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Un¡dad de Fscallzacó¡ en Ca idad

RESOLUCIÓN EXENTA IPl NO 1632

SANTIAGO,
-[,,

VISTOS:

1) Lo dispuesto en los numerales 11" y 12' del Articu o 4" y en los numerales 7",2" y 3" del
Artículo 121, del Decreto con Fuerza de Ley N'1, de 2005, del lqinister o de Sa ud; en los Adiculos
16,27, 43 y demás peft¡nentes del "Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Instrtucionales de Salud", aprobado por el D.S. No 15/2007, del f4inisterio de Salud; en el Decreto
Exento N"18, de 2009, de ¡Yinisterio de Salud, que aprueba el Estándar General de Acred tación
para Prestadores Institucionales de Atención Cerrada; la Circular Interna IPlN'4, de 3 de
septiembre de 2012, que lnstruye sobre la forma de efectuar l¿s inscripciones en el Reg stro
PúbLico de Prestadores Acred tados de esta Intendencia; l¿ Circular lnterna IPlN"2, de 2013, que
instruye respecto del inicio del período de v gencia de la acreditación de un prestador acred¡tado;
en la Resolución Exenta SS/Nó 964, de 31 de mayo de 2017, y en a Resolución afect¿ SS/No 67,
de 14 de agosto de 2015;

2) La solicitud No 932, de 26 de abril de 2O1f, del S stema Informático de Acreditación de esta
Super ntendenc ¿, mediante la cual el Coronel de Ejército don Gonzalo Rodríguez Córdova, en
su cal dad de representante legal, solicita la acreditac¡ón del prestador institucronal denom nado
.HOSPITAL MILITAR DEL NORTE DEL CIRUJANO JEFE DEL EJERCITO DR. JOSE MANUEL
OJEDA OJEDA", ubcado en cale General Borgoño N" 957, de la cudad de Antof¿gasta/ Il
Reg¡ón, par¿ ser evaluado en función del Estándar G€n€ral de Acred¡tación para Prestadores
Institucionales de Atención Cerrada, aprobado por el Decreto Exento N" 18, de 2009, del
14inisterio de Salud;

3) E Inforrne de Acreditación emLtldo con fecha 12 de septiembre de 2017 por la Entidad
Acreditadora "INCORPORA S.A.";

4) El texto corregido, de fecha 25 de septier¡brc ¿e 2o71, del Informe de Acreditación seña ado
en el numeral 3) precedente, de acuerdo a as instrucciones efectuadas por esta Intendenci¿;

5) La segunda acta de F¡sc¿l¡zación, de 25 de septiembre de 2077, del Inforrne de Acreditación
señalado en el numeral 3) precedente, realizada de conformidad a lo previsto en el Ord Circular
IPIN' 1, de 12 enero de 2017;

6) El lYer¡orándum IPIN' 695 2017, de fecha 5 de octubre de 2017, de a Encargada de l¿ uñidad
de Fiscalización en Calidad, por el que remite documentos atingentes al proceso de ¿creditación
del prestador arriba señalado, ¡nforma sobre el pago de la segunda cuota del aTance

correspondieñte y recomienda em¡t¡r l¿ presente resolución;

CONSIDERANDO:

1o.- Que r¡ediante informe de acred¡tac¡ón referido en e numeral 3) de los Vistos precedentes,
relativo a los resultados del procedimiento de acred tac ón a que dio lugar la sollcitud N' 932, de
fecha 26 de abril de 2017, ejecutado por la Ent dad acred¡tadora "INCORPORA s.a.". respecto
del orestador instituc¡onal de salud denominado _HOSPITAL MILITAR DEL NORTE DEL
cTRUJANO JEFE DEL EJÉRCITO DR. JOSE MANUEL OJEDA OJEDA", ubicado en calle General



Borgoño N' 957, de la ciudad de Antofagasta, lI Región, se declara A!:8EqlIAqlQ a dicho
prestador institucional, en virtud de haber dado cumpl¡miento a l¿s normas del Estándar General
de Acreditac¡óñ para Prestadores Instituc¡onales de Atención Cerrada, aprobado por el
Decreto Exento Nola, de 2009, del Ministerio de Salud, al haberse constatado que el prestador
evaluado cumple con el 10oo/o de las características obligatorias que le eran aplicables y con
el , todo
ello en circunstancias que la exigencia de dicho estándar, para obtener su reacreditación, consistia
en el cump|mienro del 70oó de dicho total;

2".- Que, med¡ante el memorándum señalado en el numeral 5) de los Vistos precedentes, la
Encargada de la lJnidad de Fascalización en Acred¡tación de esta Intendencia, reitera que. tras la
competente fisc¿lización efectuada, se ha constatado que el texto del Informe de Acreditación,
señalado en el N03) de los Vistos precedentes, cumple con las exigencias reglamentarias sobre
el formato y contenidos mínimos de los informes que deben emit¡r las Entidades Acreditadoras
respecto de los procedimientos de acreditación que ejecuten y solicita la emisión de la presente
resolución;

3'.- Que, además, señala que se h¿ constatado el pago de la segunda cuot¿ del arancel de
acreditación por parte del solicitante;

4o.- Que, atendido el mérito de los antecedentes antes referjdos. corresponde acceder a lo
solrcrLado por la fnc¿rg¿da de la Unidad de trscaliz¿crón en Calidad de esta Intendencia, y poner
formalmente en conocimiento del solicitante de acreditación el texto del informe de acredit¿ción,
señalado en el Considerando 2o precedente;

5o.- Que, asimismo, atendido que la acreditac¡ón que ha obtenido el prestador institucional
OENOM|N¿dO ..HOSPITAL MILITAR DEL NORTE DEL CIRUJANO JEFE DEL EIÉRCITO DR.
JOSE MANUEL OJEDA OJEDA", mediante el informe referido en el Considerando 1o precedente,
corresponde a Sg_Setgu!!da_!!GlCd!!!!gié!!_qo!!gggq!iye en el marco del Sistema de Acreditación
para Prestadores Institucionales de Salud, procede ordenar la mantención de la inscr'pción que
adualmente dicho prestador ostenta baio el No 89 del Reoistro Púbtico de Prestadores
Inst¡tuc¡onales Acreditados, sin perjuicio de las modificaciones que deberán efectuarse en ella,
según se ordenárá;

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y reglamentarias
precedentemente señaladas, vengo en d¡ctar la siguiente

RESOLUCIóN:

1o MANTÉNGASE LA TNSCRIPCIóN que el prestador ¡nstitucional t'HOSPITAL MILITAR DEL
NORTE DEL CIRUJANO JEFE DEL EJERCITO DR. JOSE MANUEL OJEDA OJEDA'" UbiC¿dO CN
calle Gener¿l Borgoño No 957, de la c¡udad de Antofagasta, II Regióñ, ostenta, bajo elN::E!I, en
EI REGISTRO PUBLICO DE PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD ACREDITAOOS.
en virtud de haber sido declarado REACREDITADO.

20 S¡n perju¡cio de lo anterior, MoDIFÍOuEsE LA INSCRIPCIóN antes referida por el
Funcionario Registrador de esta Intendencia, dentro del plazo de diez días hábiles, contados desde
que le sea intimada la presente resolución, teniendo presente due en el procedirn¡ento de
reacreditac¡ón antes refer¡do el orestador institt¡c¡onal antes señalado ha sido
clasif¡cádo como de ALTA COMPLE¡IOAD, e incorporando en ella los datos relativos al
nuevo ¡nforme de acreditación referido en el No3 de los Vistos de la presente resolución, el
per¡odo de viqencia de la nueva acred¡tación que se declara en el numeral siguiente y una
cop¡e de la presente resolución, todo ello de conformidad a lo dispuesto en la Circular Interna
IP No 4, de 3 de septiembre de 2012, que instruye sobre la forma de efectuar las inscripciones
en el Registro Público de Prestadores Acreditados de esta Intendencia.



3o TENGASE PRESENTE que, para todos los efectos legales, la v¡oencia de la reacreditación
del prestador institucional señalado en el numer¿ anterior se extenderá desd€ la f€cha de la
oresente r€solución. por €l olázo de tres años, sin peiuicio que este pl¿zo pueda
prolongarse en os térm¡nos señal¿dos en el Artículo 70 del Reglamento del Sistema de
Acred¡tac¡ón para Prestadores Institucionales de Salud, si fuere procedente.

4" PONGASE EN CONOCIMIENTO del solicitante de acreditación el texto del Inforrne de
Acreditación emltido por la Entidad Acreditadora "TNcORPORA s.a.", que se señala en el No 3)
.{p l^< \/'<t.< nré.p,lpnfé<

5o NOTIFÍQUESE al representante legal del prestador rnstitucional señalado en el N"1
precedente el Of¡cio C¡rcúlar IP N.5, de 7 de nov¡embre de 2O11, por el cual se imparten
instrucc¡on€s relativas al forrÍato y correcto uso que deben dar los prestadores
acred¡tados al cert¡ficado d€ acred¡tac¡ón que esta Super¡ntendenc¡a otorga a d¡chos
prestadores, así como respecto de su deber de dar estricto cumplimiento a lo dispuesto en el
inciso final del Artículo 43 del Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Institucionaies de Salud. Para los efectos de facilitar el cumplimiento de las instrucciones y
deberes reglamentarios relativos al formato oficial y uso del certificado de acred¡tación, se
recom¡enda a d¡cho representante legal comun¡carse con la lJn¡dad de Comun¡caciones
de esta Superintendenc¡a, al fono (O2)28369351.

60 DEcLÁRAsE TERMINADo el presente procedimiento administrativo y ARcHIvENSE sus
antecedentes.

7O NOTIFIQUESE
representante legal

la presente resolución por ca solicitante de reacredrtación y al
de la Entidad Acreditadora

REGISTRESE Y ARCHIVESE

ENRI IREZ
INTENDENTE DE PRESTADORES DE SALUD

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

DEI ARTiCULO
Mf¡vos auc RIGCN Los acros DE ros oRc^¡os DE u

INTENDENCIA INFORMA AUE 
'ONIRA 

LA PEESE¡fE iESOÜ'TóÑ
ELPLA2O DE 5 DiAS, CONÍADOS

Y EL RECURSO TERÁROU¡CO, YA F, O S' sóLO 5E INfEPPUSEPE
DE 

'Aq]D, 
DENTPO DEL MI5¡O PúZO ANTES SEÑALAOO,

nforme, e of¡c o C¡rcu ¿r IP No5/2011,
- Representante Legal de l¿ Entidad

certiricada: la reso uc ó¡; por coreo eleclró¡¡co: la resolución, el
y e Ord. Circular lPlNo 1, de 12 e¡ero de 2017.
acredtadora "INCORPORA S.A." (por correo electrónico y c¿rta

cert¡r¡cada) (solo la reso ucón)
- Superiñtendente de 5¿ ud

Encarg¿do U¡¡dad de Com!n cac ones Super ntend€nc¡a
- lera Subdep¿rt¿mento de Gest¡ón de calidad en Salud, IP
' Encargado Uñ¡dad de Gestó¡ €n Acred¡tac¡ón, lP

Encargada Unidad de Fisc¿liz¿c¡ón en Calidad, IP
lng. Eduardo Javier Aedo, Func o¡ar¡o Registrador, lP
Abog. Camilo Cora G., IP

- Expediente sollcitud de Acredit¿ción
- Olicina de Partes




