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Compendio de Circulares que instruyen a las Entidades Acreditadoras sobre la
interpretacion de las normas del Sistema de Acreditacién para Prestadores
Institucionales de Salud, aprobada por Resolucién Exenta IP/N°7601, de fecha 06 de
diciembre de 2024.

Circular IPN°66 del 29 de abril de 2025.
Ordinario Circular IP N°01 de 23 de enero de 2026.
Circular IP N°67 de 10 de abril de 2026.
Circular IP N°68 del 16 de junio 2026. ' ;
Ordinario Circular IP N°02 de 14 de agosto de 2026. \ W

+an par
Acreditacion =
{nstitucio”

radores d€ salud
es

o
: v d
cia de . qe Salu
\nte“éer‘;er\menden(xa d
)

GOBIERNO DE CHILE




ooooo

Circular IPN°66 del 29 de abril de 2025. e

NUMERO 20 (Circular IP N°68)
NUMERO 26 (Circular IP N°68)
NUMERO 30

Sobre qué dependencias del prestador en evaluacién comprenden
el punto de verificacion “General”, “Sector de acceso”, “Sectores de
espera de publico”, “Pasillos de circulacién”, “Sectores de espera
consultas ambulatorias” y/o “Sectores de hospitalizacién” y cémo
debe entenderse la inclusién de las mismas dependencias, en el caso
del punto de verificacién “Direccion o Gerencia del Prestador”.
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SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Caracteristica
El prestador Institucional mantiene la funcionalidad de la sefalética de evacuacion.

cODIGO UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

INS 2.2 Cumple = 75% Elementos Medibles Direccion o Sectores [\ Sectores Pasillos de | * Seleccionar los sectores con

INS 2.2 gerencia del de acceso de espera circulacion mayor afluencia de pablico.

prestador \ de publico* > de publico*

Se ha designado el responsable \/

institucional del mantenimiento y ac-
tualizacion periddica de la sefialética Posta Rural
de vias de evacuacion del estableci- Cecof

miento.
U otro lugar

Se constata disponibilidad de sefialé-
tica de vias de evacuacion (considerar
iluminacién, posicion, tamaiio, clari-
dad de lectura o interpretacion).
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SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (INS)

Las instalaciones del prestador institucional cumplen las condiciones necesarias para garantizar la seguridad de los usuarios.

Componente INS-3
Las instalaciones relevantes para la seguridad de los pacientes se encuentran sometidas a un programa de mantenimiento preventivo
y se dispone de plan de contingencia por interrupcion de servicios basicos.

Caracteristica
El prestador institucional ejecuta un programa de mantenimient as instalaciones rel s para la seguridad de pa-
cientes y publico.

coDIco UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

INS 3.1 Cumple = 100% Elementos Medibles Direccion o
INS 3.1 gerencia del
prestador

Se ha designado un responsable insti-
tucional del mantenimiento preventivo
de las instalaciones

Se documenta un programa de
mantenimiento preventivo que incluya

al menos posta

- Ascensores.

- Calderas Cecof

- Sistema de aspiracion y gases U otro |ugar
clinicos.

- Techumbre

- Sistemas de climatizacién para
unidades y areas clinicas relevantes.

Se constata ejecucion de programa de
mantenimiento preventivo.
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TRABAJANDO PARA USTED

DP 4.1 AA
DU 4.4 CTRAD
DP 4.1 SR
DP:3:1°'LC
DP 4.1 AO

NUMERO 66

Sobre si para el cumplimiento de esta caracteristica, es suficiente que

los Convenios Asistenciales Docentes de los prestadores de Atencion
Abierta hayan sido firmados por una autoridad a nivel central tal como:
alcalde, Director Municipal de Salud, Director de red, entre otros. MODIFICADA

Los Convenios Asistenciales Docentes pueden ser suscritos por la respectiva
autoridad a nivel central, sin embargo, ademas la Entidad Acreditadora debera
constatar que tales convenios hayan sido aprobados localmente por el Director
del establecimiento evaluado.

Tales Convenios Asistenciales Docentes celebrados entre el Centro
Formador y a nivel central, podran ser exhibidos a la Entidad Acreditadora
en copias simples.

Observacion: La instruccion sefalada entrara en vigencia inmediatamente
dictada la presente Circular.
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TRABAJANDO PARA USTED

1) SUSTITUYESE la interpretacién que figura bajo el NUMERO 83
por la siguiente:

GCL1.3AC

NUMERO 83

Sobre si en la constatacion de esta caracteristica deben considerarse los
partos vaginales y, los pacientes pre y post operados. MODIFICADA

Dada la importancia del manejo del dolor agudo en este contexto, la exigencia de esta
Caracteristica, debe considerar a las pacientes, durante la atencion integral del
parto vaginal, lo que incluye el preparto, el parto y el puerperio.

Del mismo modo, deben ser incluidos en esta caracteristica los pacientes pre y post
operados, hospitalizados en servicios considerados en los puntos de verificacion
sefalados en la pauta de cotejo (Pabellén, Cirugia, Traumatologia, y Obs Gine). A modo
de ejemplo, sobre una paciente con fractura de cadera, en espera de su cirugia.

Tenga en consideracion que, para efectos de acreditacion, el post operatorio, incluye
el post operatorio inmediato, que involucra las primeras 24 horas y el post operatorio
mediato hasta el dia 30.

Observacion: La instrucciéon sefalada entrard en vigencia seis meses dictada la
presente Circular.
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|
NUMERO 108

Sobre qué caracteristicas de los diversos estandares de L

NUMERO 108

GP 1_;',5 GCL 3.2 APC Sobre qué caracteristicas de los diversos estandares de

GP 1.6 LC GCL 3.2 CD acreditacion aplican igualmente las exigencias de la normativa
GP 1.5 LAPC | GCL 3.2 SQ vigente en Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud. NUEVA
GCL 3.1 AO
GP 1.7 SI
GP 1.6 LC En este caso, la Entidad Acreditadora constatara el cumplimiento de estas

GP 1.5 LAPC caracteristicas, conforme a la normativa vigente en cuanto a
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud.

Observacion: La instruccion senalada entrara en vigencia
inmediatamente dictada la presente Circular.

NUMERO 117

Sobre como debe ser constatada la exigencia del segundo
elemento medible respecto a los umbrales, cuando no existe

umhral da rafarancia nar al Minictarin da Salud NIIEVA

NUMERO 117

Sobre como debe ser constatada la exigencia del segundo
elemento medible respecto a los umbrales, cuando no existe
umbral de referencia por el Ministerio de Salud. NUEVA

Nota: AA CD

El prestador debe definir un umbral para todos sus indicadores
(tasas) y senalarlos siempre por escrito en sus documentos
locales.
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TRABAJANDO PARA USTED

ambito COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH),

MODIFIQUENSE

las

interpretaciones que figuran bajo los siguientes nimeros, en la forma que para cada caso se

sefnala:

RH 3.1 AC
RH 2.1 AA
RH 3.1 APC
RH 3.1 CD
RH 3.1 51
RH 3.1 5Q
RH 3.1 SR
RH 2.1y 3.2
CTRAD

RH 3.1 AD

NUMERO 151

Sobre cudl es la informacién minima que debe solicitar la Entidad
Acreditadora en cada Servicio clinico y de apoyo para constatar
que el prestador cumple con la cobertura y periodicidad de las
capacitaciones realizadas al personal en los temas que exige la
pauta de cotejo correspondiente. NUEVA

La informacién que debe solicitar la Entidad Acreditadora para constatar
que el prestador cumple con la cobertura y periodicidad de las
capacitaciones realizadas al personal que se desempefia al momento
de la evaluacién en terreno, serd al menos:
— Namero total de funcionarios clinicos con su fecha (mes) de
ingreso al prestador evaluado.

- Namero de funcionarios clinicos capacitados, la fecha (mes)
de su dltima capacitacion y la fecha (mes) de su préxima
capacitacion.

— Nimero de funcionarios no capacitados y fecha
capacitacion programada.
Luego, debe verificar en los funcionarios capacitados, los verific
den cuenta de dicha capacitacién. La metodologia a utilizar debe sel
se instruye en las Orientaciones Técnicas para la Constataciol
Terreno vigente.

Observacién: La instruccion sefialada entrara en vigencia
inmediatamente dictada la presente Circular.

RH 3.1 AC
RH 3.1 AA
RH 3.1 APC
RH 3.1 CD
RH 3.1 SI
RH 3.1 SQ
RH 3.1 SR
RH 3.1y 3.2
CTRAD

RH 3.1 AO

NUMERO 151

Sobre cual es la informaciéon minima que debe solicitar la Entidad
Acreditadora en cada Servicio clinico y de apoyo para constatar
que el prestador cumple con la cobertura y periodicidad de las
capacitaciones realizadas al personal en los temas que exige la
pauta de cotejo correspondiente. NUEVA

La informacion que debe solicitar la Entidad Acreditadora para constatar
que el prestador cumple con la cobertura y periodicidad de las
capacitacienes realizadas al personal que se desempefia al momento
de la evaluacién en terreno, serd al menos:

- namero total de fUNcionarios que senale el
respectivo Estandar de Acreditacion

con su fecha (mes) de ingreso al prestador evaluado.

- nomero de funcionarios que senale el
respectivo Estandar de Acreditacion

capacitados, la fecha (mes) de su dltima capacitacion y la
fecha (mes) de su préxima capacitacion.

- Ndmero de funcionarios no capacitados y fecha (mes) de
capacitacion programada.

Luego, debe verificar en los funcionarios capacitados, los verificables que

den cuenta de dicha capacitacién. La metodologia a utilizar debe ser segin

se instruye en las Orientaciones Técnicas para la Constatacion en

Terreno vigente.

Observacion: La instruccion sefialada entrara en vigencia
inmediatamente dictada la presente Circular.
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MODIFIQUENSE

interpretaciones que figuran bajo los siguientes nimeros, en la forma que para cada caso se

Sobre la aplicabilidad de estas caracteristicas en el caso de

En el ambito COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (RH),
sefala:
RH 4.1 AC NUMERO 153 I
RH 4.1 AA
RH 4.1 CD Sobre la _aplical:_bil RH 4.1 AC "ﬂ“ERﬂ 1572
< RH 4.1 LAPC ‘)f;:rrT: Ld:i'::fsi::i RH 4.1 AA
RH 4.1 CD
RH 4.1 AO

Las exigencias de e
conforme a la normr

peligrosas, disponit
www.minsal.cl

inmediatamente d

Anatomia Patol 6g<

formaldehido y xilol, y los riesgos asociados a su manipulaciéon por
parte del personal. NUEVA

Las exigencias de estas caracteristicas aplican sobre Laboratorios de
Anatomia Patolégica y sus respectivas bodegas autorizadas
conforme a la normativa vigente sobre almacenamiento de sustancias
peligrosas, disponible en la pagina web del Ministerio de Salud:
www.minsal.cl

Observacion: La instruccion sefalada entrara
inmediatamente dictada la presente Circular.

en vigencia
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APL 1.2 AC
APL 1.2 AA
APL 1.2 APC
GP1.21C

NUOMERO 187

Sobre cual es la informacion minima que debe solicitar la Entidad

Acreditadora para constatar en el primer el

el(los) d (s) los procedimi 05 T
proceso de toma de muestra y su  tri
Instrucciones de preparacion del paciente, Prc
de muestra para los examenes realizados,
muestras, Conservacién de las muestras, Tras|

y Criterios de rechazo de muestras. NUEVA
Vo
AS

La informacion que debe solicitar la Entidad
constatar que el prestador cump
documento(s)exigidos en el primer elemen
menos:

- Verificacién de la Cartera de prestaciones
- Seleccion al azar de 7 prestaciones pai
preparaciéon del paciente, Procedimiento «
para los examenes realizados, Rotulacid
Conservacion de las muestras, Traslado
Criterios de rechazo de muestras, p
verificacién que le aplica al prestador insti

La exigencia sobre el primer elemento medibl
por cumplida si el prestador institucional cue
los atributos exigidos en el primer element
pr iones selecci das aleatoriamente.

Observacion: La instruccion sefialada en
inmediatamente dictada la presente Circular.

APL 1.2 AC
APL 1.2 AA
APL 1.2 APC
GP1.21LC
CL 1.7 CD

NUMERO 187

Sobre cual es la informacion minima que debe solicitar la Entidad
Acreditadora para constatar en el primer elemento medible, en
el(los) documento(s) los procedimientos relacionados con el
proceso de toma de muestra y su traslado, incluyendo:
Instrucciones de preparacion del paciente, Procedimiento de toma
de muestra para los examenes realizados, Rotulacion de las
muestras, Conservacion de las muestras, Traslado de las muestras
y Criterios de rechazo de muestras. NUEVA

La informacién que debe solicitar la Entidad Acreditadora, para
constatar que el prestador cumple, en el(los)
documento(s)exigidos en el primer elemento medible, sera al
menos:

- Verificacion de la Cartera de prestaciones que realiza y deriva.

- Seleccion al azar de 7 prestaciones para Instrucciones de
preparacion del paciente, Procedimiento de toma de muestra
para los examenes realizados, Rotulaciéon de las muestras,
Conservacion de las muestras, Traslado de las muestras y
Criterios de rechazo de muestras, por cada punto de
verificacion que le aplica al prestador institucional evaluado.

La exigencia sobre el primer elemento medible, solo se entendera
por cumplida si el prestador institucional cuenta con cada uno de
los atributos exigidos en el primer elemento medible, para las
prestaciones seleccionadas aleatoriamente.

Observacién: La instruccién seiialada entrara
inmediatamente dictada la presente Circular.

en vigencia
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NUMERO 155
(Circular IP N°68/2026)

REG 1.1 Ficha Clinica

I < J<J<]

- i
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TRABAJANDO PARA USTED

Ordinario Circular IP N.° 01, de 23 de enero de 2026.

Derogada Version N.° 5 del “Compendio de
Circulares que instruyen a las Entidades
Acreditadoras sobre la interpretacién de las
normas del Sistema de Acreditacién de
Prestadores Institucionales de Salud”, se
incluyeron, en sus Nimeros: 72y 73
(pagina 41 de su texto).

GCL 2.8AC
GCL 2.8 AA

NUMERO 72

Respecto a la oportunidad de esta constatacién, es oportuno
precisar que ésta aplica exclusivamente a los prestadores que ya
cuenten con la evaluacidon para acceder a un prontuario médico
unificado. NUEVA

Para los prestadores que no se encuentran en dicho proceso de
evaluacién, sera innecesaria esta constatacion, en el marco de las
actuales exigencias normativas. En este caso, no sera parte de la
verificacion aquella que se refiere a constatar que se han
desarrollado mejoras en los aplicativos de atencién,
implementadas por el prestador, para favorecer la interoperabilidad
con un prontuario médico unificado.

Respecto de los prestadores que soliciten ingresar al siguiente
proceso de acreditacién sin prontuario médico unificado, no resulta
exigible dar cumplimiento al presente criterio.

GCL2.9AC
GCL 2.9 AA

NUMERO 73

Respecto a la oportunidad de esta constataciéon, es oportuno
precisar que ésta aplica exclusivamente a los prestadores que ya
cuenten con la evaluacién para acceder a un prontuario médico
unificado. NUEVA

Para los prestadores que no se encuentran en dicho proceso de
evaluacién, sera innecesaria esta constatacién, en el marco de las
actuales exigencias normativas. En este caso, no sera parte de la
verificacion lo referido a la generaciéon de un respaldo de la
informacién contenida en el prontuario médico unificado, en los
plazos que determine el prestador.

Respecto de los prestadores que soliciten ingresar al siguiente
proceso de acreditacién sin prontuario médico unificado, no resulta
exigible dar cumplimiento al presente criterio.
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Circular IP N.° 67, de 10 de abril de 2026.

SUSTITUYESE el texto de la interpretacién N.° 54 de la VERSION N.° 6 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”, aprobado por la
Resolucién Exenta IP/N.° 7601, de 6 de diciembre de 2024, por la siguiente:

Sobre la forma de constatar el cumplimiento de la exigencia de la
caracteristica DP 1.1, atendido lo dispuesto en la Ley 20.584, sobre
derechos y deberes de las personas en su atencion de salud. SUSTITUDA

Téngase presente que, para los efectos de la evaluacién del cumplimiento de la

exigencia de la caracteristica DP 1.1, s6lo cabe exigir que el prestador evaluado
| mantenga en un lugar publico y visible, la carta de derechos y deberes de las

personas en relacion con la atencion de salud, cuyo contenido actualizado fue

determinado en el N°2 de la Resolucion Exenta N°138, de 12 de febrero de
‘ 2021, del Ministerio de Salud.

| En consecuencia, no incluye la exigencia de constatar la colocacién o mantencion
i de ninguln otro elemento grafico o afiche exigido por la antedicha Ley N°20.584,

cuya fiscalizacién se efectuara en la oportunidad que corresponda en el marco
‘ de las fiscalizaciones especificas relativas a esta Gltima ley.

Por ende, para cumplir con DP 1.1 de los diversos estandares de acreditacion, podra exhibirse la Carta
aprobada por RE N°605/2012/Minsal o la RE 138 de 2021

GOBIERNO DE CHILE




TRABAJANDO PARA USTED

Circular IP N.° 68, del 16 de junio de 2026.

a) SUSTITUYESE el texto de la interpretacién N°20, por el siguiente:

NUMERO 20

Sobre los requisitos formales que deben cumplir los documentos de los
prestadores publicos y privados, para ser considerados como “documento de
caracter institucional”, segin las exigencias del Manual de Acreditacion.
MODIFICADA

Para efectos del Sistema de Acreditacion, se consideraréa un documento como
“institucional”, cuando exista una aprobacion explicita de la méxima autoridad del
prestador, lo que puede concretarse a través de un decreto o, en casos del prestador
privado, por otros medios, segun sea la realidad local. Para esta aprobacion bastara
con que figure, en el mismo documento, un acépite que sefale “Aprobado por” con el
nombre y la firma de quien aprueba y fecha de aprobacion.

Observacion: Esta instrucciéon entrard en vigencia inmediatamente, desde la
dictacion de la presente Circular.

GOBIERNO DE CHILE
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b) SUSTITUYESE el texto de la interpretacién N°26, por el siguiente:

NUMERO 26

Sobre como dar cumplimiento a una evaluacion periddica del indicador definido
para el punto de verificacion, en virtud de las instrucciones establecidas en las
Pautas de Cotejo: "El prestador institucional seleccionarad, para efectos de
eva.fuacrén, una muestra aleatoria de tamaiie suficiente que permita una
apr ble alar idad. Este fi de muestra, dapenderé de la
frecuencia mn la que ocurre el fe luar, los
resulfados esperados y el nivel de azar tnfemble MODI FICADA

En primer lugar, es importante sefialar que el objetivo de la evaluacién periédica de un
indicador, para efectos de la acreditacion, no constituye una investigacidn cientifica, por
ende, las metodologias utilizadas, si bien consideran un sustento estadistico, éste no se
aplica con el mismo rigor que le seria exigible a una investigacion, para demostrar
determinada hipdtesis o realizar comparaciones entre grupos.

En aquellos casos que la evaluacién peridgdica se construya en base al total de casos de un
periodo (universo), la Entidad Acreditadora debera corroborar, que los datos aportados por
el prestadaor institucional sean fidedignos, en el sentido que no se hayan excluido casos por
sesgos conscientes o inconscientes, utilizando la metodologia de constatacion sefialada en
las orientaciones técnicas, que esta Intendencia ha dispuesto. En caso de inconsistencias
no atribuibles al azar, el elemento medible debe considerarse no cumplido, lo cual quedara
detallado en el informe de acreditacion.

Por otro lado, si el prestador institucional, no considera la totalidad de los casos (universo),
se deberd definir una muestra. Para ello debe existir un fundamento metodolégico, que
permite evidenciar gque el prestador mide lo que establecidé medir, lo que significa que la
muestra posea una "Representatividad”, por tanto, que los casos analizados correspondan
al mismo periodo al que se refiere el indicador y, que abarquen el periodo completo, asi
como "una precisién y tamafio”, lo que dependerd de la proporcion de cumplimiento que
muestre el indicador, el error muestral y el intervalo de confianza. En este escenario, la
Entidad igualmente debe utilizar lz metodologia de constatacidn, sefialada en las
orientaciones técnicas que esta Intendencia ha dispueste. En caso de inconsistencias no
atribuibles al azar, el elemento medible debe considerarse no cumplido, lo cual quedard

detallado en el informe de acreditacién.

Independientemente del tipo de estudio utilizado por el prestador institucional en
ion periddica, en caso de realizar un muestreo (probabilistico o no

ilistico), la Entidad debera formarse la conviccion, de que los casos fueron
seleccionados evitando sesgos y en un ndmero sul'cuente que permita una
aproximacion razonable a la realidad, lo que dep a de la frecuem::la con que
ocurre el fenémeno o procedimiento, objeto de evaluacm . En el sistema de
acreditacién, no resulta aceptable a estos efectos, la exhibicion de evaluaciones
odicas de indicadores relativos a fenémenos, que se presentan con cierta

frecuencia, con resultados gque muestren ninguno o cero casos, o que no
representen la frecuencia con la que ocurre el fendmeno en el periodo evaluado.
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c) SUSTITUYESE el texto de la interpretacion N°155, por el siguiente:

REG 1.1 AC
REG 1.1 AA
REG 1.1 APC
REG 1.1 CD
REG 1.1 5Q
REG 1.1 SR
REG1.1CTRAD
REG 1.1 AD

NUMERO 155

Sobre la forma de constatar el cumplimiento de la caracteristica
REG 1.1, la cual dispone que "el prestador institucional cuenta
con ficha clinica idnica e individual”. MODIFICADA

Comeo lo define el Articule 12 de la Ley 20.584, que regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacion a su
atencidn de salud, la Ficha Clinica es “el instrumento obligatorio
en que se registra el conjunte de antecedentes relatives a las
diferentes dreas relacionadas con la salud de una persona, que
cumple la finalidad de mantener integrada la informacion
necesaria para el otorgamiento de atenciones de salud al
pacienta”.

En ese contexto, la Entidad Acreditadora constatard, para
establecer el cumplimiento del Primer Elemento Medible de la
Caracteristica REG 1.1, que &l prestador evaluado haya descrite
en un documento de caracter institucional, que regule los
siguientes procedimientos:

— Apertura de Ficha Clinica.

- Asignacion de niimero identificador de la Ficha Clinica.

- Descripcidn de el o los soporte(s) de los registros de la Ficha
Clinica.

- En caso de contar con mas de un soporte o lugar de
almacenamiento, la vinculacién de los distintos soportes de
la Ficha Clinica. Incluye la vinculacién de los resultados de
examenes y otras pruebas diagndsticas.

- Acceso a la Ficha Clinica por el personal que interviene en la
atencion directa delos pacientes, le que incluye a
profesionales, técnicos y administrativos, siempre cuando los
datos sean necesarios para la determinacién u otorgamiento
de beneficios de salud. En caso de soporte electronico, el
acceso sera con clave personal e intransferible.

- Entrega de toda o parte de la Ficha Clinica al titular, a su
representante legal o a un tercero debidaments autorizado
por dicho titular, y, en caso de fallecimiento del titular, a sus
heraderos.

- Entrega de toda o parte de la Ficha Clinica a las instituciones
autorizadas por la ley.

- Transformacién de los registros en papel a soporte
electrénico, mediante su digitalizacién.

- Eliminacidn de la Ficha Clinica.

Para la constatacion del Segundo Elemento Medible, Ia Entidad
Acreditadora verificara:

La asignacion de un nimere identificader de la Ficha Clinica.
El o los soporte(s) de los registros de la Ficha Clinica.

En caso de contar, con mas de un soporte o lugar de
almacenamiento, la vinculacidn de los distintos soportes de
la Ficha Clinica, lo que incluye la vinculacién de los resultados
de examenes y otras pruebas diagnosticas.

Proceso de acceso a cada una de las partes de la Ficha Clinica,
por el personal que interviene en la atencion directa de los
pacientes, de acuerdo con lo sefialado en el documento del
prestador.

La antedicha interpretacion también resulta aplicable a los
sistemas de Ficha Clinica integradas en red, los que deben dar
cumplimiento a las respectivas instrucciones de codificacién,
acceso, proteccion y almacenamiento de la ficha clinica.

Observacién: Esta instruccién entrard en vigencia a los seis
meses, desde la dictacién de la presente Circular.
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d) SUSTITUYASE el texto de la interpretacion N.° 218, por el siguiente:

NUMERO 218

Sobre la aplicabilidad del punto de verificacion APA, en las muestras obtenidas
para realizar biopsias intraoperatorias (rapidas). MODIFICADA

Respecto de las muestras obtenidas para la realizacion de
biopsias intraoperatorias, resultan aplicables las exigencias de
trazabilidad referidas en las caracteristicas GCL 1.11 AC o GCL
1.8 AA 0 GCL 1.7 AO, segln el caso.

Del mismo modo, resultan aplicables las exigencias de RH 4.1y
APA 1.4, conforme a la normativa vigente, sobre
almacenamiento de sustancias peligrosas, disponible en el sitio
web del Ministerio de Salud (www.minsal.cl).

Y, respecto del primer elemento medible de APA 1.3, en el caso
de las biopsias intraoperatorias (rapidas) aplica exclusivamente
lo relativo al primer punto (asignacion de responsabilidad sobre
la realizacion de los examenes, la validacion de resultados y la
entrega de informes). Tales informes, son equivalentes a
cualquier registro en la ficha clinica o parte de ésta, por
ejemplo, en el protocolo operatorio. Cuando el prestador no
cuenta con servicio de anatomia patolégica, tampoco aplican el
segundo y tercer elemento medible de la caracteristica.

Esta instruccion entrara
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INSTRUCCIONES NUEVAS

a) AGREGASE la interpretacién Namero 267:

NUMERO 267

Sobre la implementacion de la extension de la edad pediatrica para el
otorgamiento de prestaciones a pacientes hasta los 19 afios, 11 meses y 29 dias
en los establecimientos pediatricos y servicios de pediatria, definida por el
Ministerio de Salud, para efectos del Sistema de Acreditacion, se aclara: NUEVA

Dados los antecedentes sefialados en los Ordinarios C/21 N°1791, de 14 de junio
de 2012, sobre instrucciones en atenciéon de adolescentes; C2 N° 604, de 26 de
febrero de 2024, que solicita retomar estrategias de implementaciéon de la
extension de la edad pediatrica; y el Oficio CP N°4567, de 22 de febrero de 2026,
que instruyen lineamientos para la adecuacién de la vigilancia epidemiolégica de
IAAS, ante la extension de la edad pediatrica, corresponde dar cumplimiento a
las orientaciones ministeriales, relativas a la extensién de la edad pediatrica a
todos los pacientes hasta los 17 afios, 11 meses y 29 dias, tanto en prestadores
publicos como privados. Esta adecuacion resulta obligatoria; sin embargo, a la
fecha, no cuenta con un plazo especifico de implementacién, que sea exigible a
todos los prestadores.

En consecuencia, para efectos de acreditacién institucional y de las actividades
de fiscalizacién que competen a esta Intendencia, la constataciéon retrospectiva
de los verificadores asociados a esta adecuacion, sera de caracter progresivo, en
la medida en que cada establecimiento pueda aplicar este criterio, de acuerdo
con su realidad local y los recursos disponibles. Para tales efectos, se instruye a
los prestadores institucionales de salud identificar y documentar explicitamente,
la fecha de corte de implementacion, ya sea a nivel de todo el establecimiento o
de una unidad o servicio clinico en particular.

Dicho antecedente, debera quedar consignado por escrito y debidamente
formalizado, mediante acto interno, suscrito por la maxima autoridad del
establecimiento. Asimismo, este cambio debera ser formalmente incorporado en
la documentacioén institucional, incluyendo protocolos, instructivos, definiciones
operativas, informes técnicos y marcos metodolégicos, diferenciando los analisis
e informes, en periodos pre y post implementacion.
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INSTRUCCIONES NUEVAS

b) AGREGASE la interpretacion Ndmero 268:

REG 1.1 AC
REG 1.1 AA
REG 1.1 APC
REG 1.1 CD
REG 1.1 SQ
REG 1.1 SR
REG1.1CTRAD
REG 1.1 AO

NUMERO 268

Sobre si deben ser objeto de constatacion, por parte de la
entidad acreditadora en REG 1.1, las plataformas informaticas
ministeriales que poseen caracter nacional y que son
administradas directamente por la autoridad sanitaria. NUEVA

En la constatacion de REG 1.1, se excluyen las plataformas
informaticas ministeriales de caracter nacional administradas
directamente por la autoridad sanitaria, tales como SIGGES,
Chile Crece Contigo, Hospital Digital, RNI, entre otros. Por
tanto, la informaciéon sensible contenida en dichas
plataformas, no debe entenderse vinculada a las fichas clinicas
institucionales de los pacientes.

Esta exclusidon se justifica, en que tal informacion, no es
gestionada ni administrada por el prestador institucional y
cumplen funciones de vigilancia, gestion programatica o
reporte de informaciéon, mas que de registro clinico directo,
materias que son competencia del 6rgano rector. Sin perjuicio
de lo anterior, debe sefialarse que esta exclusiéon, no exime a
los prestadores de la responsabilidad que les corresponda en
el debido resguardo, que deben otorgar a la informacion
contenida en dichas plataformas, especialmente en cuanto a su
confidencialidad, acceso restringido a personal autorizado y
proteccion de la integridad de los datos, aun cuando tales
registros, no formen parte de la ficha clinica institucional, ni
deban integrarse formalmente a ella.
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INSTRUCCIONES NUEVAS

c) AGREGASE la interpretacién Nimero 269:

EQ 2.1 AC
EQ 2.2 AC
EQ 2.1 AA
EQ 2.2 AA
EQ 2.1 APC
EQ 2.1 CD
EQ 2.1 SI
EQ 2.1 AO
EQ 2.1 SR
EQ 2.1 SQ

NUMERO 269

Sobre si el equipo monitor cardiofetal, debe ser considerado
dentro de las caracteristicas que involucran mantencién de
equipos criticos, para efectos de acreditacion. NUEVA.

Dado que el equipo denominado “Monitor Cardiofetal”, se
utiliza en la evaluacion continua del bienestar fetal, mediante
el registro simultaneo de la frecuencia cardiaca fetal y la
actividad uterina, permitiendo la vigilancia del embarazo y del
trabajo de parto, y facilitando la deteccién oportuna de
alteraciones en la condicién fetal, por ello, en la constatacion
de la Caracteristica EQ 2.1, de los distintos Manuales de
Acreditacion, la entidad acreditadora, debera incluir el monitor
cardiofetal dentro de sus constataciones, como un equipo
critico.

Sin embargo, deben ser excluidos de esas constataciones, el
equipo denominado “Detector Ultrasénico de Latidos Cardiacos
Fetales”, dado que éste se utiliza exclusivamente en la
monitorizaciéon intermitente no invasiva de la actividad
cardiaca fetal, en distintos niveles de atenciéon de salud.

CL L
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Ordinario Circular IP N.° 02, de 14 de agosto de 2026.

1.° MODIFICASE LA ORIENTACION TECNI’CA, contenida en el N.° 1 del ORDINARIO CIRCULAR
ANTERIOR, titulada "ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA CONSTATACION EN TERRENO DEL
CUMPLIMIENTO DE LA EXIGENCIA DE LA EVALUACION PERIODICA”, en el siguiente sentido:

5. Existe evidencia que la informacion reportada en las fuentes secundarias
es consistente con las fuentes primarias.

En caso que, el punto de verificacion esté constituido por mas de una Unidad o Servicio,
en esta etapa de constatacion, la Entidad Acreditadora seleccionara al azar una
Unidad/Servicio Clinico. La constatacion de dicha Unidad o Servicio seleccionado se
considerara suficiente para valorar el cumplimiento o no de la evaluacion periodica en
el punto de verificacion respectivo.

Luego de seleccionar la unidad/servicio Clinico y siempre que existan ambos tipos de
fuentes de informacion para un indicador, la Entidad Acreditadora corroborara que los
datos recopilados en las fuentes secundarias sean consistentes con las respectivas
fuentes primarias, lo que permite evidenciar la fidelidad de los datos utilizados para la
medicion del indicador. Para ello, se seleccionara al azar en el punto de verificacion,

una muestra de 7 fuentes primarias en total, asociadas a la muestra
constatada de fuentes secundarias seialada en el punto 4 precedente; a modo
de ejemplo, si las fuentes secundarias fueron pautas de cotejo de un registro contenido
en la Ficha Clinica, se solicitaran 7 Fichas Clinicas asociadas a cada una de dichas
pautas de cotejo.
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2.° MODIFIQUESE LA ORIENTACION TECNICA, contenida en el N.° 2 del ORDINARIO )
CIRCULAR ANTERIOR, titulada “ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA CONSTATACION EN
TERRENO?”, en los siguientes dos sentidos, a saber:

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 deberd

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:

— La asignacion de un numero identificador de la Ficha Clinica.

— El o los soporte(s) de los registros de la Ficha Clinica. —

— En caso de contar, con mas de un soporte o lugar de almacenamiento, la
vinculaciéon de los distintos soportes de la Ficha Clinica, lo que incluye la
vinculacién de los resultados de examenes y otras pruebas diagndsticas.

— Proceso de acceso a cada una de las partes de la Ficha Clinica, por el
personal que interviene en la atencion directa de los pacientes, de acuerdo
con lo seifialado en el documento del prestador.

Si uno o mas de los 4 requisitos no cumple en el lugar de referencia, debe entenderse el
elemento medible como no cumplido. En el informe, la entidad detallard explicitamente
el criterio no cumplido, de acuerdo a procedimiento local o segun normativa vigente.

« En la constatacién de REG 1.1, se excluyen las plataformas informaticas ministeriales
de caracter nacional administradas directamente por la autoridad sanitaria (Ministerio
de Salud, Secretaria Regional Ministerial u otro). Por tanto, la informacion sensible -
contenida en dichas plataformas, no debe entenderse vinculada a las fichas clinicas
institucionales de los pacientes.
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3. ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA CONSTATACION DE LA TRAZABILIDAD
DE BIOPSIAS Y COMPONENTES SANGUINEOS

A. Prestador sin servicio de anatomia patoldgica (que envia las biopsias a uno 0 mas servicios externos)

Existen registros que permiten verificar la incorporacién de cada Informe en la ficha clinica del paciente
0 en un registro de recepcion del informe por parte del paciente o su representante, o que en la ficha
clinica del paciente conste que fue informado del examen (a través del registro de la evolucion médica u
34 otro registro), segun lo determine el propio Prestador.

En el caso de las biopsias intraoperatorias (rapidas) los informes, son equivalentes a cualquier
registro en la ficha clinica o parte de ésta, por ejemplo, en el protocolo operatorio.

B. Prestador que ejecuta todas las etapas del proceso (establecimientos que poseen servicio de anatomia patoldgica)

\

Existen registros que permiten verificar la incorporacién de cada Informe en la ficha clinica del paciente o :
0 en un registro de recepcion del informe por parte del paciente o su representante, o que en la ficha ’ )
clinica del paciente conste que fue informado del examen (a través del registro de la evolucion médica u ﬁ_

4.4 otro registro), segln lo determine el propio Prestador. ) m

13

En el caso de las biopsias intraoperatorias (rapidas) los informes, son equivalentes a cualquier
registro en la ficha clinica o parte de ésta, por ejemplo, en el protocolo operatorio.
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