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Intendenc¡a de Prestadores
SubdeDartamento de Gest¡ón de Calidad en Salud
Unidad de Fiscalización en Acred¡tac¡ón

RESOLUCION EXENTA rPlN" 887

SANTIAGO, B 2 JUL. 2015

vIsTos:

1) Lo dispuesto en los numerales 110 y 12o del Articulo 40 y en los numerales 10, 20 y 30 del
Artículo 121, del Decreto con Fuerza de Ley No1, de 2005, del lvlinisterio de Salud; en los Artículos
16,27,43 y demás peltinentes del "Reglamento del S¡stema de Acreditación para los Prestadores
Institucionales de Salud", aprobado por el D.S. No 15/2007, del M¡nister¡o de Salud; en el Decreto
Exento No18, de 2009, del Ministerio de Salud, que aprueba el Estándar General de Acreditación
para Prestadores Institucionales de Atención Abierta; en la C¡rcular IP No 21, de 3 de sept¡embre
de 2072, que ¡mparte instrucc¡ones a las Ent¡dades Acreditadoras sobre el formato del Informe
de Acred¡tación; la Circular Interna IP/No 4, de 3 de sept¡embre de 2072, que instruye sobre la
forma de efectuar las inscripciones en el Registro Público de Prestadores Acred¡tados de esta
Intendencia; la Circular Interna IPlNoz, de 2013. que instruye respecto del in¡c¡o del período de
v¡gencia de la acreditac¡ón de un prestador acred¡tado; en la Resolución Exenta sS/No t972, de
7 de dic¡embre de 2oL2, y en la Resolución Afecta SS/N. 98 de 30 de septiembre de 2oL4',

2) La sol¡c¡tud con No 33O, de 29 de dic¡embre de 2Ot4, del S¡stema Informático de Acreditac¡on
de esta Superintendenc¡a, med¡ante la cual don Omar Sabat Guzmán, en su cal¡dad de
representante legal, solicita la ggedltadéD del prestador institucional denominado *cENTRo

DE SALUD FAMILIAR LAS ANIMAS", ub¡cado en calle Pedro Aguirre Cerda No 231, en la
comuna de Vald¡via, XIV Reg¡ón, para ser evaluado en función del Estándar General de
Acred¡tac¡ón para Prestadores ¡nst¡tucionales de Atenc¡ón Abierta, aprobado por el
Decreto Exento No 18, de 2009, del Min¡sterio de Salud;

3) El informe de Acreditac¡ón emitido con fecha 26 de mayo de 2015 por la Ent¡dad Acreditadora
"ACREDITA NORTE CHILE LIMITADA", el cual declara AeBEq¡fADlq al prestador institucional
señalado en el numeral anterior;

4) El texto corregido, de fecha 17 de jun¡o de 2015, del Informe de Acreditación señalado en el
numeral 3) precedente, de acuerdo a las instrucc¡ones efectuadas por esta Intendencia;

5) El Memorándum IPlNo 326-2015, de fecha 1 de julio de 2015, de la Encargada de la Unidad
de Fiscalizac¡ón en Acreditac¡ón, por el que remite documentos atingentes al proceso de
acreditación del prestador arriba señalado, ¡nforma sobre el pago de la segunda cuota del arancel
correspondiente y recomienda emit¡r la presente resoluc¡ón;

CONSIDERANDOI

1o,- Que mediante ¡nforme de acred¡tación referido en el numeral 3) de los V¡stos precedentes,
relativo a los resultados del proced¡miento de acreditación a que dio lugar la sol¡c¡tud No 33O, de
fecha 29 de diciembre de 2014, ejecutado por la Ent¡dad Acred¡tadora "ACREDITA NORTE CHILE
LIMITADA" respecto del prestador institucional de salud denominado 'CENTRO DE SALUD
FAMILIAR LAS AN¡MAS", ub¡cado en calle Pedro Aguirre Cerda No 231, en la comuna de
Valdivia, XIV Región, se declara ACREDITADO a dicho prestador institucional, en v¡rtud de haber



dado cumplimiento a las normas del Estándar General de Acred¡tación para Prestadores
¡nst¡tucionales de Atención Abierta, aprobado por el Decreto Exento No 18, de 2009, del
¡4in¡sterio de Salud, al haberse constatado que el prestador evaluado cumple con el lOOo/o de
las característ¡cas obligator¡as que le eran aplicables y con el 73olo del total de las
característ¡cas oue fueron evaluadas en ese procedimiento, todo ello en circunstancias que
la exigencia de dicho estándar, para obtener su acreditación, consistía en el cumplimiento del
50o/o de d icho total;

20.- Que, med¡ante el memorándum señalado en el numeral 5) de los Vistos precedentes. la
Encargada de la Unidad de F¡scal¡zación en Acred¡tación de esta Intendencia, doña Jeannette
González More¡ra. reitera que, tras la competente f¡scal¡zación efectuada, se ha constatado que
el texto corregido del Informe de Acreditación, señalado en el N04) de los V¡stos precedentes,
cumple con las ex¡genc¡as reglamentarias y lo dispuesto en la Circular IP No21. de 2012, sobre el
formato y contenidos mínimos de los ¡nformes que deben em¡t¡r las Entidades Acreditadoras
respecto de los proced¡mientos de acreditac¡ón que ejecuten y solicita la em¡sión de la presente
resolución;

3o.- Que, además, señala que se ha constatado el pago de la segunda cuota del arancel de
acreditación por parte del solicitante;

40.- Que, atendido el mér¡to de los antecedentes antes refer¡dos, corresponde acceder a lo
sol¡citado por la Encargada de la Unidad de Fiscalización en Acreditación de esta Intendencia,
poner formalmente en conocim¡ento del solicitante de acreditac¡ón el texto del informe de
acreditación, señalado en el Cons¡derando 20 precedente, y ordenar la inscripc¡ón del prestador
¡nstitucional antes señalado;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me conf¡eren las normas legales y reglamentar¡as
precedentemente señaladas, vengo en dictar la sigu¡ente

RESOLUC¡óN:

10 INSCRÍBASE al Drestador inst¡tucional denominado'CENTRO DE SALUD FAMIL¡AR LAS
ÁnfUAS", ubicado en calle Pedro Agu¡rre Cerda No 231, en la comuna de Valdivia, XIV Región,
en eI REGISTRO PUBLICO DE PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD
ACRED¡TADOS, de conform¡dad a lo dispuesto en la C¡rcular Interna IP No 4, de 3 de septiembre
de 20t2, que ¡nstruye sobre la forma de efectuar las inscripciones en d¡cho Registro Púb¡ico.

2'PóNGASE EN CONOCIMIENTO del solicitante de acred¡tac¡ón el texto del informe de la
Entidad Acreditadora "ACREDITA NORTE CH¡LE L¡MITADA" señalado en el No. 4) de los V¡stos
precedentes.

30 TÉNGASE PRESENTE que, para todos los efectos legales, la v¡qencia de la acreditac¡ón del
prestador ¡nstitucional señalado en el numeral anter¡or se extenderá desde la fecha de la
oresente resoluc¡ón, por el plazo de tres años, sin perjuic¡o que este plazo pueda
prolongarse en los términos señalados en el Artículo 70 del Reglamento del Sistema de
Acreditac¡ón para Prestadores Institucionales de Salud. s¡ fuere procedente.

40 NOTIFÍQUESE al representante legal del prestador ¡nstituc¡onal señalado en el No1
precedente el Ofic¡o Circular IP Nos, de 7 de noviembre de 2O11, por el cual se imparten
instrucciones relativas al formato y correcto uso que deben dar los prestadores
acreditados al certificado de acreditación que esta Superintendencia otorga a d¡chos
prestadores, así como respecto de su deber de dar estricto cumpljm¡ento a lo dispuesto en el
inciso final del Artículo 43 del Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Institucionales de Salud. Para los efectos de fac¡l¡tar el cumplimiento de las instrucc¡ones y
deberes reglamentarios relativos al formato oficial y uso del certificado de acreditación, se



recomienda a dicho representante legal comunlcarse con la Unidad de Comun¡cac¡ones
de esta Superintendencia, al fono (02)28369351.

50 DECLÁRASE TERMINADO el presente Droced¡miento adm¡nistrativo v ARCHÍVENSE sus
a ntecedentes.

60 NOT¡FÍQUESE la presente resolución por carta cert¡f¡cada al sol¡c¡tante de acreditac¡ón y al
reDresentante leqal de la Entidad Acreditadora "ACREDITA NORTE CHILE LIMITADA".

REGISTRESE Y AR

uD (s)

EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL INCISO 40 DEL ARTICULO 41 DE LA LEY NO19,qAO, SOBRE BASES
DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMTNISTRATIVOS QUE RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA
ADMTNISfRACIóN DEL ESTADO, ESTA INTENDENCIA INFORMA QUE CO TRA LA PRESENTE RESOLUCIóN PROCEDEN
LOS SIGUIENIES RECURSOS: EL RECURSO DE REPOSICION, EL CUAL DEAE INTERPONERSE ANTE ESTA INTENDENCIA.
DENTRO DEL PLAZO DE 5 DiAS, CONTADOS DESDE LA NOTIFICACIóN DE LA MISI'IA; Y bL RTCURSO JERÁRQUICO, YA SFA
EN SUESIDIO DEL ANfERIOR, O SI SÓLO SE INfERPUSIERE ESTE SEGUNDO RECURSO, PARA ANTE EL SUPERTNTENDENTE
DE SALUD, DENTRO DIL I'IISMO PLAZO ANTIS SFÑALADO.

lar IP No5, de 7 de nov¡embre de 2011.

- Solicitante de Acreditación (por correo electrónico y carta certif¡cada) (la resolución y el Of¡cio
Circular IP No5/2011)
- Responsable del procedimiento de acred¡tac¡ón (por correo electrónico) (la resolución/ el ¡nforme
y el Oficio Circular IP N"5/2011)
- Representante Legal de la Ent¡dad Acreditadora "ACREDITA NORTE CHILE LTDA." (por correo
electrónico y carta cert¡f¡cada) (solo la resolución)
- Super¡ntendente de Salud
- Fiscal (TP)
- Encargado Un¡dad de Comun¡cac¡ones Superintendenc¡a
- Agente Zonal XIV Reg¡ón
- Jefa Subdepartamento de Gestión de Cal¡dad en Salud, IP
- Encargado Unidad de Admisibilidad y Autorizac¡ón, lP
- Encargada Unidad de Fiscalización en Acreditac¡ón, IP
- Ing. Eduardo.lavier Aedo, Func¡onar¡o Registrador, IP
- ADOO. Lam O Lorrat G.. lP
- rxoédiente solicitud de Acreditac¡ón
- Ofic¡na de Partes
- Archivo

A DE PRESTADO
SU PERINTEN DENCIA

- Adiunta:
L - oficio ci


