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RESOLUCION EXENTA N° 1 1 6 6 /

LA SERENA, 2 8 1R, 2017

Int. N°182

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 Orgénico de los Servicios de Salud, la resolucion N°1.600/08 y
759/03 ambas de la Contraloria General de |a Republica y D.S. N°22/15 del Ministerio de Salud; y

CONSIDERANDO:

En el marco de principios orientadores que apuntan a la Equidad, Participacién, Descentralizacion y
Satisfaccion de los Usuarios, y, de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud,
incorporando a la Atencién Primaria como area y pilar relevante, el Ministerio de Salud, ha decidido
fortalecer el Programa Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA); dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE el Protocolo de fecha 22.03.2017 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 Enfermedades Respiratorias del Adulto - ERA, segln se detalla en el presente
instrumento.

PROTOCOLO DE ACUERDO
PROGRAMA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS DEL ADULTO - ERA

En La Serena a....22.03.2017....... 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 e/l 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 Satisfaccion de los Usuarios, y,
de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud, incorporando a la Atencion Primaria como &rea y pilar relevante, el
Ministerio de Salud, ha decidido fortalecer el Programa Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA).

El Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA) aprobada por Resolucién Exenta N°1412 del 20 de Diciembre 2016, del
Ministerio de Salud. Los recursos para el Programa ERA fueron informados a través del Ord. C73 N°43 del Ministerio de Salud. Ambos
documentos anexos al presente protocolo y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que el Hospital se compromete a desarrollar
en virtud del presente instrumento.

SEGUNDA: Conforme a lo sefalado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar al
HOSPITAL, desde la fecha de total tramitacion de la resolucién aprobatoria de este protocolo, la suma total y uUnica de $10. 09.?.283 (diez
millones noventa y tres mil doscientos ochenta y tres pesos) destinadas a subtitulo 21 para alcanzar el propdsito sefalado en la
clédusula anterior.

El monto estipulado, debera invertirse en la siguiente proporcion:

Subtitulo 21



— Aguinaldo
Kinesiologoe T
Kinesiologo Total
44 hrs/smna (Sept y Dic)
L Hospital Salamanca $ 10.049.283 $ 44.000 $ 10.093.283

¢ El Hospital se compromete a utilizar los recursos entregados

para financiar los siguientes objetivos roductos def “Pr
Control de Enfermedades Respiratorias del Adulto™ 9 g y P a ograma de

OBJETIVOS:

Objetivo General:

- Entregar a_tencién oportuna, personalizada y de calidad a personas de 20 afios y mas con enfermedades respiratorias crénicas y sus
exacer'bac_lones, asegur;ndo la pesquisa precoz, diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacién, contribuyende a disminuir
complicaciones y mortalidad prematura, como también la mejoria de la calidad de vida.

Objetivos Especificos:
- Contribuir a la disminucién de fa mortalidad
nacional de salud 2011 - 2020.

- Desarrollar estrategias educativas individuales ¥/o grupales para la promocién de salud y la prevencion de enfermedades respiratorias.

PRODUCTOS ESPERADOS:
- Aumentar en 10% la pobiacién bajo control, respecto al afio anterior.

- Que al menos el 40% de los pacientes EPOC Etapa A sintométicos hayan cumplido con un programa de rehabilitacién pulmonar.
= Contar con el 90% de los pacientes con Asma y EPOC con evaluacién del nivel de control.

prematura por enfermedades respiratorias cronicas, alcanzando la meta definida en Ia estrategia

: El Servicio evaluard el grado de cumplimiento del! Programa, conforme a lo definido en el punto VII. MONITOREO Y

EVALUACION, en funcién de las orientaciones emanadas de la Divisién de Atencién Primaria, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, del
Ministerio de Salud.

El Monitoreo y evaluacién se orienta a conocer el desarrolio y grado de cumplimiento de los diferentes componentes del Programa con el
propésito de mejorar su eficiencia y efectividad.

Se realizara evaluacién de proceso del programa durante ef aflo, con fecha de corte al 30 de junio y 31 de Diciembre (elaboracién del
REM P3) con base a los indicadores descritos y cuya fuente de informacién oficial es el Registro Estadistico Mensual (REM}),

La evaluacién se realizaré en forma independiente para cada Componente del Programa y cada indicador tendréd un peso relativo que se indica
en el cuadro a seguir.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION POR COMPONENTE

. Medio de -
Nombre de Indicador verificacién Peso Relativo %
Porcentaje de pacientes cronicos respiratorios en control de 20 y més afios. REM 50%
Porcentaje de pacientes EPOC A bajo contro! que finalicen un programa de rehabilitacién REM 20%
pulmenar
Porcentaje de pacientes Asma y EPOC en control con evaluacién de nivel de control REM 30%

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

Indicador N°1: Porcentaje de pacientes cronicos respiratorio en control de 20 afios y mas

N° pacientes crdnicos respiratorios en control de 20 afios y mas (afio vigente) ~ N° pacientes cronicos respiratorios en
control de 20 afios y mas (afio anterior) x 100
Poblacién crénica de 20 y mas afios (afio anterior)

Medio de Verificacién: REM

Indicador N°2: N° de pacientes EPOC A bajo controf que cumplieron con un programa de rehablilitacién pulmonar

N° de pacientes EPOC Ftapa A que finalizan programa de rehabilitacién pulmonar x 100

Poblacién EPQC Etapa A bajo control

Medio de Verificacién: REM

Indicador N°3: Porcentaje de pacientes Asma y EPOC en control con evaluacién de nivel de control.

N° de pacientes en control por Asma y EPOC con evaluacién de nivel de control x 100
N° de pacientes en control por Asma y EPOC

Medio de Verificacion: REM

QUINTA: Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud, al Hospital en cuotas 12 mensuales.



Sﬁm.“El Hospital se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de la fecha de aprobacion del convenio, un informe financiero que
debera incluir, al menos: Ia individualizacién del personal contratado para su ejecucion, con indicacion del establecimiento en donde se

desempenan, profesién u oficio y numero de horas contratadas y/o destinadas para los fines sefnalados; un informe de gastos de los fondos
traspasados y cualquier otro antecedente que sea requerido por el Servicio

El Servicio, podré efectuar una constante supervision, control y evaluacion del convenio e impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas
eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.

SEPTIMA: El presente convenio rige desde la fecha de la total tramitacién de Ja 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 sefialado 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.

OCTAVA: El 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

ANOTESE Y COMUNIQUESE.
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PROTOCOLO DE ACUERDO
PROGRAMA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS DEL ADULTO - ERA

En La Serena a.........ooovuveiveo 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 segiin
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, Participacién,
Descentralizacion y Satisfaccién de los Usuarios, y, de las prioridades programadticas, emanadas del
Ministerio de Salud, incorporando a la Atencién Primaria como &rea y pilar relevante, el Ministerio de
Salud, ha decidido fortalecer el Programa Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA).

El Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA) aprobada por Resolucién Exenta
N°1412 del 20 de Diciembre 2016, del Ministerio de Salud. Los recursos para el Programa ERA
fueron informados a través del Ord. C73 N°43 del Ministerio de Salud. Ambos documentos anexos
al presente protocolo Y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que el Hospital se
compromete a desarrollar en virtud de| presente instrumento,

SEGUNDA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del
Servicio, conviene en asignar al HOSPITAL, desde |a fecha de total tramitacién de la resolucién
aprobatoria de este protocolo, la suma total y Unica de $10.093.283 (diez millones noventa y tres

mil doscientos ochenta Y tres pesos) destinadas a subtitulo 21 para alcanzar el propésito
sefialado en la cldusula anterior.

El monto estipulado, debera invertirse en |a siguiente proporcién:

Subtitulo 21

i Aguinaldo
4':'";55‘/"5'?“9:8 Kinesiologo Total
(Sept y Dic)
l Hospital Salamanca $ 10.049.283 $ 44.000 $ 10.093.283

TERCERA: EI Hospital se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los siguientes
objetivos y productos del “Programa de Control de Enfermedades Respiratorias del Adulto”:

OBJETIVOS:

Objetivo General:

- Entregar atencién oportuna, personalizada y de calidad a personas de 20 afios y mas con
enfermedades respiratorias cronicas y sus exacerbaciones, asegurando la pesquisa precoz,
diagnéstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion, contribuyendo a disminuir complicaciones y
mortalidad prematura, como también la mejoria de la calidad de vida.

Objetivos Especificos:

- Contribuir a la disminucién de la mortalidad prematura por enfermedades respiratorias cronicas,
alcanzando la meta definida en la estrategia nacional de salud 2011 - 2020.

- Desarrollar estrategias educativas individuales y/o grupales para la promocién de salud y la
prevencion de enfermedades respiratorias.

PRODUCTOS ESPERADOS:

- Aumentar en 10% la poblacién bajo control, respecto al afio anterior.

- Que al menos el 40% de los pacientes EPOC Etapa A sintomaticos hayan cumplido con un
programa de rehabilitaciéon pulmonar.

- Contar con el 90% de los pacientes con Asma y EPOC con evaluacién del nivel de control.



CUARTA: Ei Servicio evaluars el grado de cumplimiento del Programa, conforme a lo definido en el
punto VII. MONITOREO Y EVALUACION, en funcién de las orientaciones emanadas de la Divisién de
Atencidn Primaria, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, del Ministerio de Salud.

El Monitoreo y evaluacién se orienta a conocer el desarrollo Y grado de cumplimiento de los diferentes
componentes del Programa con el propésito de mejorar su eficiencia y efectividad.

Se realizara evaluacion de proceso del programa durante e afio, con fecha de corte al 30 de junio y
31 de Diclembre (elaboracion del REM P3) con base a los indicadores descritos y cuya fuente de
informacion oficial es ef Registro Estadistico Mensual (REM).

La evaluacién se realizard en forma independiente para cada Componente del Programa y cada
indicador tendra un peso relativo que se indica en el cuadro a seguir,

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION POR COMPONENTE

Medio de
Nombre de Indicador verificacién Peso Relative %
Porcentaje de pacientes <rdnicos resplratorios en control de 20 y mas afos. REM 50%

Porcentaje de pacientes EPOC A bajo control que finalicen un programa de

rehabilitacién pulmonar REM 20%

Porcentaje de pacientes Asma Y EPOC en control con evaluacién de nivel de control REM 30%

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

Indicador N°1: Porcentaje de pacientes crénicos respiratorio en control de 20 afos y més

N° pacientes crénicos respiratorios en control de 20 afios y mas (afio vigente) - N©
pacientes crénicos respiratorios en control de 20 afios y maés (afio anterior) x 100
Poblacion cronica de 20 y mas anos (afio anterior)

Medio de Verificaciéon: REM

Indicador N°2: N° de pacientes EPOC A bajo control que cumplieron con un programa de
rehabilitacién pulmonar

° de n finali X ma de rehabilitacid x 100
Pablacién EPOC Etapa A bajo control

Medio de Verificacién: REM

Indicador N°3: Porcentaje de pacientes Asma Yy EPOC en control con evaluacién de nivel de
control.

N° de pacientes en control por Asma y EPOC con evaluacién de nivel de control x 100
N° de pacientes en control por Asma y EPOC

Medio de Verificacion: REM

QUINTA: Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud, al Hospital en cuotas 12
mensuales.

SEXTA: Ei Hospital se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de la fecha de aprobacién
del convenio, un informe financiero que debera incluir, al menos: la individualizacién del personal
contratado para su ejecucion, con indicacion del establecimiento en donde se desempeiian, profesién u
oficio y nimero de horas contratadas y/o destinadas para los fines sefialados; un informe de gastos de
los fondos traspasados Y cuaiquier otro antecedente que sea requerido por el Servicio

Bl Servitio, podré efectuar una constante supervision, control y evaluacién del convenio e impartir
pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.



SEPTIMA: E| presente convenio rige desde la 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 N° 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 suspension, hubiese traido aparejada graves perjuicios para la salud de los
pacientes beneficiarios legales.

OCTAVA: El presente Protocolo de acuerdo se firma en un ejemplar, quedando en poder del Servicio
de Salud.

b CUEVAS HERRERA
RECTORA (S)
PITAL SALAMANCA

QD/DBP/ A/IVO/END



