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Intendencia de Prestadores de Salud
Subdepartamento de Gestión de Calidad en Salud
Unidad de Fiscalización en Calidad A .t t\ a

REsoLUcrón exeNTA rPlN. | óU I

SANTIAGO, 25 SEP2018

VISTOS:

1) Lo dispuesto en los numerales 110 y 12o del Artículo 40 y en los numerales 10, 20 y 30 del
Artículo 121, del Decreto con Fuerza de Ley No1, de 2005, del Ministerio de Salud; en los Artículos
L6,27 ,43 y demás pertinentes del "Reglamento del Sistema de Acreditación para los Prestadores
Institucionales de Salud", aprobado porel D.S. No 15/2007, del Ministerio de Salud; en el Decreto
Exento No18, de 2009, del Ministerio de Salud, que aprueba el EstándarGeneral de Acreditación
para Prestadores Institucionales de Atención Abierta; la Circular Interna IPlNo 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; la Circular Interna IPlNo2, de 2013, que
instruye respecto del inicio del período de vigencia de la acreditación de un prestador acreditado;
en la Resolución Exenta SS/No 964, de 31 de mayo de2OL7, y en la Resolución Afecta SS/No 67,
de 14 de agosto de 2015;

2) La solicitud No 1.275, de 4 de abril de 2018, del Sistema Informático de Acreditación de esta
Superintendencia, mediante la cual doña Tania Alvarado Sotomayor, en su calidad de
representante legal, solicita la acreditación del prestador institucional denominado "COMPLEJO
CENTRO DE SALUD FAMILIAR SALVADOR BUSTOS Y CENTRO DE URGENCIA DE ÑUÑOA-,
ubicado en Avda. Grecia No 4.369, de la corñuna de Ñuñoa, Santiago, Región Metropolitana, 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
Ministerio de Salud;

3) El Informe de Acreditación emitido con fécha 2 de agosto de 2018 por la Entidad Acreditadora
*ACREDITA CHILE S.p.A.";

4) El texto corregido, de fecha 29 de agosto de 2018, del Informe de Acreditación señalado en el
numeral 3) precedente, de acuerdo a las instrucciones efectuadas por esta Intendencia;

5) La segunda Acta de Fiscalización, de 30 de agosto de 2018, del Informe de Acreditación
señalado en el numeral 3) precedente, realizada de conformidad a lo previsto en el Ord. Circular
IPlNo 1, de 12 enero de2077;

6) El Memorándum IPlNo 955-2018, de fecha 20 de septiembre de 2018, de la Encargada de la
Unidad de Fiscalización en Calidad, por el que remite documentos atingentes al proceso de
acreditación del prestador arriba señalado, ihforma sobre el pago de la segunda cuota del arancel
correspondiente y recomienda emitir la presente resolución;

CONSIDERANDO:

1o.- Que mediante informe de acreditación referido en el numeral 3) de los Vistos precedentes,
relativo a los resultados del procedimiento de acreditación a que dio lugar la solicitud No 1.275,
de fecha 4 de abril de 2018, ejecutado por la Entidad Acreditadora "ACREDITA CHILE S.p.A.",
respecto del prestador institucional de salud denominado 'COMPLEJO CENTRO DE SALUD
FAMTLTAR SALVADOR BUSTOS y CENTRO DE URGENCTA DE ÑUÑOn-, ubicado en Avda.
Grecia No 4.369, de la comuna de Ñuñoa, Santiago, Región Metropolitana, se declara



ACREDITADO a dicho prestador institucional, en virtud de haber dado cumplimiento a las normas
del Estándar General de Acreditación para Prestadores Institucionales de Atención
Abierta, aprobado por el Decreto Exento No18, de 2009, del Ministerio 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 que fueron evaluadas
en ese procedimiento, todo ello en circunstancias que la exigencia de dicho estándar, para
obtener su reacreditación, consistía en el cumplimiento del7Oo/o de dicho total;

2o.- Que, mediante el memorándum señalado en el numeral 6) de los Vistos precedentes, la
Encargada de la Unidad de Fiscalización en Acreditación de esta Intendencia, doña Jeannette
González Moreira, reitera que, tras la competente fiscalización efectuada, se ha constatado que
el texto del Informe de Acreditación, señalado en el No3) de los Vistos precedentes, cumple con
las exigencias reglamentarias sobre el formato y contenidos mínimos de los informes que deben
emitir las Entidades Acreditadoras respecto de los procedimientos de acreditación 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 solicitante;

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

5o.- Que, asimismo, atendido que la acreditación que ha obtenido el prestador institucional
dcNominado *COMPLEJO CENTRO DE SALUD FAMILIAR SALVADOR BUSTOS Y CENTRO DE
URGENCIA DE ÑUÑOA", corresponde a su seounda acreditación consecutiva en el marco
del Sistema de Acreditación para Prestadores Institucionales de Salud, procede ordenar la
mantención de la inscripción que actualmente dicho prestador ostenta baio el No 13O del
Reqistro Público de Prestadores Institucionales Acreditados, sin perjuicio de las
modificaciones 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 siguiente

RESOLUCIóN:

10 MANTÉNGASE LA INSCRIPCIóN que el prestador institucional denominado "COMPLEJO
CENTRO DE SALUD FAMILIAR SALVADOR BUSTOS Y CENTRO DE URGENCIA DE ÑUÑOI",
ubicado en Avda. Grecia No 4.369, de la comuna de Ñuñoa, Santiago, Región Metropolitana,
ostenta, bajo el N-uD, en el REGISTRO PUBLICO DE PRESTADORES TNSTTTUCIONALES
DE SALUD ACREDITADOS, en virtud de haber sido declarado REACREDITADO.

20 Sin perjuicio 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 oue en el oroced¡'miento de
reacreditación antes referido el prestador institucional antes señalado ha sido
clasificado como de BAJA COMPLEJIDAD, e incorporando en ella los datos relativos al
nuevo informe de acreditación referido en el N03 de los Vistos de la presente resolución, el
período de vigencia de Ia nueva acreditación que se declara en el numeral siguiente 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 2012, que instruye sobre la forma de efectuar las inscripciones
en el Registro Público de Prestadores Acreditados de esta Intendencia.

30 TÉNGASE PRESENTE que, para todos los efectos legales, la vioencia de la reacreditación
del prestador institucional señalado en el numeral anterior se extenderá desde la fecha de ta
presente resolución, por el olazo de tres años, sin perjuicio que este plazo pueda



prolongarse en los términos señalados en el Artículo 70 del Reglamento del sistema deAcreditación para prestadores Institucionales de sarud, rl fu"ru procedente.

40 PóNGASE EN CONOCTMTENTO del solicitante de acreditación el texto det Informe deAcreditación emitido por la Entidad Acreditadora "ACREDiie cn¡LE s.p.A.,,, que se señala enel No 3) de los Vistos precedentes.

5o NorrFÍQuEsE al representante legal del prestador institucional señalado en el No1precedente el oficio circular rP Nos, ¿e z ¿e nov¡embre de 2o11, por et cual se imparteninstrucciones retativas 
-al -formato y -"orr.cto uso que deben dar los prestadoresacreditados al certificado de acreditáción que ."tlsJp"rintendencia otorga a dichosprestadores, así como respecto de su deber ¿é ¿ar estr¡ito'cumplimiento a lo dispuesto en elinciso final del Artícu.lo 43 del Reglamento del sistema de Acreditación para los prestadoresInstitucionales de Salud' Para los efectos de facilitar el cumplimiento dé las instrucciones ydeberes reglamentarios relativos al formato oficial y uso del certificado de acreditación, serecomienda a dicho.representante legal comun¡cir". 

"ón 
la unidad de comunicacionesde esta Superintendencia, al fono (Oi)2g369351-

60 DECLÁRASE TERMTNADO el presente procedimiento administrativo y ARSHÍyENSE susantecedentes.

70 NorrFÍQuESE la ples-entg resolución por carta certificada al solicitante de reacreditación y alrepresentante resar de ra Entidao ncre¡]43@)qREDrrA cHrLE S.p.A.".

I

REGÍSTRESE Y ARCHÍVESE

NSALVE
A DE PRESTADORES DE SALUD (S)

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

;r*':t:t":l':,Í^:j:"^9j,,^"_.iitl,ff.^I?ita certificada: la resotución; por correo etectrónico: ta resotución, elinforme, et oficio circurar Ip Nó572011, y el ord. circ;ra;;p/N;-tiii" tzenero de 2017.- Representante Legal de la Entidad Acreditadora 
"ACREDITA cniu s.p.n." (por correo electrónico y cartacert¡ficada) (solo la resolución)- Superintendente de Salud- Fiscal

- Encargado Unidad de Comunicaciones Superintendencia- Jefa Subdepartamento de Gestión de Calidad en Salud, Ip- Encargado Unidad de Gestión en Acreditación, IF- Encargada Unidad de Fiscalización en Calidad, IF- Ing. Eduardo Javier Aedo, Funcionario Registrador, Ip- Abog. Camilo Corral G., Ip- Expediente Solicitud de Acreditación- Oficina de partes
- Archivo

EN cullPLrf{¡ENTo DE Lo DrsPUEsro EN EL rNcrso ¿o o¡t rnticulo 41 DE LA LEy No19.88o, soaRÉ aAsEs DE LosPRocEDrMrENros ADrtlrNrsrRArrvos QUE RrcEN ros.1c-19¡-9i^ii!-é-ñArfu;'oe le aom¡¡r¡iiiÁ'cioliir EsrADo, ESrAINTENDENCIA INFORMA Que cQ¡lr¡¡ !4 piese¡rre neióiucró¡r pRocEDEN ros- sléúrer'¡r¡s REcuRsos: el neCunso.oe REposrcróN,EL cuAL DEBE rNrERpoNERsE ¡¡rre ¡siFrrlreñoe¡¡EiÁl6Ellr--n-óE-e, 
1+_rg qi ii"iiéiéór,¡rooos DEsDE r¡ ñoiirrcÁéroru DE LA MrsMA;Y EL REcuRSo:rnÁnQuIco, YA sEA EN suBsIDIo oeiÁrurenIon, o s¡ sór-o se rñrÉnpúsrrnE ESTE sEGUNDo REcuRso, pARA ANTE ELSUPERINTENDENTE DE SALUD, DENTRO DEL rq¡SYO Pr.¡iO ÁrurCS SrÑ¡rNóó. 
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