SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Intendencia de Prestadores
Subdepartamento de Gestién de Calidad en Salud
Unidad de Regulacion

7
CIRCULARIPN°® 1~/

SANTIAGO, () 5 ABR 7077

SUSTITUYE Y AGREGA LOS TEXTOS DE LAS INTERPRETACIONES QUE INDICA
EN LA VERSION N°5 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”, APROBADA POR LA RESOLUCION EXENTA
IP/N°4330, DE 26 de OCTUBRE DE 2020.-

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 Acdpites II de los Manuales de los
Estandares Generales de Acreditacién para Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada y
de Atencién Abierta, de Atencién Psiquidtrica Cerrada, de Centros de Didlisis, de Servicios de
Esterilizacién, de Servicios de Imagenologia, de Laboratorios Clinicos, de Servicios de
Quimioterapia y de Radioterapia, para Centros de Tratamiento y Rehabilitacién de Personas
con Consumo Perjudicial o Dependencia a Alcohol y/o Drogas, para prestadores institucionales
que otorgan Atencién Odontoldgica y para Laboratorios de Anatomia Patoldgica y Citologia,
aprobados, respectivamente, mediante los Decretos Exentos N°18, de 2009, Nos. 33, 34, 35,
36y 37, de 2010, Nos. 346 y 347, de 2011, el N°128, de 2018, y los Nos. 11 y 52, de 2021,
todos del Ministerio de Salud; en el Reglamento del Sistema de Acreditacidon 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; y en la Resolucién Afecta RA
882/52/2020, de 3 de marzo de 2020;

CONSIDERANDO:

19) 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
de criterios en la ejecucién de sus evaluaciones y en la adopcién de sus decisiones por parte
de las Entidades Acreditadoras, y su permanente actualizacion;

20) Las multiples solicitudes y consultas para la aclaracién del sentido y alcance de las
normas del antedicho Sistema de Acreditacién formuladas a la Intendencia de Prestadores,
especialmente de parte de las Entidades Acreditadoras y representantes de los diversos tipos
de prestadores institucionales del pais; y

3°) Que, en cuanto a la vigencia de esta Circular, atendido lo dispuesto y considerado en el
N°1 de la Circular IP/N°54, de 6 de agosto de 2021, que “INSTRUYE A LAS ENTIDADES
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ACREDITADORAS Y PRESTADORES INSTITUCIONALES INTERESADOS SOBRE LA
MODIFICACION DE LA VIGENCIA DE LAS INTERPRETACIONES NUEVAS Y MODIFICATORIAS
SENALADAS EN LA CIRCULAR IP/N°45, DE 13 de MARZO DE 2020, INCORPORADA EN EL
ACAPITE I DE LA VERSION N°5 DEL‘COIYIPENDIO DE CIRCULARES INTERPRETATIVAS DE LAS
NORMAS DEL SISTEMA DE ACREDITACION DE PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD’,
APROBADO POR LA RESOLUCION EXENTA IP/N°4.330, DE 26 DE OCTUBRE DE 2020", se
estara al criterio establecido en esta Ultima, con las excepciones que alli se sefialaran;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y reglamentarias
antes sefialadas, VENGO EN DICTAR LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES A LAS
ENTIDADES ACREDITADORAS:

1° MODIFICASE la VERSION N°5 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", aprobada por la Resolucion Exenta IP/N°4330, de 26 de octubre de 2020, en los
siguientes sentidos:

1.1. En su ACAPITE I: SUSTITUYENSE las siguientes interpretaciones del texto de la
CIRCULAR IP/N°45, de 13 de marzo de 2020, en la forma que se indica en los nuevos
textos que se presentan a continuacion:

-acteristicas del Manual de
les. MODIFICADA

En consideracién a las particularidades, complejidad y riesgo de los procedimientos de
Hemodinamia, le son aplicables las siguientes caracteristicas:

- DP 2.1 sobre la utilizacién de documentos destinados a obtener el consentimiento
informado del paciente en forma previa a la ejecucion de los procedimientos de
mayor riesgo. Se consignara en el punto de verificacion Hemodinamia.

- DP 4.2 sobre las actividades y procedimientos que realizan los alumnos de pre-
grado dentro de la Institucién estan definidos, y son evaluados periédicamente con
la finalidad de proteger la seguridad de los pacientes y velar por el efectivo respeto
de sus derechos. Se consignara en el punto de verificacion PQ

- CAL 1.2 sobre la existencia de un responsable de coordinar las actividades de
mejoria continua de la calidad en las Unidades, y se definen metas de calidad
anuales en dichas unidades. Se consignara en el punto de verificacion PQ

- GCL 1.1 sobre la aplicacion de un programa de evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Evaluacion pre - anestésica. Se consignara en el punto de
verificacion PQ General

- GCL 1.2 sobre la aplicacion de un programa de evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Atencion de enfermeria. Se consighard en el punto de
verificacion PQ.

- GCL 1.4 sobre la aplicacion de un programa de evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Reanimacion cardiopulmonar. Se consignara en el punto de
verificacion PRO Hemodinamia.

- GCL 1.5 sobre la aplicacion de un programa de evaluaciéon y mejoria de las
practicas clinicas: Criterios de ingreso y egreso a unidades de paciente critico. Se




consignara en el punto de verificacién PQ. Se consignara en el punto de verificacién
PQ.

- GCL 1.7 sobre la aplicaciéon de un programa de evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Indicaciéon de transfusién. Se consignard en el punto de
verificacion PQ.

- GCL 1.12 sobre la aplicacién de un programa de evaluacién y mejoria de las
practicas clinicas: Proceso de identificacién del paciente. Se consignara en el punto
de verificacion PQ.

- GCL 2.3 sobre la vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencién.
Se consignara en el punto de verificacién PQ.

- GCL 3.3 sobre las actividades de supervision que dan cuenta del cumplimiento de
la normativa de Control y Prevencién de las IAA. Se consignara en el punto de
verificacion PQ.

- RH 2.2 sobre los programas de orientacion. Se consignard en el punto de
verificacion PQ.

- RH 3.1 sobre el programa de capacitacién. Se consignard en el punto de
verificacion PQ.

- RH 4.1 sobre el programa de control de riesgos a exposiciones. Se consignara en
el punto de verificacion PRO Hemod.

- RH 4.2 sobre las acciones frente a accidentes laborales con material contaminado
con sangre o fluidos corporales de riesgo y sustancias peligrosas. Se consignard
en el punto de verificaciéon PQ.

- REG 1.3 sobre entrega al paciente de informacidn relevante acerca de las
prestaciones realizadas. Se consignara en el punto de verificacidn Pabellones de
CMA

- EQ 2.2 sobre mantenimiento de equipos en lo referido a imagenologia

- EQ 3.1 sobre equipos que deben ser operados por personal autorizado (en equipos
de imagenologia)

- INS 2.1 sobre planes de evacuacién actualizados, difundidos y sometidos a
pruebas periddicas frente a los principales accidentes o siniestros. Se consignard
en el punto de verificacion PQ.

- APF 1.2 sobre estructura organizacional de caracter técnico que define la
adquisicién de medicamentos e insumos. Se consignard en el punto de verificacién
PQ.

- APE 1.2 sobre las etapas de lavado, preparacion y esterilizacién propiamente tal
se realizan en forma centralizada. Se consignara en el punto de verificacién PQ.

- APE 1.4 sobre el almacenamiento de material estéril se realiza de acuerdo a
normas técnicas vigentes en la materia. Se consignard en el punto de verificacién
PQ.

- API 1.2 sobre seguridad de los procedimientos imagenoldgicos.

En los casos en que la evaluacién del Servicio de Hemodinamia, se consigne en la
columna relativa al punto de verificacién PQ, Pabellén General y/o Pabellones de
CMA, la decision sobre el cumplimiento de dichos puntos de verificacién estara
condicionada a la evaluacion tanto de Hemodinamia como de los Pabellones antes
sefalados.

OBSERVACIONES:
1) Mientras no entre en vigencia esta exigencia las caracteristicas a constatar
para Hemodinamia seran: DP 2.1/GCL 1.1/GCL 1.4/REG 1.3/EQ 2.2/EQ
3.1/API 1.2; y




2) Asimismo, debe tenerse presente que, esta interpretacion entrara en
vigencia seglin se establecen las instrucciones seialadas en el Oficio Circular
IP N°1/2022, segin se recuerda en el N°2 de la presente Circular.

DP 1.1 AC

DP 1.1 AA imiento de la exigencia de la
DP 1.1 APC yuesto en la Ley 20.584, sobre
DP 1.1 LC nas en su atencion de salud.
DP 1.1 CD

DP 1.1 SI i

DP 1.1 SQ Atendido que, con fecha 27 de julio de 2019, se publicé la Ley N°21.168
DP 1.1 SR gue modifico la Ley N°20.584, que regula los derechos y deberes que tienen
DP 1.1 LAPC | las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencién en salud,
DP 1.1 AO estableciéndose el derecho de atencidon preferente para las personas

mayores de 60 afios y las personas con discapacidad, el Sr. Ministro de
Salud dicté la Resolucién Exenta N°138, de 12 de febrero de 2021,
mediante la cual se determiné el contenido del “Afiche del derecho a
Atencion Preferente” vy, a la vez, se actualizo el contenido de la Carta
de derechos y deberes de las personas en relaciéon con la atencion de salud
que fuera establecido por la Resolucion Exenta N°605, de 2012, del Ministro
de Salud, y su manual de normas graficas, normativas que son de
obligatorio cumplimiento para toda clase de prestadores de salud del pais,
tanto institucionales como individuales, ya sean publicos o privados para los
efectos de dar debido cumplimiento a la Caracteristica DP 1.1 de los
Estdndares de Acreditacion vigentes, SE ACLARA que los prestadores
deberan mantener, en lugar publico y visible, la Carta de Derechos y
Deberes de las personas en relaciéon con la atencion de salud, ya sea en su
version actualizada por la Resolucion Exenta N°138, de 2021, o en su
version original de 2012, y ademas el “Afiche del derecho a Atencién
Preferente”, aprobado en el N°1 de la Resolucién Exenta N°138, de 12
de febrero de 2021, asegurandose que todas las personas que accedan a
sus dependencias puedan visualizar ambos documentos.

Se ACLARA, ademas, que, la actualizacion de la Carta dispuesta por la
Resoluciéon Exenta N°138, de 2021 no obliga a los prestadores de salud
a imprimir inmediata y nuevamente el material de difusion que actualmente
tienen disponible la Carta de Derechos y Deberes de las personas en relacién
con la atencién de salud, sin embargo las nuevas impresiones que los
prestadores efectiien de tales materiales deberan realizarse bajo el
formato actualizado que se aprueba por medio de la antedicha resolucién.

Por Ultimo, SE RECUERDA que, en todo caso, conforme lo dispuesto en el
inciso segundo del N°8 de la Resolucién Exenta N°138, de 2021, del
Ministro de Salud, antes referida, la Carta de Derechos y Deberes de las
personas en relacion con la atencion de salud debera publicarse actualizada
en todos los canales digitales de difusion del prestador. Esta ultima
exigencia, sin embargo, no sera objeto de las evaluaciones de la
Entidad.

TENGASE PRESENTE que, atendido que esta aclaracién deriva de los
dispuesto en la Ley N°21.168, antedicha, esta interpretacion entra en
vigencia desde la dictacion de la presente circular.




APD 1.4
GCL 1.3 CD

NUMERO

La regulacion vigente a que se refiere dicho elemento medible es la que se
contiene al respecto en el Reglamento sobre Centros de Dialisis,
aprobado por el D.S. N°45, de 2017, del Ministerio de Salud, modificado
por el Decreto Supremo N°39, de 2019, de ese mismo Ministerio.

TENGASE PRESENTE que, atendido que esta aclaracién deriva de lo
dispuesto en el Decreto Supremo N°39, de 2019, del Ministerio de Salud,

esta interpretacion entrard en vigencia desde la dictacién de Ia
presente Circular.

GCL 1.2 AC
GCL 1.3 AA

proplameht a

Si el prestador administra vacunas, aplican las exigencias de esta
caracteristica en el punto de verificacién "Vacunatorio”, aunque no exista
una dependencia con esa denominacién o se administren exclusivamente a
sus funcionarios. La constatacién debe realizarse en los lugares donde se
realice el almacenamiento y/o administracién de las vacunas.

Observacion: Esta interpretacién entrard en vigencia segiun se
establecen las instrucciones sefaladas en el Oficio Circular IP
N°1/2022, segin se recuerda en el N°2 de la presente Circular.

APA 1.2
GP 1.4 sI

prestado
MODIFICADA % T R e S R e Ll

El Sistema de AcredltaCIon persngue que el prestador institucional
proporcione seguridad a los pacientes respecto de todas las prestaciones
que se otorgan en é€l, lo que incluye la seguridad de las biopsias obtenidas
por el prestador, aun cuando el andlisis 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 efecttien en
ese mismo establecimiento, debera dar cumplimiento a la caracteristica APA
1.2.

Asimismo, en esta situacién recordamos que deben ser aplicables las
caracteristicas:




GCL 1.11 AC o GCL 1.8 AA, relativa al registro, rotulacién, traslado y
recepcion de las biopsias.

GCL 2.3 AC o0 GCL 2.2 AA sobre vigilancia de eventos adversos.

APA 1.1

APA 1.2 (AC/AA), GP 1.4 (SI): sobre procedimientos explicitos y evaluacién
sistematica de la etapa preanalitica. En este caso, el lugar de verificacidn
debe ser la Direccién o Gerencia del Prestador.

AOC 1.3 AC, o AOC 1.2 AA sobre notificacion oportuna de situaciones de
riesgo detectadas a través de examenes diagndsticos.

Observacién: Esta interpretacién entrara en vigencia segin se
establecen las instrucciones sefaladas en el Oficio Circular IP
N°1/2022, segiin se recuerda en el N°2 de la presente Circular.

APL 1.3
GP 1.3 LC

ercer elemento medible de
ratorio Clinico, debido a su
s urgentes o provenientes
as técnicas que se seialan
icrobiologia, Hematologia,

Si el Laboratorio Clinico declara no realizar examenes urgentes o
provenientes de unidades criticas debera presentar a la Entidad
Acreditadora el fundamento de ello y en tal caso la Entidad procedera a
constatar para el segundo y tercer elementos medibles que se haya
formulado un indicador con su respectivo umbral, atingente a uno de los
procedimientos sefalados en el primer elemento medible (Técnicas de
ejecucion de los examenes, Tiempo de Respuesta de examenes,
Protocolos de Control de Calidad Internos, requisitos de calidad y utilizacién
de calibradores o controles cuando corresponda), asi como la respectiva
evaluacién periddica de él.

OBSERVACION: Esta interpretacién entrard en vigencia segtin se
establecen las instrucciones senaladas en el Oficio Circular IP
N°1/2022, segiin se recuerda en el N°2 de la presente Circular.

1.2.

En el Acapite II del Compendio, que contiene los textos de los “OFICIOS
CIRCULARES VIGENTES POR LOS CUALES SE REMITEN ‘'ORIENTACIONES
TECNICAS’ A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS", MODIFICASE el texto del
OFICIO CIRCULAR IP/N°5, DE 6 DE MAYO DE 2013, que "“REMITE LA
ACTUALIZACION DE LAS “ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA CONSTATACION DE LA
TRAZABILIDAD DE BIOPSIAS Y COMPONENTES SANGUfNEOS”, AGREGANDOSE el
siguiente literal “C.”, en su N°2, sobre “Listas de chequeo para aplicaciéon en
terreno”, que forma parte de su literal a), sobre “Verificacion de la trazabilidad de
biopsias”, del acapite sobre “Recomendaciones"” de dicho Oficio Circular, a saber:

“"C. Prestadores de Laboratorios de Anatomia Patolégica y/o Citologia, que
reciben las muestras de un tercero que las obtiene, que las analiza y que envia
el resultado de las mismas.




# Verificador

Y

_

Proceso de ingreso de las m
i L el servicio de anatomia pat
} los informes

?11 Existe un registro de todas las muestras ingresadas vy
"~ | rechazadas por el laboratorio de anatomia patoldgica.

12 El registro incluye todos los datos de identificacion de cada
[ muestra.

' 1.3 | Existe constancia de la causal de rechazo de cada muestra
’ rechazada.

; Existe un sistema de identificacion interno de las muestras que
' 1.4 | se aplica durante toda la fase analitica (por ejemplo, mediante
§ | cédigo Unico asignado al momento de la recepcién).

| | Existe registro de todos los informes entregados por el
15 Iaboratgrio, y en caso de que é§tos sean impresos, de su
'~ | recepcién conforme por parte del drea o persona que lo recibe
‘ ' (e]., la secretaria o el mensajero).

OBSERVACION La recomendacioén precedente entrara en vigencia desde Ia
fecha de dictacién de la presente Circular.”

2° VIGENCIA DE LAS PRESENTES MODIFICACIONES A LA VERSION N°5 del
COMPENDIO DE CIRCULARES INTERPRETATIVAS: Atendido lo dispuesto en el
numeral 1° de la Circular IP/N°54, que “"INSTRUYE A LAS ENTIDADES ACREDITADORAS
Y PRESTADORES INSTITUCIONALES Y PRESTADORES INTERESADOS SOBRE LA
MODIFICACION DE LA VIGENCIA DE LAS INTERPRETACIONES NUEVAS Y MODIFICATORIAS
SENALADAS EN LA CIRCULAR IP/N°45, DE 13 de MARZO DE 2020”, SE REITERA que las
instrucciones de la presente Circular, entrardn en vigencia a los seis meses contados
desde el término de la vigencia del Decreto Supremo N°4, de 2020, del Ministerio
de Salud, sobre Alerta Sanitaria; asi como que, sin perjuicio de lo anterior, si el
prestador institucional interesado en su acreditacién o reacreditacién hubiere
ajustado su conducta a todas o algunas de las exigencias de dichas instrucciones o
de la presente Circular, podrd ser evaluado en sus futuros procesos conforme a ellas,
debiendo la Entidad Acreditadora consultar al prestador institucional al respecto, previo a
enviar a esta Intendencia el Cronograma de evaluaciones, de lo que dejard constancia en
dicho Cronograma y en el texto del respectivo Informe de Acreditacién.
EXCEPCIONANSE de lo antes sefalado, a las interpretaciones N°43 y N°174,
sefialadas en el N°1.1. precedente, por las razones que alli se indican, asi como la
recomendacion sefialada en el N°1.2. precedente.

3° REITERASE que, ante cualquier situacién particular, duda o problema que afecte a un
prestador institucional o a una Entidad Acreditadora, respecto de la aplicacion de la
presente normativa, la Intendencia de Prestadores resolverd en cada caso, en mérito a los
hechos invocados y a los antecedentes justificativos que se acompafien.

4° EMITASE por la Unidad de Regulacion de esta Intendencia, un nuevo texto de la
VERSION N°5 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", en el que se
incorporen las normas que se modifican en el N°1 de la presente Circular y lo dispuesto en
el N°2 precedente, sobre su vigencia.

5° NOTIFIQUESE la presente circular a los representantes legales de las Entidades
Acreditadoras, a sus correos electrénicos registrados en esta Intendencia.

6° TENGASE PRESENTE que, conforme a lo dispuesto en el Articulo 41 de la Ley N°19.880,
la presente circular es susceptible de ser impugnada mediante los recursos administrativos
de reposicion y jerarquico, dentro del plazo de 5 dias siguientes a su notificacion ante este
Intendente; asimismo, en subsidio del recurso antedicho, podra interponerse el recurso
jerarquico. Si so6lo se interpusiere este Ultimo recurso, debera interponerse para ante el
Superintendente, dentro del plazo antedicho. Asimismo, cualquier interesado podra solicitar
aclaracion de la presente circular.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y PUBLIQUESE EN LA PAGINA WEB DE ESTA

SUPERINTENDENCIA.
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<~ DISTRIBUCION:

- Representantes Legales de Entidades Acreditadoras

- Representantes Legales Prestadores Institucionales de Salud Acreditados

- Representantes legales de los prestadores institucionales con solicitudes de acreditacién o procesos de
acreditacion suspendidos o en tramite

- Directores/as de los Servicios de Salud del pais

- Municipios del pais

- Asociacién de Clinicas de Chile A.G.

- Subsecretario de Redes Asistenciales

- Jefe Division de Gestidn de Redes Asistenciales (DIGERA) MINSAL

- Jefe Divisién de Atencién Primaria (DIVAP) MINSAL

- Jefe del Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencién, Divisién de Gestion de Redes Asistenciales
MINSAL

- Director (S) del Instituto de Salud Publica de Chile

- Jefa de la Seccién de Laboratorios Clinicos del instituto de Salud Publica de Chile

- Superintendente de Salud

- Fiscal

- Jefe de Comunicaciones Superintendencia de Salud

- Agentes Regionales

- Jefe (S) Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP

- Jefa Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad IP

- Encargada (S) Unidad de Gestidn en Acreditacion IP

- Encargado Unidad de Regulacién IP

- Funcionarios (as) Analistas Subdepartamento de Gestién de Calidad en Salud IP

- Funcionarios (as) Analistas Subdepartamento de Fiscalizacién en Calidad IP

- Funcionario Registrador IP

- Oficina de Partes

- Archivo



