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Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Gestión de Cal¡dad en Salud
unidad de Fiscalización en caridad 

REsoLucróN EXENTA rpl*o 1T 36

sANrrAGo, 30 0cT2017

VISTOS:

1) Lo dispuesto en los numerales 7lo y 72o del Artículo 40 y en los numerales 10, 20 y 30 del
Articulo 121, del Decreto con Fuerza de Ley No1, de 2005, del Min¡sterio de salud; en los Artícuros
16, 27, 43 y demás pertinentes del "Reglamento del Sistema de Acred¡tac¡ón para los prestadores
Institucionales de Salud", aprobado por el D.S. No 1Sl2007, del Min¡sterio de Salud; en el Decreto
Exento No18, de 2009, del M¡nisterio de salud, que aprueba el Estándar General de Acreditac¡ón
para Prestadores Inst¡tuc¡onales de Atención Abierta; la C¡rcular Interna lplNo 4, de 3 de
septiembre de 2or2, que instruye sobre la forma de efectuar las inscripciones en el Registro
Públ¡co de Prestadores Acred¡tados de esta Intendencia; la Circular Interna IplN02, de 2013, que
instruye respecto del inicio del período de v¡genc¡a de Ia acreditación de un prestador acreditado;
en la Resoluc¡ón Exenta SS/No 964, de 3t de mayo de 2Ol7 , y en la Resolución Afecta SS/N. 67,
de 14 de agosto de 2015;

2) La solic¡tud N" 93O, de 24 de abr¡l de 2077, del Sistema Informático de Acred¡tación de esta
Superintendencia, mediante la cual don Mario puentes Lacámara, en su cal¡dad de
representante legal, sol¡c¡ta la acreditación del prestador instituc¡onal denominado
'INSTITUTO DE REHABILITACTóN r¡r¡¡t¡¡r¡l relerón ARICA-, ub¡cado en Avda. D¡ego
Portafes No 2.47L, de la c¡udad de Arica, XV Región, para ser evaluado en función del Estándar
General de Acreditación para Prestadores Instituc¡onales de Atención Abierta, aorobado
por el Decreto Exento No 18, de 2009, del M¡n¡sterio de Salud;

3) El Informe de Acreditac¡ón emitido con fecha 2 de octubre de 2077 Dor la Entidad Acreditadora.ACREDITA NORTE CHILE LIMITADA";

4) El texto corregido, de fecha 19 de octubre de 2Of7, del Informe de Acreditación señalado en
el numeral 3) precedente, de acuerdo a las instrucciones efectuadas por esta Intendenc¡a;

5) La segunda Acta de Fiscalización, de 20 de octubre de 2017, del Informe de Acreditación
señalado en el numera¡ 3) precedente, real¡zada de conform¡dad a lo prev¡sto en el Ord. C¡rcular
IPlNo 1, de 12 enero de 2077)

6) EI Memorándum IPlNo 745-2017, de fecha 30 de octubre de2Ot7, de la Encargada de la
Unidad de Fiscal¡zación en Cal¡dad, por el que remite documentos atingentes al proceso de
acred¡tac¡ón del prestador arriba señalado, informa sobre el pago de la segunda cuota del arancel
correspondiente y recomienda emitir la presente resolución;

CONSIDERAN DO:

1o.- Que mediante informe de acred¡tación referido en el numeral 3) de los Vistos precedentes,
relativo a los resultados del procedim¡ento de acreditac¡ón a que dio ¡ugar la solicitud No 93O, de
fecha 24 de abril de 2017, ejecutado por la Entidad Acred¡tadora *ACREDITA NORTE CHILE
LIMITADA", respecto del prestador -inst¡tuc¡onal de salud denom¡nado "INSTITUTO DE
REHABILITACION INFANTIL TELETON ARICA", ubicado en Avda. Diego portales No 2.471,
de la ciudad de Ar¡ca, XV Región, se declara ACREDITADO a d¡cho prestador institucional, en
v¡rtud de haber dado cumpl¡m¡ento a las normas del Estándar ceneral de Acreditación para



prestadores Institucionales de Atenc¡ón Abierta, aprobado por el Decreto Exento No18, de

2009, del ¡4inisterio de salud, al haberse constatado que el prestador evaluado cumple con el

looo/o de las característ¡cas obl¡gatorias que le eran aplicables y con el gg%ll!g!-!9lelig
las característ¡cas due fueron evaluadas en ese proced¡miento, todo ello en c¡rcunstancias

+," ta er¡g"rga Oe dicho estándar, para obtener su reacreditac¡ón, cons¡stía en el cumpl¡miento
del 70olo de dicho total;

20.- Que, med¡ante el memorándum señalado en el numeral 6) de los Vistos precedentes, la

Encargada de la Unidad de Fiscalización en Acreditación de esta Intendencia, reitera que, tras la

compátente f¡scalizac¡ón efectuada, se ha constatado que el texto del Informe de Acred¡taciÓn,

señilado en el No3) de los V¡stos precedentes, cumple con las exigenclas reglamentarias sobre el

formato y contenidos mínimos de los informes que deben emitir las Entidades Acred¡tadoras

respecto de los procedimientos de acreditac¡ón que ejecuten y solicita la emisión 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 sol¡citante;

4o,- Que, atend¡do el mérito de los antecedentes antes referidos, corresponde acceder a lo

sol¡citado por la Encargada de la unidad de Fiscal¡zación en cal¡dad de esta Intendencia. y poner
formalmente en conoc¡miento del solicitante de acreditación el texto del informe de acreditaciÓn,
señalado en el Considerando 20 precedente;

5o.- Que, asimismo, atendido que la acreditac.ión que ha obtenido el prestador ¡nstltucional
denominado *INSTITUTO DE REHABILITACION INFANTIL TELETON ARICA", mediante el

informe referido en el Considerando 1o precedente, corresponde a su sedunda acreditac¡ón
g.9!!gggu!!-ve en el marco del Sistema de Acreditación para Prestadores Inst¡tucionales de Salud,
procede ordenar la mantenc¡ón de la inscr¡pc¡ón que actualmente d¡cho prestador ostenta bqig
el No 1O9 del Reo¡stro Público de Prestadores Inst¡tucionales Acred¡tados, s¡n perjuicio
de las mod¡ficaciones que deberán efectuarse en ella, según se ordenará;

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

RESOLUCIóN:

10 MANTÉNGASE LA rNscRIPcIóN que el prestador instituc¡onal 'INSTTTUTO DE
REHABTLTTACTóN ¡NFANTTL TELETóN ARrCA-, ubicado en Avda. Diego Portale.s No 2.471,
de la ciudad de Ar¡ca, XV Reg¡ón, ostenta, bajo el No 1O9, en el REGISTRO PUBLICo DE
PRESTADORES INSTITUCIONALES DE SALUD ACREDITADOS, CN V tUd dC hAbCT S¡dO

declarado REACREDITADO.

20 S¡n perju¡cio de lo anterior, MODIFÍOUESE LA INSGRIPCIóN antes referlda por el
Func¡onario Reg¡strador de esta Intendencia, dentro del plazo de d¡ez días hábiles, contados desde
que le sea intimada la presente resoluc¡ón, ten¡endo presente que en el Drocedim¡ento de
reacreditac¡ón antes referido el prestador inst¡tuc¡onal antes señalado ha sído
clasif¡cado como de BAJA COMPLEJIDAD, e incorporando en ella los datos relat¡vos al
nuevo informe de acred¡tación referido en el No3 de los Vistos de la presente resolución, el
período de vigenc¡a de la nueva acreditación que se declara en el numeral siguiente y una
copia de la presenté resoluc¡ón, todo ello de conform¡dad a lo dispuesto en la Circular Interna
IP No 4, de 3 de septiembre de 2Ot2, que instruye sobre la forma de efectuar las ¡nscripciones
en el Registro Públ¡co de Prestadores Acreditados de esta Intendencia.

3'TÉNGASE PRESENTE que, para todos los efectos legales, la vioencia de.la reacreditación
del prestador instituc¡onal señalado en el numeral anterior se extenderá desde la fecha de la
presente resolución. por el plazo de tres años, sin perjuic¡o que este plazo pueda



prolongarse en los términos señalados en el Artículo 7o del Reglamento del Sistema de
Acreditac¡ón para Prestadores Institucionales de Salud, si fuere procedente.

40 PóNGASE EN CONOCIMIENTO del sol¡citante de acred¡tación el texto del Informe de
Acred¡tación emitido Dor la Entidad Acred¡tadora *ACREDITA NORTE CHILE LIMITADA", que
se señala en el No 3) de los V¡stos precedentes.

5' NOTIFÍQUESE al representante legal del prestador ¡nst¡tucional señalado en el No1

precedente et Oficio C¡rcular IP Nos, de 7 de noviembre de 2O11, por el cual se imparten
¡nstrucc¡ones relat¡vas al formato y correcto uso que deben dar los prestadores
acred¡tados al certificado de acreditación que esta Superintendencia otorga a dichos
prestadores, así como respecto de su deber de dar estricto cumplimiento a lo dispuesto en el

inciso final del Artículo 43 del Reglamento del S¡stema de Acred¡tación para los Prestadores
Inst¡tucionales de Salud. Para los efectos de facilitar el cumpl¡m¡ento de las instrucciones y

deberes reglamentarios relativos al formato oficial y uso del cert¡ficado de acreditac¡Ón, se
recomiendá a dicho representante legal comunicarse con la Unidad de Comunicaciones
de esta Superintendencia, al fono (02)28369351.

6. DECLÁRASE TERMINADO el presente proced¡miento admin¡strativo y ARCHÍVENSE sus

antecedentes.

7. NOTIFÍeUESE la presente resolución por carta cert¡ficada al solicitante de reacred¡tación y al

representante legal de la Entidad Acreditadora "ACREDITA NORTE CHILE LIMITADA".

REGÍSTRESE Y ARCHÍVESE

EL CUAL DEBE
Y EL RECURSO

VE VIDES
A DE PREST DE SALUD (S)

SUPERINTEN DENCIA DE SALUD

EN cultpL¡t{rENTo DE Lo DrspuEsro Elr EL tNc¡so 4. DEL aRTiculo 41 DE LA LEY N'19.aao,5oBRE BASES oE Los
pRocEDtMrENTos aDMrN¡srRATrvos euE RrcEN Los acros DE Los óRcaNos oE LA ADMrNrsrRAcróN DEL EsraDo-, 

-Esra
rNrENoENcrA rNFoRr¡4A euE coNtRA LA PRESENTE REsoLUcróN PRocEDEN Los SIGUIEN,TES-1E9y|:9:'. q|-'^1!rty^119P,E]1:i9l]9-t9f 

:nxrE-Éiili+ffi;i¿fiñÉilii6;Éi pL¡lo óe s oiÁs, éorrADos DESDE LA NorIF¡cacIóN DE LA t'1IsMA;

vÁ sel e¡¡ suesroro oei ¡rltra¡on, o sI 5óLo sE INTERPUSTERE ESTE SEGUNDo REcuRSo' PARA aNfE EL

DE sALUD, DENTRO DEL I¡ISMO PLAZO ANTES SEÑALADO,

ñG-de Acred¡tación, oor carta cert¡ficada: la resolución; por correo electrónico: la resoluc¡ón, el

¡nforme, el Oficio C¡rcular IP N05/2011, y el Ord Circular IPINo 1, de !2 enerc de 2Ot7
- Repreóentante Legal de la Entidad Ac;ed¡tadora "ACREDITA NORTE CHILE LIMITADA" (por correo electrón¡co

y carta certificada) (solo la resolución)
- Superintendente de Salud
- Fiscal
- Encargado Unidad de Comunicac¡ones Superintendenc¡a
- Agencia XV Región
- lefa subdeoartamento de Gestión de cal¡dad en Salud, IP
- Encargado Unrdad de Gestión en Acreditación, tP
- Encargada Unidad de Fiscalización en Cal¡dad, IP
- In9. Eduardo Javier Aedo, Funcionar¡o Registrador, IP
- Abog. Camilo Corral G., IP
- Expediente Solicitud de Acreditac¡ón
- Oficina de Partes
- Archavo




