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Intendenc¡a de Prestadores de Salud
Subdepartamento de cestión de Calidad en Salud
unidad de Fiscalización en caiidad 

nesolucróru EXENTA rplNo B 9 B

SANTIAGO,
2 5 l4AY 2017

VISTOS:

1) Lo dispuesto en los numerales ll" y l2o del Articulo 4" y en los numerales 10,2" y 3'de¡
Articulo 121, del Decreto con Fuerza de Ley No1, de 2005, del lvlinisterio de Salud; en los Artículos
1,6,27,43 y demás pertinentes del "Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Institucionafes de Salud", aprobado por el D.S. No 15/2007, del ¡4¡nisterio de Saiud; en el Decreto
Exento N"18, de 2009, del M¡nister¡o de Salud, que aprueba el Estándar General de Acreditación
para Prestadores Institucionales de Atención Abierta; la C¡rcular Interna IPlNo 4, de 3 de
sept¡embre de 2OI2, que instruye sobre ia forma de efectuar las inscripciones en el RegÍstro
Público de Prestadores Acred¡tados de esta Intendenc¡a; la Circular Interna IPIN"2, de 2013, que
instruye respecto del inicio del periodo de vigencia de la acreditación de un prestador acreditado;
en l¿ Resolución Exenta SS/N" 8, de 4 de enero de 2016, y en la Resolución Afecta SS/N'67, de
14 de agosto de 2015;

2) La solic¡tud N" 816, de 7 de diciembre de,2OI6, del Sistema Informático de Acreditación de
esta SuDerintendencia. mediante la cual don Alvaro Ortiz Vera. en su calidad de reDresentante
legal, sol¡cita la acreditación del prestador ¡nstitucional denom¡nado 'CENTRO DE SALUD
FAMILIAR JUAN SOTO rennÁlorz", ubicado en Avda. zañartu s/n, de la c¡udad de
Concepción, VIII Región, para ser evaluado en función del Estándar General de Acred¡tación
para Prestadores Inst¡tucionales de Atención Abierta, aprobado por e¡ Decreto Exento No
18, de 2009, del lvlinisterio de Salud;

3) El Informe de Acreditación emitido con fecha 2 de mayo de 2017 pot la Ent¡dad Acreditadora
..ENACRED";

4) El texto corregido, de fecha 12 de mayo de 2017, del Informe de Acred¡tac¡ón señalado en el
numeral 3) precedente, de acuerdo a las instrucc¡ones efectuadas por esta intendencia;

5) La segunda Acta de Fiscalización, de 16 de mayo de 2oI7 , del Informe de Acreditación señalado
en el numeral 3) precedente, realizada de conformidad a lo previsto en ef Ord. Circular IP/No 1,
de 12 enero de 2Ol7;

6) El Memorándum 1PlNo 374-2017, de fecha 24 de mayo de 2077, de la Fncargada de la Unidad
de Fiscalización en Calidad, por el que remite documentos atingentes al proceso de acred¡tación
del prestador arr¡ba 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 nurneral 3) de los Vistos precedentes,
reiat¡vo a ¡os resultados de¡ proceciimiento de acreditación a que dio lugar la sol¡citud N' 816, de
fecha 7 de dic¡embre de 2016, ejecutado por la Ent¡dad Acred¡tadora *ENACRED", respecto del
prestador institucional de salud denominado *CENTRO DE SALUD FAMILIAR JUAN SOTO
¡ennÁruofz", ubjcado en Avda. zañartu s/n, de la ciudad de concepción, VIII Región, se declara
ACREDITADO a djcho prestador ¡nstitucional, en virtud de haber dado cumplimiento a las normas
del Estándar General de Acreditac¡ón para Prestadores ¡nstitucionales de Atención



Abierta, aprobado por el Decreto Exento No18, de 2009, del ¡4inlster¡o de Salud, al haberse
constatado que el prestador evaluado cumple con el loOo/o de las características obligatorias
que le eran aplicables y con el 98o/o del total de las características oue fueron evaluadas
en ese procedimiento, todo ello en circunstancias que la exigencia de dicho estándar, para

obtener su reacreditación, consistía en el cumplimiento del 70olo de dicho total;

2".- Que, mediante el memorándum señalado en el numeral 6) de los Vistos precedentes, la

Encargada de la Unidad de Fiscalizac¡ón en Acreditación de esta Intendencia, doña leannette
González Moreira, re¡tera que, tras Ia competente f¡scal¡zac¡ón efectuada, se ha constatado que

el texto del Informe de Acreditación, señalado en el No3) de los vistos precedentes, cumple con

las ex¡gencias reglamentarias sobre el formato y contenidos mínimos de los informes que deben
emitir las Entidades Acreditadoras respecto de los proced¡mientos de acreditación que ejecuten y
sol¡cita la emlsión 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;

40,- Que, atendido el mérito de los antecedentes antes referidos, corresponde acceder a lo
solicitado por la Encargada de la Unidad de Fiscalizac¡ón en Calidad de esta Intendencia, y poner
formalmente en conocimiento del solicitante de acred¡tación el texto del informe de acreditación,
señalado en el Considerando 20 precedente;

5o.- Que, as¡mismo, atendido que la acreditación que ha obtenido el prestador instituc¡onal
denominado *CENTRo DE SALUD FAMILIAR IUAN soTO FERNANDEz", med¡ante el informe
referido en el Cons¡derando 1o precedente, corresponde a su seounda acreditación
consecutiva en el marco del Sistema de Acreditación para Prestadores Instituc¡onales de Salud,
procede ordenar la mantención de la inscr¡pc¡ón que actualmente d¡cho prestador ostenta bqig
el No 69 del Reoístro Público de Prestadores Inst¡tucionales Acreditados, sin perjuicio de
las modificac¡ones que deberán efectuarse en ella, según se ordenará;

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

RESOLUCIóN:

10 MANTÉNGASE LA INSCRIPCIóN oue eI orestador instituc¡ona| .CENTRO DE SALUD
FAMILIAR JUAN SOTO FERNÁNDEZ", ub¡cado en Avda. Zañ-artu s/n, de la ciudad de
Concepción, ViII Región, ostenta, bajo el No 69, en el REGISTRO PUBLICO DE PRESTADORES
¡NSTITUCIONALES DE SALUD ACREDITADOS, en virtud de haber sido declarado
REACREDITADO.

20 sin perjuicio de lo anterior. MODrFÍoUEsE LA INSCRIPCTóN antes refer¡da 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 oue en el proced¡m¡ento de
reacred¡tación antes referido el prestador instituc¡onal antes señalado ha sido
clasificado como de BAJA CoMPLEIIDAD, e ¡ncorporando en ella los datos relativos al
nuevo informe de acreditación 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 sigu¡ente y una
copia de la presente resolución, todo ello de conformidad a lo dispuesto en la Circular Interna
IP No 4, de 3 de septiembre de 20L2, que instruye sobre la forma de efectuar las ¡nscripciones
en el Registro Público de Prestadores Acreditados de esta Intendencia.

30 rÉNGAsE PRESENTE que, para todos los efectos legales, la vioencia de la reacreditación
del prestador institucional señalado en el numeral anterior se extenderé desde la fecha de la
oresente resolución, por el olazo de tres años, s¡n perjuicio que este plazo pueda
prolongarse en los términos señalados en el Articulo 7o del Reglamento del Sistema de
Acreditación para Prestadores Instituc¡onales de Salud, si fuere procedente.



40 PONGASE EN CONOCIMIENTO del solic¡tante de acreditación el texto del Informe de
Acredjtación em¡t¡do por la Entidad Acreditadora'ENACRED", que se señala en el No 3) de los
V¡stos Drecedentes.

5o NOTIFÍQUESE al representante legal del prestador inst¡tucional señalado en el No1
precedente el Of¡cio Circular IP N05, de 7 de noviembre de 2011, por el cual se imparten
instrucc¡ones relativas al formato y correcto uso que deben dar los prestadores
acreditados al certificado de acreditación que esta Super¡ntendencia otorga a díchos
prestadores, así como respecto de su deber de dar estr¡cto cumplimiento a lo dispuesto en el
inciso f¡nal del Artículo 43 del Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Institucionales de Salud. Para los efectos de fac¡litar el cumplimiento de las instrucciones y

deberes reglamentar¡os relativos al formato oficial y uso del cert¡ficado de acreditación, se
recomienda a d¡cho representante legal comun¡carse con la Unidad de Comunicaciones
de esta Superintendencia. al fono (O2)28369351.

60 DECLÁRASE TERMINADO el presente procedim¡ento administrat¡vo v ARCHÍVENSE sus
antecedentes.

70 NOTIFIQUESE la presente resoluc¡ón por al solicitante de reacreditación y al
representante ¡egal de la Ent¡dad Acreditad

REGISTRESE Y ARCHIVESE

YARZA RAMIREZ
¡NTENDENTE DE PRESTADORES DE SALUD

SU PERI NTE N DEN CIA DE SALUD

EN CUMPLIMTENTO DE LO DISPUESTO EN EL ¡NCISO 4" DEL ARTICULO 41 OE LA LEY N'19,AAO, SOBRE AASES OE LOS
PROCEOIM¡ENTOS ADMIN¡STRATIVOS QUE RIGEN LOS ACTOS DE LOS ORGANOS DE LA ADMINISTRACIÓN DEL ESTAOO, ESTA
INTENDT-Ncra rNFoR¡4A euf ca¡tlaA_|.ApB€sEdliBEsaluqéx pRocLDr N r os srGUrrN I rs Rr .uRsos: EL RELURso DE pEpo<r.roN,
EL cuaL DFBF tNTERpoNl-Rst aNtt EslAINt¡-NDtNctA, DENTRo DFL pLAzo oE 5Dias, coNTADos DESDE LA Nort caclóN ot LA ¡4lsMA;
Y EL RECURSO ]ERARQUICO, YA SEA EN SUBS]DIO DEL ANfERIOR, O 5I SOLO 5E INTERPUSIERE ESTE SEGUNDO RECURSO, PARA ANTE EL
s-ptRt\'t-NDt N_E D" satuD, DEI\-Ro D, | ¡!t5r.4o pLÁzo aN s sr ñaLADo

- Sol¡citante de Acreditación, por carta certificada: la resolución; por correo electrónico: la resol!ción, el
informe, el Oficio Circular IP Nó5/2011, y el Ord. Circular IPlNo 1, de 12 enero de 2017.
- Representante Legal de la Entidad Acreditadora "ENACRED" (por correo electrónico y carta certificada) (solo
la resolución)
- Superintendente de Salud
- Fiscal
- Encargado Un¡dad de Comunicaciones Superintendencia
- Agenc¡a VIII Región
- lefa Subdepartamento de Gestión de Calidad en Salud, IP
- Encargado Un¡dad de Gestión en Acreditac¡ón, IP
- Encargada Unidad de Fiscalización en Calidad, IP
- Ing. Eduardo lavier Aedo, Funcionario Registrador, IP
- Abog. Camilo Corral G., IP
- Expedrente SolrciLud de Acredrtacrón
- Of¡c¡na de Partes
- Archivo


