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Intendencia de Prestadores
Subdepartamento de Gest¡ón de Cal¡dad en Salud
Un¡dad de Fiscalización en Acred¡tac¡ón

REsoLucróN ExENTA rPlNo 1049

SANTIAGO, 11 A60. 20i5

vrsTos:

1) Lo d¡spuesto en los numerales 77o y t2o del Artículo 40 y en los numerales 10,20 y 30 del
Artículo 121, del Decreto con Fuerza de Ley No1, de 2005, del Ministerjo de Salud; en los Artículos
16, 27 , 43 y demás pertinentes del "Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Instituc¡onales de Salud", aprobado por el D.S. No 15/2007, del M¡n¡sterio de Salud; en el Decreto
Exento No18, de 2009, del M¡nisterio de Salud, que aprueba el Estándar ceneral de Acred¡tación
para Prestadores Inst¡tucionales de Atención Ab¡erta; en la C¡rcular IP N" 21, de 3 de septiembre
de 2072, que ¡mparte instrucciones a las Ent¡dades Acreditadoras sobre el formato de¡ Informe
de Acreditac¡ón; la Circular Interna IPlNo 4, de 3 de sept¡embre de 20L2, que instruye sobre la
forma de efectuar las inscr¡pciones en el Registro Público de Prestadores Acreditados de esta
Intendencia; la C¡rcular Interna IPlNo2, de 2013. que ¡nstruye respecto del ¡n¡c¡o del periodo de
vigencia de la acred¡tac¡ón de un prestador acred¡tado; en la Resoluc¡ón Exeñta SS/No 1972, de
7 de dic¡embre de 2OI2, y en la Resolución Afecta SS/No 20 de 24 de marzo de 2015;

2) La sol¡c¡tud con No 341, de 27 de febrero de 2015. del Sistema Informát¡co de Acred¡tación
de esta Super¡ntendencia, mediante la cual don Serg¡o zarzar Andonie, en su cal¡dad de
representante legal, solic¡ta la acreditación del prestador ¡nst¡tucional denominado 'CENTRO
DE SALUD FAMILIAR Los VoLCANES", ub¡cado en calle Los Cóndores No 155, Villa Chiloé, en
la comuna de Chillán, VIU Región, para ser evaluado en función del Estándar General de
Acreditación para Prestadores Institucionales de Atención Abierta, aprobado por el
Decreto Exento No 18. de 2009. del Min¡sterio de Salud:

3) El Informe de Acreditación em¡tido con fecha 25 de junio de 2015 por la Entidad Acreditadora
"SALUDMANAGEMENT S.A.", el cual declara ACREDITADO al prestador inst¡tucional señalado
en el numeral anterior;

4) EI texto corregido, de fecha 5 de julio de 2015, del Informe de Acred¡tación señalado en el
numeral 3) precedente, de acuerdo a las instrucciones efectuadas por esta Intendenc¡a;

5) El Memorándum IPlNo 388-2015, de fecha 7 de agosto de 2015, de la Encargada de la Unidad
de F¡scalizac¡ón en Acreditación, por el que remite documentos atingentes al proceso de
acred¡tación del prestador arriba señalado, informa sobre el pago de la segunda cuota del arancel
correspond¡ente y recomienda em¡tir la presente resolución;

CONS¡DERANDO:

1o,- Que med¡ante ¡nforme de acreditación referido en el numeral 3) de los Vistos precedentes,
relativo a los resultados del proced¡miento de acreditación a que dio lugar la solic¡tud No 341, de
fecha 27 de febrero de 2OI5, ejecutado por la Ent¡dad Acred¡tadora "SALUDMANAGEMENT
S.A.", respecto del prestador institucional de salud denom¡nado "CENTRO DE SALUD FAMILIAR
LOS VOLCANES", ubicado en calle Los Cóndores No 155, V¡lla Ch¡loé, en la comuna de Chillán,
VIII Región, se declara AGREDITADO a dicho prestador inst¡tucional, en virtud de haber dado



cumplimiento a ¡as normas del Estándar General de Acred¡tación para Prestadores
Institucionales de Atención Ab¡erta, aprobado por el Decreto Exento No 18, de 2009, del
¡4inister¡o de Salud, al haberse constatado que el prestador evaluado cumple con el loOo/o de
las características obligator¡as que le eran aplicables y con el 88o/o del total de las
características oue fueron evaluadas en ese orocedimiento. todo ello en circunstancias que
la ex¡gencia de dicho estándar, para obtener su acred¡tac¡ón, consistía en el cumpl¡m¡ento del
50% de dicho total;

20.- Que, mediante el memorándum señalado en el numeral 5) de los Vistos precedentes, la
Encargada de la Un¡dad de Fiscalización en Acreditación de esta Intendencia, doña leannette
González Moreira, reitera que, tras la competente fiscalización efectuada, se ha constatado que
el texto corregido del Informe de Acreditación, señalado en el N04) de los Vistos 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 informes que deben em¡tir las Entidades Acreditadoras
respecto de los proced¡m¡entos de acreditac¡ón que ejecuten y sol¡clta la emis¡ón de la presente
resoluc¡ón;

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

4o,- Que, atendido el mérito de los antecedentes antes referidos, corresponde acceder a lo
solicitado por la Encargada de Ia Unidad de Fiscal¡zación en Acred¡tación de esta Intendenc¡a,
Doner forma¡mente en conoc¡miento del solicitante de acred¡tación el texto del informe de
acreditación, señalado en el Considerando 20 precedente, y ordenar la ¡nscripc¡ón del prestador
inst¡tucional antes señalado;

Y TENIENOO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y reglamentar¡as
precedentemente señaladas, vengo en d¡ctar la sigu¡ente

RESOLUCIóN:

10 INSCRÍBASE al prestador inst¡tucional denom¡nado *CENTRO DE SALUD FAMILIAR LOS
VOLCANES", ub¡cado en calle_Los Cóndores No 155, Villa Chiloé, en la comuna de Ch¡llán, VIII
Región, en eI REGISTRO PUBLICO DE PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD
ACREDITADOS, de conform¡dad a lo dispuesto en la Circu¡ar Interna IP No 4, de 3 de septiembre
de 2072, que ¡nstruye sobre la forma de efectuar las ¡nscripciones en d¡cho Reg¡stro Públ¡co.

2o PóNGASE EN CONOCIMIENTO del solicitante de acreditación el texto del informe de Ia
Entidad Acreditadora "SALUDMANAGEMENT S.A,", señalado en el No.4) de los Vistos
precedentes.

30 TÉNGASE PRESENTE que¡ para todos los efectos legales, la vioenc¡a de la acred¡tación del
prestador institucional señalado en el numeral anterior se extenderá desde la fecha de la
presente resolución. por el plazo de tres años, sin perju¡c¡o que este plazo pueda
prolongarse en los términos señalados en el Artículo 70 del Reg¡amento del Sistema de
Acreditac¡ón para Prestadores Inst¡tucionales de Salud, s¡ fuere procedente.

40 NOTIFÍQUESE al representante legal del prestador inst¡tuc¡onal señalado en el Nol
precedente el Oficio Circular IP No5, de 7 de noviembre de 2OLt-, por el cual se imparten
¡nstrucciones relativas al formato y correcto uso que deben dar los prestadores
acreditados al cert¡f¡cado de acreditac¡ón que esta Superintendenc¡a otorga a d¡chos
prestadores, así como respecto de su deber de dar estricto cumpl¡miento a lo dispuesto en el
inciso final del Artículo 43 del Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Inst¡tucionales de Salud. Para los efectos de fac¡litar el cumplimiento de las ¡nstrucciones y
deberes reglamentarios relativos al formato oficial y uso del cert¡ficado de acred¡tac¡ón, se



recom¡enda a d¡cho representante legal comunicarse con la Unidad de Comunicaciones
de esta Superintendenc¡a, al fono (02)28369351.

50 DECLÁRASE TERMINADO el Dresente Droced¡miento adm¡nistrativo v ARCHÍVENSE sus
antecedentes.

60 NOTIFÍQUESE la presente resoluc¡ón por carta certif¡cada al sol¡c¡tante de acreditación y al
representante legal de la Entidad Acreditadora "SALU DMANAGEM ENT S.A.".

REGISTRESE Y ARCHIVESE

E PRESTADORES DE SALUD (TP)
PERINTENDENCIA DE SALUD

EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL TNCISO 40 DEL ARTÍCULO 41 DE LA LEY NO19.88O. SOBRE BASES
DE LOS PROCEDIMIENTOS ADMINISTRAT¡VOS QUE RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA
ADMINISTRACIóN DEL ESTADO. ESTA INTENDENCIA INFORMA QUE CQXI8Á-TAPAESEITIE-BESo IliN PROCEDEN
LOS SIGUIENTES RECURSOS: EL RECURSO DE REPOSICION. EL CUAL DEBE INTERPONERSE ANTE ESTA INTENDENCIA,
DENTRO DEI PLATO DF 5 D'AS, CONTADOS DESDE LA NOTIFICACIóN DE LA }1IS}1A; Y TL RTCURSO JbRÁRQUICO, YA STA
EN SUBSIDIO DEL ANTERIOR, O SI SOLO SE INTERPUSIERE ESTE SEGUNDO RECURSO, PARA ANTE EL SUPERINTENDENTE
DE SALUD, DfNTRO DtL MISMO PLATO ANTTS SEÑALADO.

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

Sol¡cita nte de Acred¡tación (por correo electrónico y carta certif¡cada) (la resolución y el Oficio
Circular IP No5/2011)
- Responsable del procedimiento de acred¡tac¡ón (por correo electrónico) (la resolución, el informe
y el Oficio Circu¡ar IP N"5/2011)
- Representante Legal de la Ent¡dad Acreditadora "SALU DMANAGEIVIENT S.A." (por correo
electrónico y carta certif¡cada) (solo la resolución)
- SuDerintendente de Salud
- Fiscal
- Encargado Unidad de Comunicaciones Superintendenc¡a
- Agente Zonal VIII Región
- lefa Subdepartamento de cestión de Calidad en Salud, IP
- Encargado Unidad de Admisibilidad y Autorización, IP
- Encargada Un¡dad de Fiscalizac¡ón en Acreditación, IP
- Ing. Eduardo Jav¡er Aedo, Funcionario Reg¡strador, IP
- Abog. Cam¡lo Corral G., IP
- ExDed¡ente Sol¡citud de Acreditación
- Of¡c¡na de Partes
- Arch¡vo

-ffi


