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VISTOS:

El D.F.L. N° 1/05 que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del D.S. N°2.753 de 1979,
D.S. N°140 de 2004 sobre Reglamento Organico de los Servicios de Salud, la resolucién N°1.600/08 y
759/03 ambas de la Contraloria General de la Republica y D.S. N°22/15 del Ministerio de Salud; y

CONSIDERANDO:

En el marco de principios orientadores que apuntan a la Equidad, Participacion, Descentralizacién y
Satisfaccion de los Usuarios, y de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud,
incorporando a la Atencion Primaria como area y pilar relevante, el Ministerio de Salud, ha decidido
Impulsar el Programa de Apoyo Diagnostico Radiologico en el nivel Primario de Atencion para la
resolucion eficiente de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC); dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE el Protocolo de fecha 16.03.2017 suscrito entre el
HOSPITAL DE SALAMANCA, representada por su Directora (S) D. OLIVETT CUEVAS HERRERA y el
SERVICIO DE SALUD COQUIMBO representado por su Director D. ERNESTO JORQUERA FLORES,
relativo al Programa de Apoyo Diagnostico Radiolégico en el Nivel Primario de Atencién para la
Resolucién Eficiente de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), segin se detalla en el presente
instrumento.

PROTOCOLO DE ACUERDO

APOYO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION PARA LA RESOLUCION EFICIENTE DE NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

En La Serena a....16.03.2017......... entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona juridica de derecho publico, domiciliado en calle
Avenida Francisco de Aguirre N°795, La Serena, representado por su Director ERNESTO JORQUERA FLORES, del mismo domicilio,
personeria segun D.S. N°22 del 23 de Febrero de 2015 del Ministerio de Salud, en adelante el "Servicio” o el “Servicio de Salud”,
indistintamente, y el HOSPITAL DE SALAMANCA, representado por su Directora (S) D. OLIVETT CUEVAS HERRERA, 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 cldusulas.

PRIMERA: En el marco de principios orientadores que apuntan a la Equidad, Participacion, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, y
de las prioridades programaéticas, emanadas del Ministerio de Salud, incorporando a la Atencion Primaria como area y pilar relevante, el
Ministerio de Salud, ha decidido Impulsar el Programa de Apoyo Diagndstico Radioldgico en el nivel Primario de Atencion para la resolucion
eficiente de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1215 del 30 de Diciembre 2015 del Ministerio de Salud, que se
mantiene para el 2017 segun informa Ord. C51/N°3123 del Ministerio de Salud y se ha distribuido recursos a través de la Resoluciéon Exenta
94 del 23 de Enero 2017 del Ministerio de Salud. Ambas resoluciones se entiende forma parte integrante del mismo, el que el
establecimiento se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento

SEGUNDA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar al Hospital recursos destinados a financiar el “Programa de
Apoyo Diagnéstico Radiolégico en el Nivel Primario de Atencién para la Resolucién Eficiente de Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC)"”, cuyo propdsito es:



Mejorar la resolutividad de Ia Atencién Primaria frente:
- Diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
= Enfermedades respiratorias cronicas en usuarios beneficiarios FONASA inscritos.

Los OBJETIVOS def programa son:

Objetivo General:
- Contribuir a mejorar 1a resolutividad diagnostica de NAC y enfermedades respiratorias cronicas en los Centros de APS,

Objetivos Especificos:
- Otorgar prestaciones de apoyo con radiografia de Tdérax para el
respiratorias crénicas a nivel de los centros de salud de APS
- Mejorar la capacidad diagnostica diferencial en la APS

diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) y enfermedades

TERCERA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud, conviene en asignar al

Hgspital, desde la fecha de total tramitacion de Ia Resolucién aprobatoria, la suma anual y dnica de $757.265 para 50 radiografias de
torax.

N©° Rx Térax
Hospital Comprometidas Subt. 22
H. de Salamanca 50 $ 757.265

Para alcanzar el propdsito y cumplimiento de las estrategias sefaladas en ja clausura anterior.

El Hospital se compromete a coordinar 1a definicién de coberturas en conjunto con ef 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.

CUARTA: E| Hospital se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar el siguiente componente especificado en el Programa,
que se entiende formar parte integrante de este convenio.

Componente 1: Acceso a Radiografia de Toérax ante sospecha clinica de neumonia y enfermedades respiratorias crénicas.
Los productos esperados son:

(1) 100% de las radiografias comprometidas por convenio.
(2) Otorgar una atencion mas cercana al territorio geogréfico de los beneficiarios.

QUINTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme a lo definido en el punto “VII. MONITOREQ Y EVALUACION”

En relacién al sistema de registro, la informacién de prestaciones realizadas deberd estar ingresada en el REM correspondiente a la fecha
de cierre mensual que DEIS establece.

Evaluacién: se realizaran dos evaluaciones durante la ejecucion del programa, en funcion de los indicadores establecidos y sus medios de
verificacion.

a ) Primera Evaluacién: se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio en curso seguin los registros REM,

La reliquidacion se haréa efectiva en el mes de Octubre, segin el nivel de cumplimiento:

5 a,
Porcentaje de Cumplimiento de Metas def Programa Porcentaje de Descuen;:lt;%::cursos de la 2°. Cuota
60,00% 0%
Entre 50% y 59,99% 50%
Entre 40% y 49,99 % 75%
Menos del 40% 100%
Sin envio de Informe en la fecha indicada 100%

b) Segunda Evaluacion: se efectuara con corte al 31 de Diciembre del afio en curso, fecha en que el programa deberd tener
ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Indicador 1: Proporcion de Radiografias de Torax realizadas respecto de las comprometidas.

Formula:

N° de Radiografias de Térax realizadas por sospecha de neumonia y ante sospecha y seguimiento de enfermedades
cronicas respiratorias X 100

N° de radiografias de Torax comprometidas

Medio de Verificacion: REM



SEXTA: L_os recursos seran transferidos al Hospital, en 2 cuotas (70% - 30%), la 1° cuota contra total tramitacion del convenio y resolucién
aprobatoria y la 2° cuota contra el grado de cumplimiento del programa.

SEPTIMA: El Servicio podra velar aleatoriamente
Auditoria. Sin perjuicio de lo anterior, estas transferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la Resolucion N°© 30 de 2015,
de la Contraloria General de Ia Republica, que dispone la obligacion de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos.

Para tal efecto, el Hospital estara obligado de enviar al Servicio un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual y
final de su inversién. Este informe deberd incluir, al menos: la individualizacién del personal contratado para su ejecucion, con indicacion del

{SI referidp informe mensual deberd remitirse dentro de los quince (15) primeros dias habiles administrativos del mes siguiente al que se
informa, incluso respecto de aquellos meses en que no exista inversion de los fondos traspasados, y debera senalar, a lo menos, el monto de
los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion y el saldo disponible para el mes siguiente.

QCTAVA: Serd responsabilidad del Hospital, velar por la correcta administracién de los fondos recibidos, gastados e invertidos en las
diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las atribuciones que le competen al Servicio, en el sentido de exigir

oportunamente la rendicion de cuentas de los fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, si asi fuera el caso, en términos
aleatorios, a través del Departamento de Auditoria del Servicio.

Sin perjuicio de lo anterior, las transferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la Resolucién N© 759 de 2003, de la
Contraloria General de la Republica, en particular en lo sefalado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico receptor estara obligado a
enviar a la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversion, que debera

sefalar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible para el
mes siguiente.

Y en su numeral 5.4: los Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a disposicion de unidades internas o a la

administracion de terceros, mientras la persona o institucion que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacion de rendir cuenta de la
inversion de los fondos ya concedidos.

NOVENO: E| Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este Convenio se sefiala. Por ello, en el caso que el
Hospital se exceda de los fondos destinados por el Servicio para la ejecucion del mismo, ella asumira el ma yor gasto resultante,

DECIMA: E| presente convenio rige desde la fecha de la total tramitacién de la resolucion que lo apruebe y hasta el 31 de diciembre del
2017

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a que se refiere este convenio comenzaron a ser otorgadas el
1° de enero de 2017, por razones de buen servicio, atendido lo sefalado en los dictdmenes N° N°16.037/08 y N° 11.189/08, ambos de la
Contraloria General y lo dispuesto en el articulo 52 de la Ley N° 19.880, toda vez que las actividades pactadas que se han realizado desde el
19 de enero del afio en curso, han producido y producen consecuencias favorables para las personas y no lesionan derechos de terceros, ya
que se trata de un Programa de Salud de Continuidad cuya suspension, hubiese traido aparejada graves perjuicios para la salud de los
pacientes beneficiarios legales.

DECIMA PRIMERA: E| presente Protocolo de acuerdo se firma en un ejemplar, quedando en poder del Servicio de Salud.

Firmas ilegibles

D. OLIVETT CUEVAS HERRERA D. ERNESTO JORQUERA FLORES
DIRECTORA (S) DIRECTOR
HOSPITAL SALAMANCA SERVICIO DE SALUD COQUIMBO
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PROTOCOLO DE ACUERDO

APOYO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION PARA LA
RESOLUCION EFICIENTE DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

' B MAD SR
[ b MAK. 2017

En La Serena a.......c..cccocvvvvveenerosiosn entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona
juridica de derecho publico, domiciliado en calle Avenida Francisco de Aguirre N°795, La Serena,
representado por su Director ERNESTO JORQUERA FLORES, del mismo domicilio, personeria segtin
D.S. N°22 del 23 de Febrero de 2015 del Ministerio de Salud, en adelante el “Servicio” o el “Servicio de
Salud”, indistintamente, y el HOSPITAL DE SALAMANCA, representado por su Directora (S)
D. OLIVETT CUEVAS HERRERA, 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: En el marco de principios orientadores que apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, y de las prioridades programéticas, emanadas del
Ministerio de Salud, incorporando a la Atencién Primaria como area y pilar relevante, el Ministerio de
Salud, ha decidido Impulsar el Programa de Apoyo Diagnéstico Radioldgico en el nivel Primario de
Atencidn para la resolucién eficiente de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1215 del 30 de Diciembre 2015
del Ministerio de Salud, que se mantiene para el 2017 segun informa Ord. C51/N°3123 del Ministerio
de Salud y se ha distribuido recursos a través de la Resolucién Exenta 94 del 23 de Enero 2017
del Ministerio de Salud. Ambas resoluciones se entiende forma parte integrante del mismo, el que el
establecimiento se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento

SEGUNDA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar al Hospital recursos
destinados a financiar el "Programa de Apoyo Diagnéstico Radiolégico en el Nivel Primario de

Atencién para la Resolucién Eficiente de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)”, cuyo
proposito es:

Mejorar la resolutividad de la Atencion Primaria frente:
- Diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
- Enfermedades respiratorias crénicas en usuarios beneficiarios FONASA inscritos.

Los OBJETIVOS del programa son:

Objetivo General:

- Contribuir a mejorar |a resolutividad diagnostica de NAC y enfermedades respiratorias cronicas en
los Centros de APS.

Objetivos Especificos:

- Otorgar prestaciones de apoyo con radiografia de Térax para el diagnéstico de Neumonia Adquirida

en la Comunidad (NAC) y enfermedades respiratorias crénicas a nivel de los centros de salud de
APS

- Mejorar la capacidad diagnostica diferencial en la APS

TERCERA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través _d‘el
Servicio de Salud, conviene en asignar al Hospital, desde la fecha de total tramitacién de la Resolucion
aprobatoria, la suma anual y Gnica de $757.265 para 50 radiografias de térax.

N° Rx Térax
Hospital Comprometidas Subt, 22
H. de Salamanca 50 $ 757.265

Para alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefaladas en la clausura anterior.



El Hospital se compromete a coordinar la definicion 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 e establecimiento.

CUARTA: & Hospital se compromete a utilizar los recursos

entregados para financiar e siguiente
componente especificado en e P

regrama, que se entiende formar parte integrante de este convenio.

Componente 1: Acceso g Radlografia de Térax ante sospecha clinica de neumonia Yy enfermedades
respiratorias crénicas.
Los productos esperados son:

(1) 100% de las radiografias comprometidas por convenio.
(2) Otorgar una atencidn mas cercana at territorio geogréfico de los beneficiarios.

QUINTA: El Servicio evaluara e! grado de cumplimiento del Programa, conforme a Io definido en el
punto “VII. MONITOREQ Y EVALUACION”

En relacién al sistema de registro, 13 informacién de prestaciones realizadas debers estar ingresada
en el REM correspondiente a la fecha de cierre mensual que DEIS establece.

Evaluacién: se realizaran dos evaluaciones durante fa ejecucién del programa, en funcion de los
Indicadores establecidos Y sus medios de verificacién.

a) Primera Evajuacién: se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio en curso segln los
registros REM,

La reliquidacion se hari efectiva en el mes de Octubre, segun el nivel de cumplimiento:

P D g
P taje de Cumplimi de Metas del Programa Por aje de aento l.;oog:cunsos dela 23,
60,00% 0%
Entre 50% y 59,99% 50%
Entre 40% y 49,99 % 75%
Menos del 40% 100%
Sin envio de Informe en la fecha indicada 100%

b) Segunda Evaluacién: se efectuara con corte al 31 de Diciembre del afio en curso, fecha en
que el programa debera tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Indicador 1: Proporcidn de Radiografias de Térax realizadas respecto de las comprometidas.

Formula:

N° de Radiografias de Térax realizadas por sospecha de neumonia y ante sospecha y
seguimiento de enfermedades crénicas respiratorias X 100

N° de radiografias de Térax comprometidas

Medio de Verificacién: REM

SEXTA: Los recursos seran transferidos al Hospital, en 2 cuotas (70% - 30%]), la 1° cuota contra total

tramitaclén del convenio Y resolucién aprobatoria y la 2¢ cuota contra el grado de cumplimiento del
programa.

SEPTIMA: El Servicio podra velar aleatoriamente por la correcta utilizacién de los fondos traspasados
a través de su Departamento de Auditoria. Sin perjuicio de lo anterior, estas transferencias de recursos
se rigen por las normas establecidas en la Resolucion No 30 de 2015, de la Contraloria General de la
Repubiica, que dispone Ia obligacioén de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos.

recursos percibidos y un informe mensual y final de su inversién, Este informe deberd incluir, al
menos: [a individualizacién del personal contratade para su ejecucién, con indicacién del
establecimiento en donde se desempeiian, profesién u oficio Y numero de horas contratadas y/o
destinadas para los fines sefialados.



El referido informe mensual deberd remitirse dentro de los quince (15) primeros dias hébiles
administrativos de| mes siguiente al que se informa, incluso respecto de aquellos meses en que no
exista inversién de los fondos traspasados, y debers sefialar, a lo menos, el monto de los recursos
recibidos en el mes, el monto detallado de |a inversion y el saldo disponible para el mes siguiente.

OCTAVA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por Ia correcta administracion de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente
de las atribuciones que le competen al Servicio, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de
Cuentas de los fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, si asi fuera e| caso, en
términos aleatorios, a través del Departamento de Auditoria del Servicio.

Sin perjuicio de lo anterior, las transferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la
Resolucién N° 759 de 2003, de la Contraloria General de la Republica, en particular en lo sefialado en
Su numeral 5.2 que; “el Organismo Publico receptor estara obligado a enviar a |a Unidad otorgante un
comprobante de ingreso por los recursos percibidos Y un informe mensual de su inversién, que debera
sehalar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion
realizada y el saldo disponible para el mes siguiente.

Y en su numeral 5.4: los Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a disposicion
de unidades internas o a la administracién de terceros, mientras la persona o institucién que debe

recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversién de los fondos ya
concedidos.

NOVENO: El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este
Convenio se sefiala. Por ello, en el caso que el Hospital se exceda de los fondos destinados por el
Servicio para la ejecucién del mismo, ella asumirs el mayor gasto resultante.

DECIMA: E| presente convenio rige desde |a fecha de la total tramitacion de la resolucién que lo
apruebe y hasta el 31 de diciembre del 2017

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a que se refiere este
convenio comenzaron a ser otorgadas el 1° de enero de 2017, por razones de buen servicio,
atendido lo sefialado en los dictdmenes N° N©16.037/08 y No 11.189/08, ambos de la Contraloria
General y lo dispuesto en el articulo 52 de la Ley No 19.880, toda vez que las actividades pactadas
que se han realizado desde e| 10 de enero del afio en curso, han producido y producen consecuencias
favorables para las Personas y no lesionan derechos de terceros, ya que se trata de un Programa de

Salud de Continuidad Cuya suspensién, hubiese traido aparejada graves perjuicios para la salud de los
pacientes beneficiarios legales.

DECIMA PRIMERA: El presente Protocolo de acuerdo se firma en un ejemplar, quedando en poder del
Servicio de Salud. ) '
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