
el donante que lo origina hasta el receptor del componente especifico y viceversa), es
transversal, independiente de la etapa de la prestacidon que otorgue el establecimiento,
entendiendo por esto que resulta aplicable la trazabilidad completa, si en él, se realiza
cualquiera de las etapas de APTr, APDs y/o APCs.”

4° APRUEBASE LA VERSION N° 2 DEL “COMPENDIO
DE CIRCULARES INTERPRETATIVAS SOBRE LAS NORMAS DEL SISTEMA DE
ACREDITACON PARA PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD”, la que serd
fechada en el dia de hoy, la cual contiene, ordenadamente, la version oficial y vigente
de los textos relativos al conjunto de instrucciones dictadas hasta esta fecha a las
Entidades Acreditadoras en materia de interpretaciones y aclaraciones a las normas
que regulan el Sistema de Acreditacién de los Prestadores Institucionales de Salud en
las circulares que esta Intendencia ha dictado a esos efectos.

5° TENGASE COMO TEXTO OFICIAL DE LA “VERSION
N° 2" DEL COMPENDIO referido en el numeral precedente, y como parte integrante
de la misma, el texto debidamente timbrado y firmado por funcionario del
Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud de esta Intendencia.

6° MANTENGASE Y ARCHIVESE el original del texto
oficial de la “Versién N°2” en el Subdepartamento de Gestidon de Calidad en Salud de
esta Intendencia.

7° PUBLIQUESE EN LA PAGINA WEB de esta
Superintendencia la “Version N° 2” del “Compendio de Circulares Interpretativas
sobre las normas del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Salud” aprobada por la presente resolucién.

8° NOTIFIQUESE la presente resoluciéon por carta
certificada a los representantes legales de las Entidades Acreditadoras autorizadas.
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9° VIGENCIA: La "“Version N° 2” del Compendio antes

referido entrara en vigencia desde su notificaciéon a las Entidades Acreditadoras.

COMUNIQUESE Y REGISTRESE

1§T§JH ‘l; n: f

: DENTA DE PRESTADORE
RINTENDENCIA DE SALUD

ONstectacl  Vdus )
ARTRSOLEDAD VELASQU ZLEQI;%IA
/

Representantes Legales de Entidades Acreditadoras Autorizadas (por correo eIe,&rénico y carta
/ certificada)

Representantes Legales de los Prestadores Institucionales Acreditados (por correo electrénico)

Representantes Legales de prestadores institucionales con Ficha Técnica en esta Intendencia
(por correo electronico)

Subsecretario de Redes Asistenciales

Jefa del Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud

Directora del Instituto de Salud Publica

Jefa de la Unidad de la Unidad de Fiscalizacion de Laboratorios Clinicos ISP

Superintendenta (Suplente)

Fiscal de la Superintendencia

Unidad de Coordinacion Regional y Gestion de Usuarios

Jefe del Area de Atencién de Usuarios Region Metropolitana

Agentes Regionales

Jefe del Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

Encargado Unidad de Admisibilidad y Autorizacién IP

Encargada Unidad de Fiscalizacion en Acreditacion IP

Encargada Unidad de Asesoria Técnica IP

Funcionarios Analistas Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

Ing. Eduardo Aedo IP

Abog. Hugo Ocampo IP

Oficina de Partes

Archivo
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