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de Salud
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Gohierno de Chile

Intendencia de Prestadores
Subdepartamento de Gestidén de Calidad en Salud
Unidad de Fiscalizacién en Calidad

Unidad de Apoyo Legal

RESOLUCION EXENTA IP/N° 2979

santiaco, 23 SET. 2019

VISTOS:

1) Lo dispuesto en los numerales 1°, 2° y 3° del articulo 121 del DFL N° 1, de 2005, de
Salud; en el Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores
Institucionales de Salud, aprobado por el D.S. N° 15, de 2007, de Salud; en la Ley
N°19.880 vy, lo instruido en las Circulares IP/N°1, de 2007, que establece el
procedimiento para la tramitacion de las solicitudes de autorizacion de Entidades
Acreditadoras e IP/N®3, de 2009, sobre la Forma de efectuar las inscripciones en el
Registro Publico de Entidades Acreditadoras; y en la Resolucion RA 882/107/2019, de
22 de julio de 2019;

2) La Resoluciéon Exenta IP/N°413, de 06 de marzo de 2018, mediante la cual se
autorizé el funcionamiento como Entidad Acreditadora a la sociedad denominada
“ASEGURA S.p.A.”, con mismo nombre de fantasia, cuyo representante legal es don
Felipe Borney Valderas Estay, con facultades de representacién de la antedicha
sociedad ante esta Superintendencia;

3) El Ingreso Folio N°8.320, del representante legal de "ASEGURA S.p.A."”, de fecha
23 de mayo de 2019;

4) El “Informe de Desempefio General de la Entidad Acreditadora en los Procesos de
Acreditacion”, que fue validado con fecha 23 de agosto de 2019, por la Jefa (S) del
Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud;

CONSIDERANDO:

1°.- Que, por Resolucion Exenta IP/N°413, de 06 de marzo de 2018, se autorizd el
funcionamiento como Entidad Acreditadora a la Sociedad denominada “ASEGURA
slp.Al";

2°.- Que, la autorizacion conferida, mediante la resolucidn arriba sefialada, en relacién
al Estéandar General de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencién
Cerrada, quedd limitada a los establecimientos de Atencion Cerrada de Mediana y Baja
complejidad;

3°.- Que, asimismo, dicha autorizacion tampoco comprendia la ejecuciéon de
procedimientos de acreditacién a toda clase de prestadores acreditados que postularen
a un procedimiento de reacreditacion.

4°.- Que, respecto de las limitaciones referidas en los nlUmeros precedentes, la
resolucion en cuestion dejo establecido que éstas podran dejarse sin efecto, parcial o
totalmente, una vez que la Entidad haya ejecutado y terminado, a lo menos, cinco
procedimientos de acreditacion y que en ellos haya demostrado un correcto desempefio,



todo ello segun lo informe favorablemente, a peticion del interesado, la Unidad de
Fiscalizacion en Calidad de esta Intendencia.

5°.- Que, mediante la presentacion de su representante legal, *"ASEGURA S.p.A”, vino
en solicitar que se dejasen sin efecto las aludidas limitaciones a su autorizacion;

6°.- Que, el “Informe de Desempefio General de la Entidad Acreditadora en los Procesos
de Acreditacién”, motivado por la solicitud indicada en el N°3) de los Vistos, concluye
que las limitaciones indicadas en la Resolucién Exenta IP/N°413, deben mantenerse, en
espera de un mejor comportamiento del punto de vista técnico metodolégico de los
futuros procesos de acreditacion en los cuales se encuentre designada la Entidad
Acreditadora "ASEGURA S.p.A", pudiendo esta Autoridad reevaluar los antecedentes,
una vez concluidos los procesos de acreditaciéon que a la fecha tiene designados la
antedicha Entidad Acreditadora. En cuanto a los argumentos especificos de la decision
de esta Autoridad, remitirse al Informe del Desempefio General de la Entidad
Acreditadora en los Procesos de Acreditacion que es parte integrante de la presente
resolucion.

Y TENIENDO PRESENTE las facultades que me confieren las normas legales y
reglamentarias antes sefaladas,

RESUELVO:

1° NO HA LUGAR A LA SOLICITUD realizada por la Entidad Acreditadora "ASEGURA
S.p.A”, por los motivos indicados en el Considerando N°6).

2° AGREGUESE por el Funcionario Registrador de esta Intendencia, una copia
electronica de la presente resolucion en la inscripcion que la Entidad Acreditadora
“ASEGURA S.p.A” mantiene en el Registro Publico de Entidades Acreditadoras. Sirva
la presente resolucion como suficiente instruccion al antedicho Funcionario Registrador.

3° NOTIFIQUESE la presente resolucién al soligi

"ADORES DE SALUD (S)
ENCIA DE SALUD

- Entidad Acreditadora correspondiente

- Jefa (S) Subdepartamento de Gestion de Calidad
- Encargado Unidad de Gestion en Acreditacion

- Encargada (S) Unidad de Fiscalizacién en Calidad
- Sr. E. Javier Aedo, Funcionario Registrador

- Abog. Sra. Camila Cabeza V.

- Expediente Entidad Acreditadora

- Oficina de Partes

- Archivo
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INFORME DEL DESEMPENO GENERAL DE LA ENTIDAD ACREDITADORA
EN LOS PROCESOS DE ACREDITACION

L. ANTECEDENTES

1. Con relacion a la Resoluciéon Exenta N°413 del 6 de marzo de 2018, que autorizd
a la Entidad Acreditadora ASEGURA S.p.A., con mismo nombre de Fantasia, N°35
en el Registro de Entidades Acreditadoras Autorizadas por la Intendencia de
Prestadores, en la que en el acapite “Resolucion”, se establece la siguiente
restriccion:

3° Sin perjuicio de lo dispuesto en el numeral 1° anterior, LIMITASE la
autorizacion alli conferida para evaluar el Estdndar General de Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada, sélo para la ejecucién de
procedimientos de acreditacién de prestadores institucionales de Atencién Cerrada
de Mediana y Baja Complejidad.

4° Asimismo, DECLARASE que la autorizacién conferida en el numeral 1° precedente,
respecto de m Ios Esténdares de Acredltacidn alli sel'ialados. ne comprende la

m que postulen a unprocedimiento de nnmmm ‘

Mas adelante sefiala:

5° ESTABLECESE que las limitaciones a la autorizacién conferida a esta entidad para
evaluar el Estandar General de Acreditacién para Prestadores Institucionales de
Atencién Cerrada y para ejecutar procedimientos de reacreditacién a toda clase
de prestadores institucionales, que se sefialan en los numerales 3° y 4° precedentes,
podran dejarse sin efecto, parcial o totaimente, una vez que la Entidad antes sefialada
haya ejecutado y terminado, a lo menos, y
en los cuales haya demeostrado un correcto desempefio, todo ello segln lo informe
favorablemente, a peticion de la interesada, la Unidad de Fiscalizaciéon en Calidad de
esta Intendencia.



2. La carta del Representante Legal de ASEGURA S.p.A., Sr. Felipe Borney Valderas
Estay, de fecha 23 de mayo de 2019, dirigida a la Encargada de la Unidad de
Fiscalizacién en Calidad, Sra. Jeannette Gonzélez Moreira, en la que sefiala que
la Entidad de su representacién ya ha completado los 6 procesos de acreditacion
requeridos, solicitando se levanten las restricciones sefialadas precedentemente.

En conformidad a lo anterior, la Unidad de Fiscalizacion en Calidad emite el siguiente
informe:

II. PROCESOS DE ACREDITACION REALIZADOS POR ASEGURA S.P.A.

1. Nephrocare Chile S.A Sucursal Valdivia, Prestador acreditado por el Estandar
General de Acreditacién para Centros de Didlisis, de acuerdo a la Resolucion
Exenta N°1433 del 19-07-2018.

2. Hospital de Fresia, Prestador acreditado por el Estdndar General de Acreditacion
para Prestadores Institucionales de Atenciéon Cerrada de Baja Complejidad,
Resolucion Exenta N°1666 del 24-08-2018.

3. Didlisis Colina S.A., Prestador acreditado por el Estdndar General de acreditacion
para Centros de Dialisis, de acuerdo Resolucion Exenta N°2227 del 08-11-218.

4. Centro de Didlisis Vicufia Sede La Ligua, Prestador acreditado por el Estédndar
General de Acreditacion para Centros de Didlisis, de acuerdo a la Resolucién
Exenta N°339 del 28-01-2019.

5. Policlinico Mutual de Seguridad C.Ch.C. Minera la Escondida, Prestador acreditado
por el Estdndar General de Acreditacion para Prestadores Institucionales de
Atencion Abierta de Baja Complejidad, de acuerdo a la Resolucidon Exenta N°402
del 30-01-2019.

6. Hospital Santa Rosa de Molina, Prestador acreditado por el Estdndar General de
Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada de Baja
Complejidad, de acuerdo a la Resolucién Exenta N°476 del 01-02-2019.

III. ANALISIS DEL DESEMPENO DE LA ENTIDAD EN LOS PROCESOS DE
ACREDITACION EJECUTADOS

A. NEPHROCARE CHILE S.A. SUCURSAL VALDIVIA

1. Cronograma: La Entidad envié el cronograma en el plazo establecido por la
Circular IP N°37 de 2017. Sin observaciones.

2. Cumplimiento de plazos normativos: La Entidad Acreditadora, cumplié con los
plazos reglamentarios que le competen en el proceso de acreditacion, desde la
designacion aleatoria, hasta la emision del informe de acreditacion del prestador
institucional evaluado, de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento del Sistema
de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud.
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3. Informe de acreditacidén (Fiscalizaciéon completa): El informe fue ingresado a la
Intendencia dentro del plazo reglamentario. Se generan 3 actas de fiscalizacion
del informe; 2 con correcciones y 1 acta de aprobacién del informe.

a)

b)

c)

En la primera acta de fiscalizacion, se representan observaciones que
dicen relacién con errores en el registro de las caracteristicas, descripcion
incompleta o insuficiente de los documentos evaluados, nombre incorrecto
del prestador, modificacion del formato de informe y otras instruidas en
Circular IP N°38 de 2017.

Presenta ademdas observaciones reglamentarias relacionadas con la
continuidad de las etapas del proceso de acreditacion, como el cierre del
check list de manera anticipada, antes de la aprobacién del informe de
acreditacion, por parte de la Unidad de Fiscalizacion en Calidad.

En la segunda acta de fiscalizacion, se reiteran instrucciones de la primera
acta, como por ejemplo, el nombre correcto del prestador.

B. HOSPITAL DE FRESIA

1. Cronograma: La Entidad envié el cronograma en el plazo establecido por la
Circular IP N°37 de 2017. Se le observa revisar puntos de verificacion y
caracteristicas que no aplican, las que deben estar registrados en el informe.

2. Cumplimiento de plazos normativos: La Entidad Acreditadora, no cumplié con los
plazos reglamentarios que le competen en el proceso de acreditacion,
especificamente, incumple la fecha de envio del informe de acreditacion, el cual
fue ingresado a la Intendencia de Prestadores, con 1 dia de retraso.

Informe de acreditacién (Fiscalizacion completa): Ingresado de forma tardia,

generando 4 actas de fiscalizacion del informe; 3 actas con correcciones y 1 acta
de aprobacion del informe.

a)

b)

c)

d)

En la primera acta de fiscalizacion, se representan observaciones que
dicen relacién con errores en el registro de caracteristicas, descripcion
incompleta o insuficiente de los documentos evaluados, modificacion del
formato de informe y otras instruidas en Circular IP N°38 de 2017.

Por otra parte, se constata que existen puntos de verificacién que aplican
al prestador y que sin embargo no estan evaluados dentro del informe,
tales como; Obs-Gine y Pediatria. Ademas se verifica informacion
incompleta en algunas caracteristicas, para determinar el cumplimiento
asignado por parte de la Entidad.

Ingresa el informe corregido dentro del plazo instruido en el correo que
notifica la fiscalizacion y por la via instruida para ello, en concordancia con
lo establecido en la Circular IP N°38 de 2017.

En la segunda y tercera actas de fiscalizacion, se le reiteran instrucciones,
advirtiendo al representante legal que debe dar cabal cumplimiento a las
instrucciones impartidas por esta Intendencia.

I ]
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e) Luego del término de la fiscalizacion, ingresa y cierra el check list del
informe en el Sistema Informatico de Acreditacién, de acuerdo a la
instrucciéon de esta Unidad.

4. Fiscalizacién en terreno: La evaluacion del desempefio del Director Técnico y del
equipo de evaluadores, se ajusta a las exigencias reglamentarias del Sistema de
Acreditacion y a las instrucciones impartidas en la Circular IP N°37 de 2017.

C. DIALISIS COLINA

1. Cronograma: La Entidad envié el cronograma en el plazo establecido por la
Circular IP N°37 de 2017. Sin observaciones. '

2. Cumplimiento de plazos normativos: La Entidad Acreditadora, cumplid con los
plazos reglamentarios que le competen en el proceso de acreditacién, desde la
designacion aleatoria, hasta la emision del informe de acreditacién del prestador
institucional evaluado, de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento del Sistema
de Acreditacién para Prestadores Institucionales de Salud.

3. Informe de acreditacion (Fiscalizacion completa): El informe fue ingresado a la

Intendencia dentro del plazo reglamentario. Se generan 2 actas de fiscalizacion;
una con correcciones y la otra de aprobacién del informe.

a) En la primera acta de fiscalizacion, se representan incumplimientos a las
instrucciones de las Circulares IP N°37 y N°38 de 2017, que dicen relacién
con observaciones que ya habian sido realizadas en las fiscalizaciones de
los informes de procesos de acreditacion efectuados con anterioridad por
Asegura S.p.A.

b) Ingresa el informe corregido dentro del plazo instruido en el correo que
notifica la fiscalizacion y por la via instruida para ello, en concordancia con
lo establecido en la Circular IP N°38 de 2017.

c) Luego del término de la fiscalizacion, ingresa y cierra el check list del
informe en el Sistema Informatico de Acreditacién, de acuerdo a la
instruccion de esta Unidad.

4. Fiscalizaciéon en terreno: La evaluacion del desempeiio del Director Técnico y del
equipo de evaluadores se ajusta a las exigencias reglamentarias del Sistema de
Acreditacion y a las instrucciones de la Circular IP N°37 de 2017.

D. CENTRO DE DIALISIS VICUNA SEDE LA LIGUA

1. Cronograma: La Entidad envié el cronograma en el plazo establecido por la
Circular IP N°37 de 2017. Se observa que el nombre del prestador no coincide
con el descrito en el Acta N°8 del 26 de febrero de 2018, correspondiente al
Sorteo Designacion Aleatoria de Entidades Acreditadoras de |la fecha indicada.

2. Cumplimiento de plazos normativos: La Entidad Acreditadora, cumplié con los

plazos reglamentarios que le competen en el proceso de acreditacién, desde la
designacion aleatoria, hasta la emision del informe de acreditacion del prestador
institucional evaluado.
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3. Informe de acreditacién (Fiscalizacion parcial): El informe fue ingresado a la

Intendencia dentro del plazo reglamentario. Se generan 2 actas de fiscalizacion;
un acta con correcciones y la otra acta de aprobacion del informe.

a) Las correcciones instruidas corresponden principalmente a observaciones,
tales como; el nombre del prestador de acuerdo al acta de la designacién
aleatoria o el puntaje total en la tabla de conclusiones.

b) Ingresa el informe corregido dentro del plazo instruido en el correo que
notifica la fiscalizacién y por la via instruida para ello, en concordancia con
lo establecido en la Circular IP N°38 de 2017.

c) Luego del término de la fiscalizacion, ingresa y cierra el check list del
informe en el Sistema Informatico de Acreditaciéon, de acuerdo a la
instruccién de esta Unidad.

E. POLICLINICO MUTUAL DE SEGURIDAD C.CH.C. MINERA LA ESCONDIDA

1. Cronograma: La Entidad envié el cronograma en el plazo establecido por la
Circular IP N°37 de 2017. Se le observa que debe agregar caracteristicas y puntos
de verificacion que no aplican al prestador, en la columna dispuesta en el formato.

2. Cumplimiento de plazos normativos: La Entidad Acreditadora, cumplié con los

plazos reglamentarios que le competen en el proceso de acreditacion, desde la
designacion aleatoria, hasta la emision del informe de acreditacion del prestador
institucional evaluado, de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento del Sistema
de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud.

3. Informe de acreditacion (Fiscalizacion parcial): El informe fue ingresado a la

Intendencia dentro del plazo reglamentario. Se generan 2 actas de fiscalizacion;
un acta con correcciones y la otra acta de aprobacion del informe.

a) lLas correcciones instruidas corresponden principalmente a
observaciones, tales como; el nombre del prestador de acuerdo al acta
de la designacioén aleatoria, puntaje total en la tabla de conclusiones, el
registro de las caracteristicas que NA en la tabla correspondiente, de
acuerdo al formato de informe instruido.

b) Ingresa el informe corregido dentro del plazo instruido en el correo que
notifica la fiscalizacién y por la via instruida para ello, en concordancia con
lo establecido en la Circular IP N°38 de 2017.

c) Luego del término de la fiscalizacion, ingresa y cierra el check list del
informe en el Sistema Informatico de Acreditacion, de acuerdo a la
instruccion de esta Unidad.

4. Fiscalizacion en terreno: La evaluacion del desempeio del Director Técnico y del
equipo de evaluadores, se ajusta a las exigencias reglamentarias del sistema de
acreditacion y a las instrucciones de la Circular IP N°37 de 2017.
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F. HOSPITAL SANTA ROSA DE MOLINA

1. Cronograma: La Entidad envié el cronograma en el plazo establecido por la
Circular IP N°37 de 2017. Se le observa que debe reasignar las caracteristicas de
gestion clinica asignadas a dos tecndlogos médicos, que no cuentan con las
competencias para este ambito en particular.

2. Cumplimiento de plazos normativos: La Entidad Acreditadora, no cumplié con
todos los plazos reglamentarios que le competen en el proceso de acreditacion,
especificamente, incumple la fecha de notificacién de inicio de evaluacion la cual
fue ingresada en el Sistema Informatico de Acreditacion, con 1 dia de retraso.

3. Informe de acreditacién (Fiscalizacion completa): El informe fue ingresado a la
Intendencia dentro del plazo reglamentario. Se generan 4 actas de fiscalizacion;
3 actas con correcciones y 1 acta de aprobacion del informe.

a) En la primera acta de fiscalizacién, se representan incumplimientos de las
instrucciones impartidas en las Circulares IP N°37 y N°38 de 2017, que
dicen relacion con observaciones que ya habian sido realizadas en las
fiscalizaciones de los informes de procesos de acreditacion efectuados con
anterioridad por Asegura S.p.A.

b) Ingresa los informes corregidos dentro del plazo instruido en el correo que
notifica la fiscalizacion y por la via instruida para ello, en concordancia con
lo establecido en la Circular IP N°38 de 2017.

c) Luego del término de la fiscalizacién, ingresa y cierra el check list del
informe en el Sistema Informatico de Acreditacion, de acuerdo a la
instruccion de esta Unidad.

IV. DECLARACION DE INTERESES DE ASEGURA S.p.A.

Desde su aprobacion y registro como Entidad Acreditadora autorizada por la
Superintendencia de Salud, presentdé su primera declaracion de intereses
correspondientes al periodo 1° de enero — 30 de junio de 2018, en octubre de 2018,
luego de que esta Unidad de Fiscalizacion le representara el incumplimiento incurrido.
Cabe sefialar que, la citada declaracion de acuerdo al plazo estipulado en el Reglamento
del Sistema de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud, venci6 el 31 de
julio de 2018, por lo que se remitid con mas de 2 meses de retraso. En el afio 2019,
presentd sus declaraciones de intereses dentro de los plazos reglamentarios, en los
términos, formatos y con toda la documentaciéon instruida por la Intendencia de
Prestadores.

V. PROCEDIMIENTOS SUMARIALES

Desde la fecha de autorizacién de Asegura S.p.A., a la fecha del presehte informe,
se han interpuesto dos procedimientos sumariales sancionatorios por infracciones al
Reglamento de Acreditacion, por parte de esta Entidad Acreditadora, a saber:

1. Primer procedimiento sumarial: Iniciado por haber infringido las normas del inciso
cuarto del articulo 24 del Reglamento, al no presentar oportunamente la
declaracién de intereses y relaciones comerciales de su representada,
correspondiente al mes de julio 2018. Dicho proceso sumarial, fue resuelto con
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la Resolucion Exenta IP N°1951, de fecha 03 de julio de 2019, mediante la cual
se sanciona a la Entidad Acreditadora con una sancién Unica consistente en una
amonestacion.

2. Sequndo procedimiento sumarial: Correspondiente al incumplimiento de la norma

respecto de los plazos reglamentarios sefialada en articulo 22 del Reglamento del
Sistema de Acreditacion para Prestadores Institucionales de Salud, al haberse
excedido en el plazo de la entrega del informe del proceso de acreditacion del
Hospital Fresia. Dicho proceso sumarial, fue resuelto con la Resolucion Exenta IP
N°889, de fecha 29 de marzo de 2019, mediante la cual se sanciona a la Entidad
Acreditadora con una sancion Unica consistente en una multa de 50 UF. Asegura
S.p.A., recurre la citada Resolucion Exenta, por lo que se acoge a tramite dicho
recurso, el que fue resuelto con la Resolucion Exenta IP N°1912, del 01 de julio
de 2019, la que rechaza el recurso interpuesto y reitera la sancion.

VI. CONCLUSIONES

1. Con relacion a lo descrito en el presente informe, en que se muestra que la
Entidad Acreditadora ASEGURA S.p.A., durante su primer afio y medio de
autorizada, presenta un comportamiento irregular en la ejecucién de los procesos
de acreditacion que le competen y también en sus demas obligaciones, de
acuerdo a la normativa vigente que rige los procesos de acreditacién y la
normativa que rige la autorizaciéon de las Entidades Acreditadoras.

2. Por lo anterior, la Unidad de Fiscalizacion en Calidad, considera que esta Entidad
Acreditadora, ain no estd en condiciones de asumir y ejecutar procesos de
acreditacion mas complejos, tales como, los pertinentes a los Estdndares de
Acreditacién para Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada de Alta
Complejidad y Procesos de Reacreditacion de cualquier estandar.

3. Finalmente, se sugiere esperar al cierre de los 5 procesos de acreditacion que a
la fecha Asegura S.p.A., tiene designados, para que dicha Entidad solicite
nuevamente dar curso al levantamiento de la restriccion indicada el numeral 1
del acapite “Antecedentes” de este informe.

Coordinadora Unidad de Fiscalizacion en Calidad

NIDIA MOLINA OPAZO

Jefa (S) Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud

Fecha V°B° informe de fiscalizacion: 23 de septiembre de 2019

Jeannette Gonzalez Moreira

frma: JJeanmette Gonzdlez M
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