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-

/Icb ViV
o [ A(B’“”

Int. N° 208

VISTOS:

El D.F.L. N°1/05 que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del D.L. N°2763
de 1979, D.S. N° 140 de 2004 sobre Reglamento Organico de los Servicios de Salud, la
Resoluciones N° 1600/08 y 759/03 ambas de la Contraloria General de la Republica,
D.S. 372/14 del Ministerio de Salud v,

CONSIDERANDO:

En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la

Equidad, Participacién, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las

prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de

la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria como area y pilar relevante

en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha
- decidido impulsar el Programa de Resolutividad en APS; dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE el Protocolo de fecha 19.02.16, suscrito entre la
HOSPITAL DE SALAMANCA, representada por su Director D. JORGE HIDALGO
TAPIA y el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, representado por su Director D.
ERNESTO JORQUERA FLORES, relativo al Programa de Resolutividad en APS 2016,
segun se detalla en el presente instrumento.

PROTOCOLO DE ACUERDO
PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD EN APS 2016
HOSPITAL SALAMANCA

En La Serena a....19.02.16....., entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona juridica de derecho
publico, representado por su Director D. ERNESTO JORQUERA FLORES, ambos domiciliados en Avda.
Francisco de Aguirre N°795, La Serena, en adelante el “Servicio” o el “Servicio de Salud”, indistintamente, y
el HOSPITAL DE SALAMANCA, representado por su Director DR. JORGE JOSUE HIDALGO TAPIA, ambos
domiciliados en Matilde Salamanca N°0113, Salamanca, en adelante el "Hospital” o el “Establecimiento”,
indistintamente, se ha acordado celebrar un Protocolo de Acuerdo, que consta de las siguientes clausulas.

PRIMERA:

Se deja constancia que el Estatuto de Atencidn Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N° 19.378,
en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podrd incrementarse: “"En el caso que las normas
técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley
impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes
establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N° 154 del 2015, del -Ministerio de Salud, reitera dicha
norma, agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictars la
correspondiente resolucion”,

SEGUNDA:

En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programéticas, emanadas del Ministerio
de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria como drea y
pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido
impulsar el Programa de Resolutividad en APS.



El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N°1232 del 31 de Diciembre de/ 2015,

que se describe en el presente protocolo. Se distribuyen los recursos del Programa segiin la Resolucién
exenta N° 391 del 01 de febrero del 201 6, ambas emanadas por el Ministerio de Salud.

TERCERA:

El Servicio de Salud, conviene en asignar al Establecimiento recursos destinados a financiar todas o algunas
de las siguientes componentes del "Programa de Resolutividad en APS”:

Componente 1: Especialidades Ambulatorias:
*  Oftalmologia

*  Otorrinolaringologia

CUARTA:

Conforme a lo seflalado en las clausulas precedentes el Servicio de Salud, conviene en asignar al
Establecimiento, desde la fecha de total tramitacién de la Resolucidn aprobatoria, la suma anual y unica de
$7.665.190 (Siete millones, seiscientos sesenta y cinco mil, ciento noventa pesos.-), |os cuales
corresponden al Subtitulo 22, para alcanzar el propdsito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en Ja
cldusula anterior, conforme a los montos que ha asignado el Ministerio de Salud para ello.

£l Establecimiento se compromete a coordinar la definicién de coberturas en conjunto con el Servicio cuando
corresponda, asi como, a cumplir las acciones sefialadas por éste, para estrategias especificas y se
compromete a implementar y otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las personas
validamente inscritas en el establecimiento.

QUINTA:

El Establecimiento se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las siguientes actividades
y metas:

MONTO
NOMBRE N° DE
N°1  comPONENTE ACTIVIDAD ACTIVIDADES TOTZAZ" (S$‘)’BT'
COMPONENTE 1.1 Canastas oftalmolégicas 55 2.491.170
1
Canastas otorrinolaringologia 20 2.406.100
COMPONENTE 1.2
TOTAL COMPONENTE N° 1:| 4.897.270
2 COMPONENTE 2 Procedimientos cutdneos 120 2.767.920
TOTAL COMPONENTE N°2:| 2. 767.920
TOTAL COMPONENTES: | 7.665.190
SEXTA:

El Servicio evaluard el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas definidas por la Divisién
de Atencién Primaria y cada Servicio de Salud:

En el proceso de monitoreo y evaluacién es importante considerar la responsabilidad que le
compete al Gestor de Red en la coordinacién de Ia Red Asistencial. Al respecto se recomienda:

. Trabajar en el Consejo Integrador de la Red Asistencial, la continuidad de atencién de los
usuarios en la Red, incorporando a este Consejo a los equipos técnicos de los Servicios de
Salud encargados de los temas para definir claramente los criterios de referencia.

* Incorporar las actividades del Programa a la planificacién del establecimiento, identificando
claramente la brecha de atencién existente para cada una de las prestaciones, conforme
demanda y oferta.

. Procurar que las prestaciones realizadas por el programa efectivamente signifiquen un aumento
real en la oferta de horas de especialidad y no se superpongan con actividades habituales de
los prestadores, cuando dichas actividades son ' realizadas por los mismos profesionales del
establecimiento u otro del Servicio de Salud.



* Propiciar la compra de las atenciones médicas aplicando economia de escala, logrando bajar

precios por volimenes de prestaciones y otorgando Ia posibilidad de reinvertir en otras
prestaciones dentro del mismo programa.

En relacién al Sisterna de registro de este Programa, el Hospital estars encargado de:

" Mantener un registro rutificado de las personas atendidas en el Programa.

*  Mejorar los registros de demanda de consultas médicas de especialidades.

" Mantener el registro actualizado de las prestaciones que se van otorgando mensualmente en
cada una de las especialidades, conforme a los indicadores establecidos en el Programa.

*  Mejorar los registros de Listas de Espera para cada eespecialidad, para poder proyectar las

prestaciones que se entregaran durante el afio. Para estos efectos es fundamental dar cuenta
de todas las Interconsultas generadas desde la Atencién Primaria de Salud,

®  Se deben registrar todas las interconsultas generadas desde |3 Atencién Primaria de Salud y
ademds registrar las interconsultas resueltas o derivadas por el Medico Gestor,

* Todas las actividades que se realizan en el marco del Programa, deberdn ser registradas de
acuerdo a lo indicado en el punto medios de verificacién.

’

el fin de que esta informacién quede registrada en la ficha clinica como medio verificador. Este
informe debers ser entregado con un plazo méximo de 5 dias habiles de realizada Ia prestacion.

Evaluacién y Monitoreo:

Se realizardn tres evaluaciones durante la ejecucién del Programa, en funcién de los indicadores establecidos
Y sus medios de verificacién.

* La primera evaluacién, se efectuars con corte al dia 30 de abril 2016. Fi envio del Informe a la
encargada del Servicio de Salud serd con corte al 10 mayo 2016. Fn esta evaluacién se requerird
é/ envio de un informe detallando, Horas de profesionales contratadas segun estrategia, compra de
servicios adjudicadas, segin formato Anexo N° 1 . .

* La segunda evaluacién, se efectuars con corte al 31 de agosto del 2016. De acuerdo con los
resultados obtenidos en esta evaluacién se hars efectiva la reliquidacion de la segunda cuota en el
mes de octubre, si el cumplimiento de la sumatoria de las ponderaciones de Jos respectivos
componentes segun el cuadro adjunto en Anexo N°2, es inferior al 50%, se aplicara la siguiente
tabla de descuentos:

. .o Porcentaje de Descuento
Porc;r;aajse c;_";‘:: ’t'i"','i’::;o de de recursos 2° cuota del
p (30%)
50,00% 0%
Entre 40,00% y 49,99% 50%
Entre 30,00% y 39,99% 75%
Menos del 30% 100%
0% Rescindir Protocolo

En relacion a esto ditimo, los hospitales que tengan mejor cumplimiento en la evaluacién con corte al 31 de
agosto del afio correspondiente, podrén optar a reasignacién de recursos. Este excedente de recursos
provendra de aquellos hospitales que no cumplan con las prestaciones proyectadas.

e La tercera evaluacién y final, se efectuard al 31 de diciembre 2016, fecha en que el Programa
deberd tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

El grado de incumplimiento al corte de agosto, serd considerado en la asignacion de recursos del afio
siguiente.

Informe de Cumplimiento y Reliquidacién:

Para aquellos comunas que administren Salud Municipal o establecimientos dependientes del
Servicio de Salud, que no alcancen a cumplir con sus prestaciones proyectadas, el excedente de recursos
podra redistribuirse en el mes de Octubre hacia a aquellas comunas y establecimientos dependientes de
mejor cumplimiento en la evaluacién con corte al 31 de agosto del afio correspondiente. ) _
Cada-Servicio de Salud deberd asegurar que en forma mensual las prestaciones hayan sido registradas en el
REM, RNLE y plataformas por parte de los establecimientos respectivos.



INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

Cumplimiento del Objetivo Especifico N°1:

1. Indicador: Cumplimiento de la actividad proyectada en Consulta de Medico O Tecndlogo Medico
(Canasta Integral de Oftalmologia)
- Férmula de célculo: (N° de Consultas realizadas por el Programa / N° de Consultas comprometidas
en el Programa)*100
- Medio de verificacion: (REM / Programa )
2. Indicador: Porcentaje de Resolucién de Lista de Espera por consulta Nueva de Especialidad
Oftalmoldgica Ingresada hasta el 31.12.14
- Forma de Calculo: (N° de personas en LE consulta nueva especialidad oftalmolégica con fecha de
ingreso hasta el 31.12.14 existentes al 31.12.1 6/ N° de personas en Lista de espera de consulta
nueva de oftalmologia con fecha de ingreso al 31.12.1 4, existentes al corte del 31.12.15)*100
- Medio de Verificacion: (RNLE)
3. Indicador: Cumplimiento de la actividad proyectada en Otorrinolaringologia
- Férmula de célculo:(N° de Consultas realizadas por el Programa / N° de Consultas comprometidas en
el Programa)*100
- Medio de verificacién: (REM / Programa)
4. Indicador: Porcentaje de Resolucién de LE por consulta nueva de Espacialidad de
Otorrinolaringologia Ingresada hasta el 31.12.14
- Forma de Calculo: (N° de personas en LE nueva de Especialidad Otorrinolaringolégica con fecha de
Ingreso hasta el 31.12.14 existentes al 31.12.16/ N° de personas el Lista de espera de consulta
nueva de Otorrinolaringologia con fecha de ingreso al 31.12.1 4, existentes al corte del
31.12.15)*100
- Medio Verificador: (RNLE)
* Cumplimiento del Objetivo Especifico N°2;
1. Indicador: Cumplimiento de actividad programada
- Férmula de calculo: (Niumero Procedimientos cutdneos quirdrgicos de baja complejidad realizados /
Numero de Procedimientos cutdneos quirdrgicos de baja complejidad comprometidos )*¥100
- Medio de verificacién: (REM / Programa)
SEPTIMA:

Los recursos serdn transferidos por el Servicio de Salud, en 2 cuotas: 70% contra convenio y el 30%
restante contra evaluacién en octubre. Si el cumplimiento total del programa es menor al 50% se
aplicarg rebaja de acuerdo a la siguiente tabla:

P tai limiento d. Porcentaje de Descuento
orcﬂeqn taJ e cump tlm .': n do e de recursos 2° cuota del
etas por actividad (30%), Subt. 24
60,00% 0%
Entre 50,00% y 59,99% 50%
Entre 40,00% y 49,99% 75%
Menos del 40% 100%
0% Rescindir convenio




OCTAVA:

El Servicio, requerird al Establecimiento, informes de gastos relativos a la ejecucién del programa y sus
componentes especificos en la cldusula tercera de este protocolo, con los detalles y especificaciones que

NOVENA:
El Servicio podré velar aleatoriamente por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a través de su
Departamento de Auditoria. Sin perjuicio de lo anterior, podra requerir una rendicion financiera de Ia

efecucion de los fondos traspasados que sefiale los medios verificadores utilizados y cualquier otro
antecedente que estime necesario.

DECIMA:

introducirle en su operacién.

DECIMO PRIMERA:

El presente protocolo se firma en 4 ejemplares, quedando uno en poder del Servicio de Salud, uno en el
Establecimiento y los dos restantes en el Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales y Ia
Divisién de Atencién Primaria.

Firmas ilegibles

DR. JORGE JOSUE HIDALGO TAPIA D. ERNESTO JORQUERA FLORES
DIRECTOR DIRECTOR
HOSPITAL SALAMANCA SERVICIO DE SALUD COQUIMBO

s

ANOTESE Y COMUNIQUESE.

DISTRIBUCION:
- Hospital de SALAMANCA
- Divisién de Atencién Primaria MINSAL
- Subdepto. Gestién Financiera DSSC.
- Subdepto. APS DSSC. :
- Depto. Asesoria Juridica DSSC. H
- Archivo

N 2k N /c v
SERVICIO DE SALUD COQUIMBO / DEPARTAMENTO ASESORIA JU(QID;CgM\)O
sergio.ansieta@redsalud.qov.cl - alejandro.villeqas@redsalud.qgov.cl ~-dorita.santande}f@redgalud&'ovd:&4
Teléfonos: +56 (51) 333741 - Red Minsal 513741- www.sscoquimbo.cl 4W >¢W }G
Avda. Francisco de Aguirre N° 795, La Serena - Chile
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