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SANTIAGO, 2 5ENE. 2024

DE : CARMEN MONSALVE BENAVIDES
INTENDENTA DE PRESTADORES DE SALUD
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

A : REPRESENTANTES LEGALES
DE ENTIDADES ACREDITADORAS AUTORIZADAS

Atendida la permanente necesidad de mantener al dia las exigencias del Sistema de
Acreditacion de Prestadores Institucionales, se ha evidenciado la necesidad de actualizar y
perfeccionar el texto de las “"Orientaciones Técnicas para la constatacion en terreno”, que
les fueran remitidas en su oportunidad, mediante el Ord. Circular IP/N°15, de 28 agosto de 2023.
A esos efectos, se_ha decidido sustituir su texto por el que se adjunta al presente Oficio
Circular, quedando el primero, por tanto, sin efecto.

Las Orientaciones Técnicas, que se adjuntan, comenzaran a regir desde la notificacion del
presente Oficio Circular a los Representantes Legales de las Entidades Acreditadoras.

Debe tenerse presente, que las presentes Orientaciones Técnicas, tienen por finalidad
que las Entidades Acreditadoras, en las evaluaciones que efectlien en terreno, respecto del
cumplimiento de las diversas caracteristicas previstas en los Estandares vigentes, adopten
siempre criterios técnicos, metodolégicamente idéneos y pertinentes, y puedan cumplir, de la
mejor manera posible, con el mandato reglamentario del Articulo 23 del "Reglamento del Sistema
de Acreditacion para los Prestadores Institucionales de Salud”, que dispone: “En las
evaluaciones que la entidad acreditadora efectue durante y con motivo del
procedimiento de acreditacion empleara siempre criterios objetivos, no
discriminatorios e imparciales, comiunmente aceptados y cientificamente fundados’.

A tales efectos, por medio del presente Oficio Circular, ponemos en su conocimiento el
nuevo documento de “Orientaciones Técnicas para la constatacion en terreno”,
documento elaborado por esta Intendencia, para guiar, facilitar y estandarizar el trabajo de
evaluacién, que deben ejecutar las Entidades Acreditadoras, durante el proceso de acreditacion.

El instrumento sefialado precedentemente, se dicta en ejercicio de las facultades de
interpretar las normas del Sistema de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Salud,



segln lo previsto en el numeral 2° del Acédpite II de todos los Manuales de los Estandares
Generales de Acreditacion actualmente vigentes, aprobados por los respectivos decretos
aprobatorios, dictados por el Ministerio de Salud.

SE ACLARA a las Entidades Acreditadoras que, si bien la dictacion de las antedichas
Orientaciones Técnicas constituyen el ejercicio por parte de esta Intendencia de las potestades
juridicas antes referidas, la naturaleza técnica del contenido de tales “Orientaciones”, determina
que ellas posean el caracter normativo de Recomendaciones Técnicas dirigidas a las Entidades
Acreditadoras para su mejor proceder en las situaciones en que sean aplicables y asi deben ser
entendidas y aplicadas por ellas.

Por tanto, debe aclararse que el caracter de tales Orientaciones, no es el de |
instrucciones de obligatorio cumplimiento en todos los casos y, por tanto, SE ACLARA
TAMBIEN que, en el caso que la Entidad Acreditadora desestimare la aplicacion de las
recomendaciones de tales Orientaciones Técnicas, debera fundamentar explicitamente su
decisiéon de prescindir de ellas, sefialando en el respectivo Informe de Acreditacion, los
mejores o mas apropiados principios cientificos, metodoldgicos o razones practicas

ue justifican su decisién, de desestimar la orientacion técnica de que se trate.

DEJASE SIN EFECTO el ORD. CIRCULAR IP/N°15, de 28 de agosto de 2023.-

ONSALVE BENAVIDES
E PRESTADORES DE SALUD
UPERINTENDENCIA DE SALUD

- Adjunta: “Orientaciones Técnicas para la constatacion en terreno”.-

V
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Distribucién:
- Representantes Legales de las Entidades Acreditadoras (a sus correos electrénicos)
- Subsecretario de Redes Asistenciales
- Director Instituto de Salud Publica de Chile
- Jefe Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente, Subsecretaria de Redes
Asistenciales
- Jefa de la Seccion Fiscalizacion Laboratorios Clinicos del Instituto de Salud Publica de Chile
- Encargados de las Oficinas de Calidad y Seguridad del Paciente de los Servicios de Salud del
pais
- Encargado de Area Coordinacién Regional
- Agentes Regionales
- Jefe (S) Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud IP
- Jefa Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad IP
- Jefe Subdepartamento de Sanciones y Apoyo Legal IP
- Encargada (S) Unidad de Gestion en Acreditacion IP
- Coordinadoras del Subdepartamento de Fiscalizacion en Calidad IP
- Encargado Unidad de Regulacién
- Analistas Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud y del Subdepartamento de
Fiscalizacion en Calidad IP
- Oficina de Partes
- Archivo
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ORIENTACIONES TECNICAS

PARA LA CONSTATACION EN TERRENO

) Introduccion

En algunas caracteristicas de los estdndares de acreditacion se incluye al final
de la respectiva pauta de cotejo una etapa de constatacidén directa. Ello implica
encontrar evidencia tangible del cumplimiento de la caracteristica, y comparar los
niveles de cumplimiento registrados por el prestador con la realidad. Para estos
efectos, segun sea el caso, el evaluador podra realizar inspecciones visuales, recabar
opiniones del personal, revisar fichas clinicas, registros de procedimientos, cirugias,
u otras actividades clinicas.

Este documento contiene recomendaciones sobre la forma de llevar a cabo la
constatacion en terreno de tales caracteristicas y los criterios para determinar el
cumplimiento de los respectivos elementos medibles.

II. Recomendaciones

Las recomendaciones especificas se ordenan de acuerdo a las distintas
situaciones que, para efectos de la constatacion, es posible distinguir en las pautas
de cotejo de los manuales de los estandares generales de acreditacion, a saber:

Situacion 1: Existe un indicador definido, que ha sido evaluado
periodicamente por el prestador, y es necesario verificar
retrospectivamente si el grado de cumplimiento real, coincide con el del
indicador.

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica | Elemento medible

GCL 1.1 AC Se constata presencia de evaluacién pre-anestésica en pacientes
intervenidos.
GP 1.1 SI Se constata presencia de evaluacion pre-anestésica en pacientes

seleccionados de acuerdo a norma local.

GCL 1.3 AC Se constata evaluacién y manejo del dolor agudo en pacientes
post-operados de acuerdo al procedimiento local.

APR 1.4 AC Se constata legibilidad y contenidos minimos de evolucion diaria.

REG 1.2 AC Se constata legibilidad y contenidos minimos de: protocolos
operatorios y epicrisis.

GCL 1.5 A0 Se constata que existe evaluacion de compromiso sistémico y/o
condiciones especiales del paciente, previo al tratamiento
odontoldgico.

Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.



El criterio general de cumplimiento, a aplicar en estos casos, es que los
resultados de la constataciéon en terreno sean consistentes con el resultado del
indicador reportado por el prestador. Por ejemplo, si la evaluacion del prestador
arrojé un 60% de cumplimiento del proceso durante un semestre, la constatacion
debe dar cuenta de que efectivamente, el proceso se cumplié en esa proporcién de
casos durante el mismo periodo.

Para que el criterio sefialado se cumpla, deben darse 2 condiciones:
a. Representatividad

La muestra para la constatacién, debe ser representativa del periodo. Para ello
la primera condicion es que los registros revisados correspondan al mismo periodo
al que se refiere el indicador y, ademas, que abarquen el periodo completo, no sélo
una ventana de tiempo dentro de éste. Por ejemplo, si el indicador se construyo
sobre la base de informacion de un semestre, la muestra deberia extraerse de entre
todos los registros de ese semestre. Debiera evitarse, en consecuencia, el error
comun de revisar registros consecutivos del periodo mas reciente (por ejemplo, los
casos del mes anterior).

Ademas, las fichas o registros a analizar, deben ser obtenidos mediante un muestreo
aleatorio simple o aleatorio sistematico.

b. Precision y tamaio de muestra.

Asumiendo que la muestra es representativa, el resultado de la constatacion
tendra de todas maneras un margen de error por azar, que debe ser considerado al
comparar ambas cifras (la de la constatacion realizada por el acreditador y la del
indicador calculado por el prestador). Para que este margen, no sea demasiado
amplio, es importante que la muestra tenga el tamafio adecuado. Ello dependera
basicamente de la proporcion de cumplimiento que muestre el indicador. Mientras
mas se aleje el resultado del indicador del 50% de cumplimiento (en un sentido u
otro, hacia el 0% o hacia el 100%), menor serd el tamafo de muestra necesaria.

En términos simples, el intervalo de confianza del resultado obtenido en la
constatacion en terreno, debe incluir el valor del indicador reportado por el prestador.

Procedimiento

Sobre la base de estos principios, y considerando que el proceso de constatacion
debe ser lo mas simple posible, se recomienda a continuaciéon un procedimiento a
seguir, de caracter escalonado, que permite evitar tener que constatar cada vez el
total de la muestra recomendada en términos tedricos, a saber:

1. La muestra tedrica recomendada se muestra en la tabla siguiente (Tabla
N°1):
Tabla 1

Muestra y minimo a cumplir (fuentes primarias) en la constatacion en
terreno cuando los casos a evaluar son iguales o mayores a 30.

Eﬁ:ﬁeﬁﬁf:ngg Muestra a Porcentaje minimo | Minimo que debe
=2 o[:ta R constatar a constatar en la cumplir en la muestra
P P (n) muestra* (n/muestra)
prestador
| 30%-35% 40 18% 7/40
36%-40% 40 20% 8/40
41%-45% 40 25% 10/40
46%-50% 40 30% 12/40
51%-55% 40 35% 14/40
; 56%-60% 40 38% 15/40




61%-65% 40 as% | 18/40
66%-70% 40 ' 50% | 20740
71%-75% 30 53% 16/30
76%-85% 30 60% | 18/30
 86%-90% 30 67% 20/30
| 91%-95% 30 | 73% 22/30
| 96%-99% 30 80% | 24/30
100% 130 | 97% 29/30

*Limite inferior del IC 95% para la proporcion del menor cumplimiento reportado
aplicado a la muestra.

2.

Identificar, dentro del universo de todos los verificables del punto, las
fichas o registros que constituiran la muestra, mediante un procedimiento de
muestreo aleatorio simple o muestreo aleatorio sistematico, y solicitar acceso
a ellos, en cada una de las unidades o servicios que constituyen los puntos
de verificacion.

. Se revisaran los primeros 7 registros. Si los 7 registros satisfacen los criterios

definidos por el prestador institucional en su procedimiento, puede
considerarse cumplido y el proceso de constatacion finaliza. En caso contrario
-basta que uno no cumpla- se debe proceder del modo sefialado en el punto
siguiente.

. Completar la revision de la muestra (los 30 o 40 registros segun

corresponda). El resultado debe ser igual o mayor al % minimo indicado en
la Tabla 1. Por ejemplo, si el indicador arrojé un 75% de cumplimiento, la
revision de las 30 fichas en el proceso de constatacion debe entregar como
resultado al menos un 53% de cumplimiento en la muestra (16 de 30 fichas).
En caso contrario, la constatacion debe considerarse no cumplida.

. En el escenario de encontrar menos de 30 casos, la entidad procedera a

constatar todos los registros, aplicando los mismos principios de
cumplimiento en cuanto al porcentaje reportado por el prestador. Por
ejemplo, si en el prestador, en el periodo constatado, solo egresaron 20
pacientes, por tanto, solo se emitieron 20 epicrisis y el prestador reporta un
75% de cumplimiento de su indicador, entonces, deberan constatarse al
menos 53% de las epicrisis correctamente completadas segun establece el
documento local (11 de 20)

El siguiente ejemplo ilustra la aplicacion de estos criterios:

1.

Constatacion de presencia de evaluacion pre-anestésica en pacientes
intervenidos (GCL 1.1)

El prestador presenta los resultados de evaluaciones semestrales realizadas
en los ultimos 3 anos. El porcentaje de cumplimiento promedio de los tres
afos de las evaluaciones pre anestésicas en cirugias con anestesia general
y regional es de 86%.

Para la constatacion se decide tomar una muestra de los Gltimos tres anos.
Como el nivel de cumplimiento reportado para ese periodo es 86%, segun
la Tabla se debe seleccionar una muestra de 30 fichas.

El hospital cuenta con un registro informatico de las cirugias mayores. En
el periodo se practicaron 4.000 cirugias con anestesia general o regional.
Se decide aplicar un muestreo sistematico, seleccionando 1 de cada 130
(4.000/30) cirugias del listado. Se obtiene asi una lista de 30 fichas, que
constituyen la muestra a analizar.

Se comienza a revisar las fichas. Las primeras 3 cumplen con los atributos
minimos de evaluacion pre anestésica definidos por el prestador, pero la
cuarta no cumple. Como no se cumple el criterio 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 minimo necesario para considerar cumplida la constataciéon, que




seria, segun la tabla, de 67% (20 de 30). Por lo tanto, procede considerar
cumplido el elemento medible.

¢Qué hacer cuando en uno o mas de los puntos de verificacién, el prestador
no posee un indicador definido, no ha evaluado lo que se debe constatar en
terreno, o pese a disponer del indicador, no ha realizado la evaluacion
periodica?

En estos casos, la constatacion se realizard de acuerdo a los siguientes criterios:

- La muestra sera de 30 casos.

- Se revisaran los primeros 7 registros. Si los 7 registros satisfacen los criterios
definidos por el prestador institucional en su procedimiento, puede
considerarse cumplido y el proceso de constatacion finaliza. En caso contrario,
basta que uno no cumpla, se debe proceder del modo sefialado en el punto
siguiente.

- Se asumird que el prestador cumple con un porcentaje minimo de un 86%,
lo que para la muestra implica encontrar al menos 20 de los 30 casos en
cumplimiento (67%).

Situacion 2: Caracteristicas que cumplan con alguna de las siguientes

condiciones:
a) Existe un indicador definido, que ha sido evaluado periédicamente
por el prestador, y lo que se pide es constatar si las condiciones

existentes en la institucion cumplen con el procedimiento local.

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica Elemento medible

GCL 1.12 AC Se constata identificacion de pacientes.
Procedimiento de contencién fisica y/o la presencia de los
GCL 1.9 AC : . i
elementos necesarios para realizar el procedimiento.
AOC 1.3 AC / e L% :
AOC 1.2 AA Registro de notificaciones realizadas.
GCL 1.8 AO Se constata cumplimiento de criterios odontoldgicos de

indicacion de implantes dentales en pacientes intervenidos.
Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.

b) Se solicita se constaten ciertos verificadores especificos.

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica Elemento medible
DP 2.1 AC - AA Se constata uso de consentimiento informado.

APR 1.2 AC Registros de procedimientos de acuerdo a lo estipulado.
GCL 1.11 AC = Ll
GCL 1.8 AA Trazabilidad de las biopsias.
Constancia de que se ha ejecutado el mantenimiento preventivo
EQ 2.1 AC-AA 5 - ;
segun programa, en los equipos mencionados.
EQ 2.2 AC-AA Constancia de que se ha ejecutado el mantenimiento preventivo

segun programa, en los equipos mencionados.
INS 1.1 AC-AA Recarga vigente de extintores.

INS 2.2 AC Disponibilidad de senalética de vias de evacuacion.

.| Ejecucién de controles de calidad internos en las diferentes
AL ACaa areas del Laboratorio Clinico.
APF 1.3 AC Constancia de que el stock minimo se repone oportunamente.

APTr 1.3 - APDs
1.2 - APCs 1.4 Trazabilidad de los componentes sanguineos.
AC
Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.

En este tipo de constatacidon no es posible verificar retrospectivamente que el
indicador da cuenta de la realidad de los hechos durante el periodo en que se aplicé
o que los verificadores que deben constatarse, no estan precedidos por un indicador
y umbral, y en general se encuentran en un gran numero de casos distribuidos en



diversas partes del Prestador Institucional. Aqui, se distinguen dos tipos de
constatacion, una contemporanea, que evalia las practicas directamente, de
la visita en terreno; y, una evaluacion retrospectiva de los verificadores por
todo el periodo evaluado. Por lo tanto, se espera que, a través de la constatacion,
el evaluador se forme una conviccion sobre el grado de utilizacion de la practica
(constatacion contemporanea, ej. GCL 1.12 AC) o lo que el prestador protocolizé en
el establecimiento durante el periodo retrospectivo de evaluacion (constatacion
retrospectiva, ej. AOC 1.3 ACy AOC 1.2 AA), y pueda detectar alguna inconsistencia
manifiesta, que haga dudar de la validez de la evidencia al momento de la visita en
terreno.

La metodologia recomendada, es a través de una constatacion tanto
cualitativa como cuantitativa de los pacientes, registros u otros verificadores
(muestras de biopsias, notificaciones de resultados criticos, mantenciones, los
mismos pacientes, etc.)

En consecuencia, la entidad procedera a identificar el universo (N) de
las fichas, registros o verificadores (muestras de biopsias, notificaciones de
resultados criticos, mantenciones, pacientes, etc.) en el periodo retrospectivo (6
meses o 3 afnos segun corresponda). Seleccionar al azar del universo, 7 (n)
casos: fichas, registros o verificadores, mediante un procedimiento de muestreo
aleatorio simple o aleatorio sistematico, y solicitar acceso a ellos. Si hay menos de
7 casos, se evaluan todos.

La constatacion cualitativa se ejecutara de acuerdo a criterios que se sefialan
a continuacién, la cual es referencial para todos los Estéandares de acreditacion
vigentes. Si una o mas de las 7 fichas, registros o verificadores no cumplen,
debe entenderse el elemento medible, como no cumplido para el punto de
verificacion. En el informe la Entidad Acreditadora, detallard explicitamente que
criterio(s) no cumplié (eron).

Ejemplos de esta situacion, en una constatacion contemporanea son:

Caracteristica

Condicion de
cumplimiento /
Verificacion

Casos (Verificador o

Registro) Casas (01)

Pacientes/Funcionarios.
Si no hay pacientes,

GCL 1.12 AC constatar elementos 7 casos por cada
GCL 1.9 AC necesarios para realizar el | unidad o servicio que - Sl
GCL 3.1 AO procedimiento y constituye el punto de SegungrocEdimictudace]
RH 4.1 AO entrevistar al responsable | verificacion*
de su aplicacion
INS 1.1 AC Extintores
INS 2.2 AC Senalética 7 casos en todo el

Segun procedimiento local

APL 1.2-GP 1.2

Formularios prestador institucional

*En caso que el prestador institucional contare con mas de tres unidades
clinicas o servicios de apoyo, de la misma naturaleza, a los que se refiere el
punto de verificacion, por ejemplo, Cirugia Adulto, la entidad podra
seleccionar al menos tres al azar, para llevar a cabo sus constataciones.
Tenga en consideracion que, si una de la tres Unidades o Servicios
seleccionados no cumple, el punto de verificacion debe entenderse como no
cumplido para este elemento medible.

Ejemplos de esta situacion, en una constatacion retrospectiva, son:

Caracteristica

Condicion de
cumplimiento /
Verificacion

Casos (Verificador

o Registro) Lasos ()

DP 2.1 AC

7 Procedimientos, para los
Consentimientos Informados por
punto de verificacion.

Fichas Clinicas
(Consentimientos
informados)

Segun sefiala el
Estandar
respectivo.




Identifique todos los casos

DP 3.1 AC-AA L presentados al comité y luego .
DP 5.1 AC-AA :::les:;::s a constate 7 registros al azar de Sr(-ac?cuer;!imiento
GCL 1.8 AC comité los casos sometidos a comité de E)cal
DP 2.1 CD-APA todo el periodo evaluado.
Constate en qué punto de
verificacion hay alumnos, luego
seleccione 7 alumnos al azar por
Ny s carrera (de todos los centros de Segun sefala el
DRA2 AC-AR Registros formacion), por punto de Programa local.
verificacion considerando todo el
periodo evaluado. *
: P Segun sefiala el
é‘;{_ i% gg f::hiztsrg)lmcas 7 registros al azar de todo el Estandar
GCL 1.8 AO 9 ’ periodo evaluado. respectivo o segun
) procedimiento
local.
7 entregas de turnos al azar de Segun
AQL 22 Entregas de turno todo el periodo evaluado. * procedimiento
local.
Seleccione al azar 7 tipo de
examenes por punto de
verificacion.
Ej. de un tipo de examen podria ser
Quimica (insulina, glucosa, fosforo, Seail
; A : egun
calcio, hormonas, nitrogeno ureico y Focadinisnto
APL 1.3 AC - C les I potasio) Ip | del
GP 1.3 ontroles Internos ocal del
' Laboratorio
Luego, constate los Controles Clini
inico.
Internos de dos meses
seleccionados al azar, de
acuerdo a la periodicidad
definida por el prestador.
Cada muestra en
sus tres etapas si
7 casos al azar de todo el periodo 'er:_ig%zr; ?I el
evaluado por cada unidad o servicio post anali[zica)
GCL 1.11 AC Muestras de que constituye el punto de poSt ¥ AN ;
= z : i La trazabilidad de
GCL 1.8 AA biopsias verificacion (puede constatarse la Cada et
trazabilidad inversa) finaliza segdn
procedimiento
local.
7 casos por punto de verificacion,
considere el siguiente
procedimiento:
1° Identifique el total de los
examenes criticos definidos por
el prestador en el documento del
ler elemento medible.
2° Identifique los examenes con s
. . resultado critico, y seleccione 7 al 'La ganstatacion
Notificaciones de . incluye la
. - azar de todo el periodo evaluado. :
AOC 1.3 AC las situaciones o : oportunidad de
oo En caso que los registros del S e
AOC 1.2 AA resultados criticos : X la notificacion
g prestador no le permitan seleccionar >
AOC LS1LC que requleren en sistema informatico, por que segin
notificacion . « POLQ procedimiento
cuenta con registros en papel local
(libros) debe buscar 7 examenes i
con resultado critico. En caso de
encontrar menos de 7, verifique
todos y sefale en Informe.
3° Verifique que, el resultado critico
de cada examen, de la muestra
seleccionada, fue notificado
oportunamente.
R [ 5 P 8




Seleccione al azar 7 equipos por
familia.

Luego, seleccionar al azar 3

EQ 2.1 AC-AA periodos de mantencion del Segun programa
EQ 2.2 AC-AA Mantenciones Programa, en todo el periodo local.
retrospectivo.
Por ejemplo: Si la mantencién es
mensual, seleccione de cada equipo,
tres meses.
Ascensores
Seleccionar 7 casos al azar de cada
Calderas estructura. Durante todo el periodo
evaluado
Sistema de Seatin
INS 3.1 AC-AA | aspiracion y gases | Luego, seleccionar al azar 3 9

clinicos
Techumbre

Sistema de
climatizacion para
unidades y areas
clinicas relevantes

periodos de mantencion del
Programa, en todo el periodo
retrospectivo.

Por ejemplo: Si la mantencion es
mensual, seleccione de cada equipo,
tres meses.

procedimiento
local.

INS 3.2 AC (3er

Seleccionar al azar 7 registros de

Segun
procedimiento

elemento Mantenciones cada una de las mantenciones y lbkal
medible) (Registros) revisiones de todo el periodo 3
evaluado.
2 7 medicamentos y 7 insumos al ;
Registro . o Segun
APF 1.3 AC reposiciones gz?".'”’ gpteilinidad Ceitiea procedimiento
oportunas eﬁ.nlda por el prestador de todo el local
periodo evaluado.
Cada
hemocomponente
puede ser
identificada en
cuanto al caso
(donante-
et s S
APDs1.2 AC- Hemocomponentes o AP ptor) y el tipo
APCs1.4 AC trazabilidad inversa) de todo el de

periodo evaluado.

hemocomponente
desde el donante
que lo origina
hasta el receptor
del componente
especifico.

Entre otras caracteristicas de

Acreditacion vigentes.

los diversos Estandares Generales de

*En caso que el prestador institucional, contare con mas de tres unidades
clinicas o servicios de apoyo, de la misma naturaleza, a los que se refiere el
punto de verificacion, por ejemplo, Cirugia Adulto, la entidad podra
seleccionar al menos tres al azar, para llevar a cabo sus constataciones.
Tenga en consideracion que, si una de la tres Unidades o Servicios
seleccionados no cumple, el punto de verificacion, debe entenderse como
no cumplido para este elemento medible.




Situacion 3: Se requiere constatar conocimiento de ciertas materias por
parte del personal.

a. Constataciones que requieren entrevista a profesionales médicos y
cirujanos dentistas, y que tienen un umbral definido

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica | Elemento medible

Se constata: conocimiento de dicha obligacion, en al menos
DP 3.1 AC-AA 90% de los profesionales médicos entrevistados.

Se constata conocimiento del procedimiento para acceder a
DP 5.1 AC-AA Comité de Etica en al menos 90% de profesionales médicos.

DP 3.1 AO Se constata: conocimiento de dicha obligacion, en al menos el
) 90% de los profesionales cirujanos-dentistas.

Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.

Para la constatacion de estas caracteristicas, se aplicaran los siguientes criterios:
Método de muestreo

Dada la dificultad para realizar un muestreo probabilistico en este caso, se
recomienda utilizar una aproximacién mas pragmatica, procurando que, en lo
posible:

- Se incluyan profesionales de todos o la mayoria de los servicios clinicos y de
apoyo visitados, en los que la caracteristica sea aplicable (aquellos en los que
se desempefan).

- Exista entre los profesionales entrevistados, representacion de distintos
niveles jerarquicos y de antigliedad dentro de la institucion.

Tamaino muestral y procedimiento de medicion

La muestra recomendada serd de 30 profesionales, pero se podra aplicar el
mismo procedimiento escalonado sefalado en 1, es decir: Si los primeros 7
profesionales encuestados responden adecuadamente, la constatacion puede
considerarse cumplida. En caso contrario —basta que uno no cumpla- se debera
completar las 30 entrevistas, de las cuales al menos 27 (90%) deben cumplir (ver
Tabla 2).

¢Qué hacer en caso de que existan menos de 30 profesionales médicos
o cirujanos dentistas para entrevistar?

En tal caso, se debe entrevistar al maximo de los presentes, en el momento
de la visita a terreno, y se considera cumplida la constatacién si:

Tabla 2
N° N° Minimo de N° N° Minimo de

Profesionales respuestas Profesionales respuestas
encuestados positivas* encuestados positivas*

2-3 2 17 13

4 3 18 14

5 4 19 15

6-7 5 20-21 16

8 6 22 17

9-10 7 23 18

11 8 24 19

12 9 25 20

13 10 26-27 21

14-15 11 28 22

16 12 29 23

(*): Los IC 95% de las proporciones resultantes incluyen el 90%, que es el umbral en estas
caracteristicas.
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b. Constataciones que requieren entrevista a técnicos y profesionales del
prestador y que no tienen un umbral preestablecido

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica | Elemento medible

Se constata: conocimiento del procedimiento en personal
entrevistado (sistema de alerta y organizacion en caso de que

ADC 1.1 ocurra una emergencia).

Se constata conocimiento del procedimiento local para el manejo
RH 4.2 de estos accidentes en el personal entrevistado.
INS 2.1 Se constata que el personal entrevistado tiene conocimiento de

aspectos generales del plan de evacuacion.
Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.

*En caso que el prestador institucional, contare con mas de tres
unidades clinicas o servicios de apoyo, de la misma naturaleza, a los que
se refiere el punto de verificacion, por ejemplo, Cirugia Adulto, la
entidad podra seleccionar al menos tres al azar, para llevar a cabo sus
constataciones. Tenga en consideracion que, si una de la tres Unidades
o Servicios seleccionados no cumple, el punto de verificacion, debe
entenderse como no cumplido para este elemento medible.

En estos casos, la constatacion se realiza en varios puntos de verificacion. El
primer criterio a tener presente es que cada punto de verificacion se trata y
analiza por separado.

Nuevamente, aqui no resulta practico realizar un muestreo probabilistico. En
este caso se recomienda seleccionar 10 miembros del personal por cada unidad
o servicio que constituye el punto de verificacion, si hay menos, debe
constatarse el maximo posible, incluir representantes de los distintos
estamentos que se desempefian en el area (Tabla 3). Hecho esto, los criterios
de cumplimiento sugeridos son los mismos definidos en el punto anterior, a

saber:
Tabla 3
N° Personas N° Minimo de
encuestadas respuestas positivas
2-3 2
4 3
5 4
6-7 5
8 6
9-10 74

Situacion 4: La Caracteristica exige que se constate que se cumplen ciertas
condiciones en lugares o unidades que componen el punto de verificacion.

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica Elemento medible
DP 1.2 AC Se constata que existe facil acceso al sistema de formulacion de
reclamos.
INS 1.1 AC Red seca y humeda accesibles.
Se constata:
INS 3.2 AC Operacion de generadores de energia de emergencia.
Calidad macroscopica del agua de estanques de reserva.
Se constata almacenamiento y conservacion de medicamentos de
APF 1.5 AC .
acuerdo a normativa local.
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APE 1.4 AC Se constata en terreno.almacenanjiento .de material estéril de acuerdo
) a norma local que considera las orientaciones del MINSAL.

Se constata: almacenamiento de sustancias peligrosas de acuerdo a
AP 14 AL procedimiento local.
Se constata:
- Sistema de fijacion y disposicion del paciente en el movil.
APT 1.2 AC - Condicion de operacion de equipamiento de soporte (de acuerdo a
complejidad del movil).
- Condiciones operativas del mavil.
Se constata presencia de instrumentos definidos de promocién de

GCL 1.9 AO salud oral, que incluye como contenido minimo instruccion de higiene
oral.
GCL 1.6 SQ Se constata el cumplimiento del procedimiento establecido.

Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.

En este tipo de constatacion, se espera que, a través de la verificacion, el
evaluador se forme una conviccién, sobre el grado de cumplimento de lo que solicita
los elementos medibles.

La metodologia recomendada, es a través de una constatacion tanto
cualitativa como cuantitativa de los espacios fisicos.

En consecuencia, se debera partir por identificar, dentro del universo (N), los
lugares o unidades que componen el punto de verificacion que seran objeto
de constatacion. Luego, se seleccionara, al azar, 3 (n) lugares. Si hay menos
de 3 lugares, se deben evaluar todos. La constatacion cualitativa se ejecutara de
acuerdo a cada procedimiento local o segiin normativa vigente, segin sefala
cada estandar. Si uno o mas de los 3 lugares no cumple, debe entenderse el
elemento medible, como no cumplido, para el punto de verificacién. En el informe,
la entidad detallara explicitamente qué lugar y qué criterio no cumple, de acuerdo a
procedimiento local o;segun normativa vigente.

Situacion 5: Existe constancia de que se ha realizado la vigilancia en forma
periodica (Vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud) que
cumple con la normativa nacional.

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica Elemento medible

GCL 3.2 AC Existe constancia de que se ha realizado la vigilancia en forma
GCL 3.1 AA periodica.

GCL 3.1 CD

GCL 3.1 SQ

Requisitos de Constatacion:

a) Definicion de los eventos a vigilar: La entidad solicitard Informes
cuatrimestrales, de todo el periodo a evaluar, para verificar si el prestador
realiza la vigilancia de todas las IAAS que le aplican, segun normativa vigente
y corroborard, si dicho listado se ajusta a lo definido en su documento
institucional y si estédn de acuerdo a las prestaciones que otorga el
establecimiento; por ejemplo, a través de Ficha Técnica, Registros
estadisticos, Registros GRD, Cartera de Prestaciones, entre otras. Tales
verificadores seran descritos en detalle en el informe de acreditacién

b) Definicion de los métodos, consolidacion y analisis: Los resultados de
todas las tasas vigiladas se encuentran disponibles, considerando todo el
periodo retrospectivo evaluado.

La entidad seleccionara al azar un maximo de cuatro infecciones

asociadas a la atencion de salud (IAAS), una por cada factor de riesgo
de vigilancia epidemioldgica que le aplica al prestador evaluado (Tabla 4). Por



)

ejemplo, si al hospital le aplican dos factores de riesgo, entonces,
seleccionara al azar dos IAAS.

Tabla 4
Factor de Riesgo Especifico
; Vigilancia a pacientes con uso de dispositivos invasivos permanentes (DIP)
2 Vigilancia de pacientes con Procedimientos y cirugias (Qx)
3. Vigilancia de pacientes hospitalizados que cursa con infeccion por AREpi
4. Vigilancia de pacientes con procedimiento de atencion especifica (PA).

Definidas las IAAS a constatar, seleccionard dos periodos al azar
por cada una (dos meses), ya sea de los Ultimos seis meses para un
primer proceso de acreditacion o de los Gltimos tres afios para una
reacreditacion. En la situacion de que, no se hayan presentado pacientes
con infeccion, debera seleccionar otro periodo al azar.

Posteriormente la entidad solicitara, los registros que el prestador
utilice en su vigilancia segun lo definido en su procedimiento, ya sean éstos,
registros locales de los encargados del PCI (cuadernos, libros, registros
informaticos, etc.) y/o registros referenciales estadisticos del mismo
establecimiento (estadistica proporcionada por el departamento de control de
gestion o estadistica del establecimiento, similar u otro) y verificara si el
resultado de la tasa (numerador, denominador, cuociente) coincide con el
resultado exhibido.

Por ultimo, de estos registros, la entidad escogerd un paciente con
infeccion por cada factor de riesgo seleccionado, verificando lo siguiente:

- Identificacion del paciente vigilado.

- Identificacion del factor de riesgo correspondiente (Por ej. ITU
por CUP, paciente con CUP)

— Cumplimiento de los criterios de vigilancia considerando las
inclusiones y exclusiones.

- Cumplimiento de la periodicidad y registro del seguimiento,
segun la normativa local y ministerial.

Difusion de los resultados a los que deben tomar las decisiones: Se
verificara al menos cada cuatro meses, la distribucion de un informe sobre
tasas de infecciones y analisis de los resultados, a los niveles de decision del
establecimiento (directivos, jefaturas de servicios y unidades clinicas, equipos
de calidad u otros que se han definido localmente).

Si uno o mas de los 3 requisitos de constatacion sefalados en los literales a), b)

y ¢) no cumple, debe entenderse el elemento medible como no cumplido para el
punto de verificacion. En el informe, la entidad detallara explicitamente el
criterio no cumplido, de acuerdo a procedimiento local o segiin normativa
vigente.

Situaciéon 6: Existe una Ficha Clinica unica

Ejemplos de esta situacion son:

Caracteristica Elemento medible

REG 1.1 AC Se constata la existencia de ficha clinica Unica e individual en

hospitalizacion.

REG 1.1 AA Se constata la existencia de ficha clinica tunica.

Entre otras caracteristicas de los diversos Estandares Generales de
Acreditacion vigentes.
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La constatacién del elemento medible, que se refiere a la existencia de ficha
clinica Unica e individual de los diversos estandares, se tratara en una situacion en
particular, dado que es un proceso transversal que incluye a todas las
unidades o servicios, tanto clinicos como administrativos, no siendo posible
verificar retrospectivamente el cumplimiento del procedimiento establecido por el
prestador. Adicionalmente, los lugares en donde es posible constatar la
exigencia, son diversos segiin la estructura del establecimiento y, es
necesario incluir aspectos que la normativa vigente establece, asi como el
procedimiento local exhibido, los cuales no necesariamente podrian recabarse en
una evaluacién cuantitativa.

En la situacion planteada, se espera que el evaluador durante el transcurso
de la constatacion en terreno, se forme la conviccion sobre el grado de
cumplimento de aspectos mas bien cualitativos de la existencia de ficha
clinica unica e individual de los diversos estandares.

Para ello, se recomienda se programe la visita de ciertas unidades o
servicios, pudiendo también encargarse a los evaluadores, la constatacion
de la Ficha Clinica, durante el trascurso de la programacion de otras
caracteristicas.

A continuacion, se detallan los lugares donde el evaluador debera
verificar la existencia de ficha clinica Gnica, de acuerdo a la realidad del
prestador:

Lugares de referencia:

1. Archivo/SOME.

2. Urgencia.

3. Ambulatorio: Consultas (Médicas, Consultas otros profesionales o
Procedimiento de enfermeria, cuidados paliativo), Procedimientos de
Endoscopia y Servicio de Odontologia.

4. Servicios o Unidades de Hospitalizacion (seleccionar al menos tres)

5. Pabellones: General, Gine-obstétrico, Cirugia Mayor Ambulatoria,
Hemodinamia (seleccionar al menos dos)

6. Servicios de Apoyo: Servicio de Imagenologia, Unidad de
Kinesioterapia, Unidad de Dialisis, Servicio de Quimioterapia.

Definidos los lugares de constatacion, la entidad procedera a evaluar los aspectos
cualitativos de la exigencia de ficha clinica Unica. En esta etapa, el evaluador debera
constatar, a través de: entrevistas al personal (seleccionar al menos dos funcionarios
de diferentes estamentos), observacion directa, y simulaciones con ellos, el
cumplimiento, en los diferentes soportes de fichas clinicas con las que cuente el
prestador, los siguientes requisitos:

1. Verificacion del Codigo unico de identificacion en sus soportes.

2. Vinculacion de los registros, si existe mas de un soporte o registro en
lugares distintos de almacenamiento.

3. Acceso a la integridad de los antecedentes que conforman dicha
Ficha al personal que participa en la atencion de los pacientes, a
través del procedimiento local (verificar si existen archivos
satélites, registros paralelos).

Si uno o mas de los 3 requisitos no cumple en el lugar de referencia, debe entenderse
el elemento medible como no cumplido. En el informe, la entidad detallara
explicitamente el criterio no cumplido, de acuerdo a procedimiento local o segun
normativa vigente.

Enero 2024.
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