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Introduccion

Los Compromisos de Gestidon son una herramienta de control de gestidn que permiten evaluar el desempefio de
los Servicios de Salud y su red de establecimientos en los distintos dmbitos priorizados por la Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Su formulacién responde a conceptos tedricos, legales y metodoldgicos, en donde, para una
mejor comprension de su implementacion en los Servicios de Salud, es necesario profundizar en cada uno de
ellos.

Antecedentes Histdricos y Conceptos Relevantes.

La declaracion de Alma-Ata, conferencia internacional realizada en el afio 1978, marca un hito en lo respecta al
enfoque que deben seguir los paises en el mundo para garantizar la salud y la prestacién de servicios sanitarios
a toda su poblacidn, reiterando que, para lograr el mayor grado de salud de la poblacidn, es imperante la
coordinacion intersectorial y no sdlo del sector salud. La promocidn y proteccion de la salud de las personas es
indispensable para un desarrollo econémico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a
alcanzar la paz mundial'. Ademas, reconoce el derecho de las personas a participar de manera individual y
colectiva en la planificacién y aplicacién de su atencién en salud.

Para lograr este objetivo, se impulso la estrategia de Atencién Primaria de Salud como la clave para que los
Gobiernos cumplan con la obligacidn de cuidar el estado de salud de su poblacidn, y en consecuencia, se instald
la obligacién gubernamental de formular politicas y estrategias nacionales para iniciar y mantener a la Atencién
Primaria como parte de un sistema nacional de salud completo y coordinado con otros sectores, con el objetivo
mundial de que al afio 2000, los paises debian alcanzar un nivel de salud que les permita llevar una vida social y
econémicamente productiva. Sin embargo, al finalizar el milenio, la evaluacién de su implementacién fue
deficiente en la mayoria de los paises?, lo que condujo a renovar los esfuerzos y buscar nuevos enfoques y
alternativas para cumplir con el mandato.

En el afio 2003 - y a 25 afos de la declaracidon de Alma-Ata - la Organizacion Panamericana de Salud realizé un
proceso de reformulacién de las estrategias en Atencién Primaria. Durante la celebracién de su 44° consejo
directivo, se resuelve que los Estados miembros deben reforzar sus esfuerzos para que la atencién primaria
cuente con los recursos necesarios que aseguren su contribucion a la reduccién de las desigualdades en salud, y
por su parte, la OPS debia iniciar un proceso que recogiera las mejores practicas de la region a través de una
consulta regional, para definir las futuras orientaciones estratégicas y programaticas en la materia®>. Como
producto de lo anterior, en el afio 2005 se publica el documento “La Renovacidn de la Atencion Primaria de
Salud en las Américas”*. En sus orientaciones, se propone como estrategia fundamental los Sistemas de Salud
basados en Atencidn Primaria, la cual incluye los principios fundamentales de la declaraciéon de Alma-Ata, pero
ademds incorpora nuevas visiones y estrategias como la Carta de Ottawa® para la promocién de la salud, la
Declaracién del Milenio® y la Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud. Posteriormente, tanto a nivel

1 Organizacion Mundial de la Salud, Declaracidon de Alma-Ata, Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata,
URSS, 6-12 de septiembre de 1978.

2 Pérez SL, Arrivillaga M. Redes integradas de servicios de salud en el marco de la atencidn primaria en salud en paises seleccionados de
América Latina. Salutem Scientia Spiritus 2017; 3(2):32-49.

3 Organizacién Panamericana de la Salud, Resolucion CD44.R6 Atencidn Primaria De Salud En Las Américas: Las Ensefianzas Extraidas A
Lo Largo De 25 Afios Y Los Retos Futuros, Washington, D.C., EUA, 22 al 26 de septiembre de 2003.

4 Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacién de la atencién primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, © 2007.

5 Organizacidon Mundial de la Salud, Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, Ottawa, Canada, 17-21 de noviembre de 1986.

6 Organizacion de las Naciones Unidas, 55/2 Declaracion del Milenio, Quincuagésimo Quinto Periodo de Sesiones, ONU: 13 de septiembre
de 2000.
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regional como mundial, la OPS — OMS continud presentando orientaciones para afrontar el desafio que propone
la Atencién Primaria en los paises’ 8.

Sin embargo, uno de los principales problemas sin resolver, y que afecta directamente el cumplimiento de los
objetivos planteados para desarrollar los sistemas de salud basados en Atencién Primaria, corresponde al alto
nivel de fragmentacién que presentan las redes de servicios de salud. Debido a que la experiencia acumulada
demuestra que la excesiva fragmentacion de los servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios,
la prestacién de servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un
incremento innecesario de los costos de produccidn, y una baja satisfaccidon de los ciudadanos con los servicios
recibidos®, la OPS desarrolld durante el afio 2008 un proceso de consultas con los paises para tratar el problema
de la fragmentacion de los servicios de salud y las estrategias para abordarla, cuyo producto fue la publicacién
del documento “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para
su Implementacion en las Américas”, presentado y aprobado en el 49° Consejo Directivo de la OPS en el afio
2009. En aquella instancia, se insta a los paises miembros a tomar conciencia de la problematica que significa la
fragmentacion de los servicios de salud en el sistema, a propiciar un didlogo participativo que aborde la
problematica de la fragmentacién, y a elaborar un plan nacional que busque la implementacién de las Redes
Integradas de Servicios de Salud con un enfoque de salud familiar y comunitario. A su vez, se promueve la
formacion de recursos humanos en la materiay a la evaluacion periddica de la instalacion de las Redes Integradas
de Servicios de Salud en los sistemas®.

Posteriormente, en el afo 2011 se publica el documento “Redes Integradas De Servicios De Salud: El Desafio
De Los Hospitales”, el cual aborda la redefinicion del rol de los hospitales y su posicién para vencer la
fragmentacién, debido a que la visidn tradicional de los hospitales como entidades “auténomas” y la falta de
coordinacion entre los servicios hospitalarios y otros dispositivos de la red de servicios, constituyen un factor
importante de esa fragmentacién y atentan contra la necesidad de nuevos modelos de prestacidn de servicios
de salud mas adaptados a las nuevas necesidades y que provean servicios de salud eficientes, efectivos y
equitativos. Ademds, aborda la problematica que resulta la percepcidn social de los hospitales y el privilegio de
las asignaciones presupuestarias hacia ellos, en desmedro del desarrollo de la Atencidn Primaria®?.

Hacia el afio 2014, en la 53° sesidn del Consejo Directivo de la OPS, se aprueba la “Estrategia para el Acceso
Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud”, debido a que la regidn continda siendo una de las mas
inequitativas del mundo en la entrega de prestaciones de salud?. Y como apoyo a la implementacidn de esta
estrategia y al desarrollo de las RISS, en el afio 2018 se publica el documento “Hospitales en Redes Integradas
de Servicios de Salud. Recomendaciones Estratégicas”, cuyo objetivo principal es presentar las ideas surgidas
de la discusién regional sobre el futuro de los hospitales y las nuevas funciones de los hospitales en las RISS.
Ademas, considera y sintetiza, entre otros, los planteamientos del documento Redes integradas de servicios de
salud: el desafio de los hospitales, las discusiones de los talleres de gerentes realizados en 28 paises de las
Américas, el resultado de diversos encuentros de especialistas y los estudios realizados por la OPS para recoger
opiniones de los gestores en determinados paises de la Regidn. También se nutre de experiencias internacionales

7 Organizacion Panamericana de la Salud, Resolucion CD46 - Declaracién Regional sobre las Nuevas Orientaciones de la Atencion Primaria
de Salud (Declaracién De Montevideo), 46° Consejo Directivo, Washington, D.C., EUA, 26-30 de septiembre 2005.

8 Organizacion Mundial de la Salud, La Atencién Primaria de Salud “Mds Necesaria que Nunca”, Informe sobre la salud en el mundo, 2008.
9 Organizacién Panamericana de la Salud “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para
su Implementacion en las Américas”, Serie: La Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas No.4. Washington, D.C.: OPS,
© 2010.

10 Organizacidon Panamericana de la Salud, Resolucidon CD49.R22 - Redes Integradas de Servicios de Salud basadas en la Atencién Primaria
de Salud, 49° Consejo Directivo, Washington, D.C., EUA, del 28 de septiembre al 2 de octubre del 2009.

11 Artaza Barrios, Osvaldo; Méndez, Claudio A.; Holder Morrison; Reynaldo; Suarez Jiménez, Julio Manuel. Redes Integradas De Servicios
De Salud: El Desafio De Los Hospitales. Santiago, Chile: OPS/OMS, 2011.

12 Organizacién Panamericana de la Salud, Resolucién CD53/5 - Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de
Salud, 53° Consejo Directivo, Washington, D.C., EUA, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014.
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y buenas practicas reconocidas en una revisidon bibliografica
sistematica sobre la evolucidn y tendencias futuras del hospital mmmm
realizada por la Escuela Andaluza de Salud Publica por encargo
de la OPS™.

Y el dia de hoy, a 40 afios de la Declaracidon de Alma-Ata, los
compromisos expresados en aquella histérica instancia se
reafirman con el mismo impetu y conviccidon. Durante el
desarrollo de la Conferencia Mundial sobre Atencidn Primaria de
Salud, desarrollada en el mes de octubre de 2018 en Kazajstan,
se publica la “Declaracion de Astana”, en donde los jefes de
estado y gobiernos reafirmaron su compromiso con todos los
valores y principios, y en particular la justicia y la solidaridad, de
la Declaracién de Alma-Ata, y se comprometen a tomar
decisiones politicas audaces en pro de la salud en todos los
sectores; establecer una atencidn primaria de la salud que sea
sostenible, desarrollando conocimientos y capacidades,
tecnologias y asignacién del financiamiento adecuado y acorde a
cada capacidad; empoderar a las personas y las comunidades; y
alinear el apoyo de las partes interesadas con las politicas,
estrategias y planes nacionales®,

1O
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Por todo lo anteriormente expuesto, los Compromisos de
Gestion en el Marco de las Redes Integradas de Servicios de
Salud, responden a un modelo de continuidad en lo que respecta
a las metodologias de evaluacion del desempefio y control de
gestidn de los Servicios de Salud, reafirmando el compromiso del
pais con el desarrollo de la atencidn primaria y el acceso universal a la salud, y reconociendo a la estrategia de
Redes Integradas de Servicios de Salud como la mejor alternativa para vencer la fragmentacion en la entrega de
prestaciones de salud en nuestras redes de Servicios de Salud.

Redes Integradas de Servicios de Salud

7.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), definidas como “una red de organizaciones que presta, o hace
los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién definida, y que esta
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacién a
la que sirve”, corresponden a la estrategia impulsada por la OPS para vencer la fragmentacion, problematica
presente en los paises de Latinoamérica y que dificulta la consecucion de logros sanitarios. Las causas que
provocan fragmentacién en los sistemas son variadas, entre las que se encuentran:

7.

— Segmentacidn institucional del sistema de salud y de los mecanismos de financiamiento.
— Predominio de programas y modelos de atencidn focalizados en enfermedades.

— Financiamiento insuficiente que impide la prestacién de servicios integrales.

— Débil capacidad rectora de la autoridad sanitaria.

— Falta de recursos humanos calificados.
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13 Organizacién Panamericana de la Salud. Hospitales en redes integradas de servicios de salud. Recomendaciones estratégicas.
Washington, D.C.: OPS; 2018.

14 Organizacién Mundial de la Salud, Declaracidn de Astana, Conferencia Mundial sobre Atencion Primaria de Salud - Desde Alma-Ata
hacia la cobertura sanitaria universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible, Astana (Kazajstan), 25 y 26 de octubre de 2018.
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Y sus efectos repercuten tanto a nivel de las personas como a nivel de los sistemas y servicios:

— Anivel de las Personas:

o Falta de acceso a los servicios y/o de oportunidad en la atencion.

o Pérdida de la continuidad de los procesos asistenciales.

o Falta de conformidad de los servicios con las necesidades y las expectativas de los usuarios.
— A nivel de los Sistemas y Servicios:

o Descoordinacién e incomunicaciéon entre los distintos niveles y sitios de atencién.

o Duplicacion de servicios e infraestructura.

o Capacidad instalada ociosa.
o Sobreutilizacion de recursos.
o

Cuidado de salud provisto en el lugar menos apropiado, particularmente a nivel hospitalario>*°.

Por lo tanto, la mision de vencer la fragmentacién debe ser prioridad para cualquier administracién. Y Ila
utilizacidn de la metodologia de las Redes Integradas de Servicios de Salud, contribuye a la integracion de las
redes y de las personas que las componen. Sus virtudes han sido descritas por la literatura, entre las que se
menciona:

— Mejora la accesibilidad del sistema.

— Reduce la fragmentacion del cuidado asistencial

— Mejora la eficiencia global del sistema.

— Evita la duplicacién de infraestructura y servicios.

— Disminuye los costos de produccién.

— Responde mejor a las necesidades y expectativas de las personas.

15 Organizaciéon Panamericana de la Salud “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para
su Implementacion en las Américas”, Serie: La Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas No.4. Washington, D.C.: OPS,
2010.

16 Organizacién Panamericana de la Salud, Area de Sistemas de Salud Basados en Atencién Primaria de Salud, Proyecto de Servicios
Integrados de Salud. Metodologia de gestion productiva de los servicios de salud: introduccién y generalidades. Washington, D.C.: OPS;
2010.
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Dentro del modelo de organizacién
de la metodologia de Redes
Integradas de Servicios de Salud, se
identifican cuatro d4mbitos de
abordaje: Modelo  Asistencia,
Gobernanza Y Estrategia,
Organizacion y  Gestion vy
Asignacion de  Recursos e
Incentivos. De estos cuatro ambitos
se desprenden catorce temdticas
prioritarias — llamadas atributos -
gue una red de Servicios de Salud
debe  trabajar para lograr
transformarse  en una red
coordinada e integrada. Son
producto de un proceso de revisién
bibliografica y de consultas
internacionales realizadas por la
OPS durante el afio 2008, y que por
primera vez son presentadas en el
afio 2009 durante la realizacién del
49° Consejo Directivo de la OPS.
Esta propuesta fue aprobada por
sus paises miembros, con el
compromiso de ser implementadas
en sus sistemas de salud con el
objetivo de mejorar sus resultados
sanitarios. Al costado, se presenta
un esquema que contiene la vinculacién de los ambitos de las RISS con sus respectivos atributos.

Es importante recalcar que las Redes Integradas de Servicios de Salud no se implementan por decreto, sino a
través de diversos procesos sociales, comunicaciones, de trabajo mutuo y construccién de las confianzas
necesarias para llevarlas a cabo. Y una de las estrategias propuestas para poder implementarlas, es a través de
la ejecucion de Compromisos de Gestion, disefiados para implementar y fortalecer los diferentes dmbitos y
atributos que establece la metodologia de trabajo.
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Marco Legal

MARCD LEGAL COMGES Segun lo establecido por el articulo N°1 del D.F.L. N°1, al

Ministerio de Salud le compete “ejercer la funcion que
corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario
o.F.L No 1 acceso a las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacién de la persona
enferma; asi como coordinar, controlar y, cuando
corresponda, ejecutar tales acciones”?. Para poder ejercer
estas funciones, la ley le ha asignado al Ministerio de Salud
atribuciones que le permiten formular, fijar y controlar las
politicas de salud en el pais, permitiéndole ejercer la
rectoria del sector en tematicas como la formulacion,
control y evaluacién de planes y programas generales en
materia de salud, la definicion de objetivos sanitarios
nacionales, la coordinacién sectorial e intersectorial para el
logro de los objetivos sanitarios y la direccién y orientacion
de todas las actividades del Estado relativas a la provision
de acciones de salud, de acuerdo con las politicas fijadas, entre otras. Ademas, la ley lo faculta para “dictar
normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que deberdn cefiirse los organismos
y entidades del Sistema, para ejecutar actividades de prevencién, promociéon, fomento, proteccidon vy
recuperacion de la salud y de rehabilitacidn de las personas enfermas”.

Por otro lado, el Reglamento Orgdanico del Ministerio de Salud establece que tiene la funcién de “ejercer la
rectoria del sector salud dirigiendo las actividades que éste debe desarrollar y definiendo las lineas de accién y
parametros que los organismos que los componen, en el dmbito de sus respectivos campos de accién, deben
seguir en el cumplimiento de sus actividades”*®. Para tal fin, resulta necesario la formulacién, evaluacién y
actualizacion de los lineamientos estratégicos del sector o Plan Nacional de Salud, cuyos documentos que
contengan los objetivos sanitarios y estrategias deben estar disponibles al conocimiento de la poblacién. A su
vez, corresponde al Ministerio de Salud “formular planes y programas generales en materia de salud, en el marco
de los objetivos sanitarios fijados, los que serdn aprobados mediante resolucidn. Asimismo, deberd evaluar el
funcionamiento y efectividad de dichos planes y programas y controlar su cumplimiento por las entidades
responsables de ello”. Esta funcidn tiene directa relacion con la formulacién de los diferentes instrumentos de
control de gestién que cuenta el sector, entre ellos, los Compromisos de Gestion.

Desde el punto de vista de los Servicios de Salud, el D.F.L. N°1 establece que tendrdn a su cargo “la articulacion,
gestion y desarrollo de la Red Asistencial correspondiente, para la ejecucidon de las acciones integradas de
fomento, proteccién y recuperacién de la salud y rehabilitacion de las personas enfermas”. Desde el punto de
vista administrativo, los Servicios de Salud dependeran del Ministerio de Salud, para los efectos de someterse a
la supervigilancia de éste en su funcionamiento, y a cuyas politicas, normas y planes generales deberdn sujetarse
en el ejercicio de sus actividades, en la forma y condiciones que determine el D.F.L. N°1. Para realizar estas
acciones, los Servicios de Salud se encuentran funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad
juridica y patrimonio propio.

Por lo tanto, segun lo establecido en el marco legal que rige sobre el Ministerio de Salud para garantizar el libre
e igualitario acceso a las acciones de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de la
persona enferma, corresponde a un deber el formular instrumentos y mecanismos de evaluaciéon que permitan
evaluar el desempefiio de los Servicios de Salud y su red de establecimientos circunscritos a su territorio, asi como

17 Decreto con Fuerza de Ley N° 1, Santiago, 23 de septiembre de 2005. Consultar en: http://bcn.cl/1luxnu.
18 Reglamento Orgénico Del Ministerio De Salud NUm. 136. Santiago, 8 de Septiembre de 2004. Consultar en: http://bcn.cl/1v149.
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también corresponde a los Servicios de Salud someterse a la vigilancia en el ejercicio de las actividades que por
ley les competen, para garantizar el libre acceso de las personas a las prestaciones de salud.

Otro punto importante con respecto al marco legal es el relacionado con la ley N°19.882 que regula la nueva
politica de personal a los funcionarios publicos que se indican en dicha normativa, entre ellos, los funcionarios
adscritos al Sistema de Alta Direccidn Publica. En su articulo N°40, se establece que “los altos directivos publicos
responderan por la gestidn eficaz y eficiente de sus funciones en el marco de las politicas publicas y planes
definidos por la autoridad, las instrucciones impartidas por sus superiores jerarquicos y los términos del convenio
de desempefio que suscriban de conformidad con los articulos sexagésimo primero y siguientes, mediante la
aplicacion de los instrumentos de gestidn necesarios y pertinentes”19. Estos convenios, para el sector salud,
recogen la totalidad o algunos de los indicadores evaluados a través de los Compromisos de Gestidn, ya que este
instrumento refleja las prioridades establecidas por la autoridad durante el periodo de ejercicio de los directivos
publicos. A su vez, su cumplimiento influye directamente en los incentivos econdmicos que el Sistema de Alta
Direccidn Publica establece para los directivos publicos de primer y segundo nivel jerarquico.

Por ultimo, segln lo establecido dentro de las funciones competentes al Ministerio de Salud con respecto a la
formulacion, evaluacién y actualizacién de los lineamientos estratégicos del sector, estos son desarrollados a
través del formulario Al para periodo 2023-2026, el cual establece la misién institucional, los objetivos
estratégicos institucionales de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y los productos especificos esperados para
cada uno de ellos. Este marco es vital para la formulacién de los instrumentos de evaluacién y control de gestién
del sector, el cual serd analizado con mas detalle en la metodologia de formulacidon de los Compromisos de
Gestidn para el periodo 2023 — 2026.

Marco Metodoloégico de la formulacion de los Compromisos de Gestion periodo 2023
- 2026.

El marco establecido para el proceso de formulacién de los Compromisos de Gestidn surge desde los
lineamientos estratégicos que perentoriamente debian ser integrados en la labor: Misidn Institucional, Objetivos
Relevantes del Ministerio de Salud y Objetivos Estratégicos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales?. El cruce
entre los objetivos relevantes y estratégicos genera cinco productos estratégicos, dentro de los cuales se
encuentran los Compromisos de Gestion. Ademas, se integra el marco establecido por el Programa de Gobierno
en Salud para el periodo 2022 - 2026. Este marco referencial, en conjunto con las prioridades identificadas por
cada una de las Divisiones que componen la Subsecretaria de Redes Asistenciales, fijarian la ruta para establecer
las propuestas de Compromisos de Gestidn para el periodo 2023 — 2026.

Redes Integradas de Servicios de Salud

== _‘-

19 Ley NUm. 19.882 Regula Nueva Politica de Personal a los Funcionarios Publicos que Indica, Santiago, junio 4 de 2003. Consultar en:
http://ben.cl/Tuwml.

20 Ministerio de Hacienda, Formulario Al Subsecretaria de Redes Asistenciales Periodo 2023-2026, Santiago: DIPRES; 2023. Consultar en:
http://www.dipres.gob.cl/597/articles-290462_doc_pdf.pdf
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Mision Institucional de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

“Regular y supervisar el funcionamiento de las redes de salud a través del disefio de politicas, normas, planesy
programas, velando por su cumplimiento, la coordinacién y articulacién, que permitan satisfacer las necesidades
de salud de la poblacién usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, con énfasis en la entrega de prestaciones
de calidad que generen satisfaccion en nuestra poblacién.”.

Objetivos Estratégico de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, Periodo 2023 — 2026.

Objetivos Estratégicos institucionales

Descripcion

Fortalecer la Atencidn Primaria de Salud como piedra angular de la estrategia nacional de salud, manteniendo acciones
de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos a lo largo del curso de vida,
reforzando su rol como coordinador de los cuidados de la poblacion con todos los niveles del sistema de salud y el
intersector.

Distribuir capacidades a la red asistencial con el fin de avanzar en el cuidado integral de la poblacion con enfoque de
derechos y perspectiva de género, generando un modelo eficiente de tiempos de espera para la resolucién de los
problemas de salud.

Fortalecer la institucionalidad a través de la gestidn por procesos, buscando hacer un uso eficiente de los recursos para
aumentar la cobertura y equidad en salud, con énfasis en el acceso a medicamentos desde la mirada financiera y
logistica.

Mejorar las condiciones laborales, fortaleciendo los derechos de los funcionarios y el desarrollo profesional a través
de un sistema de capacitacién y formaciéon continua, manteniendo siempre una perspectiva de género e
interculturalidad.

Fortalecer la infraestructura de la red sanitaria a través de un plan nacional de inversiones en salud, con enfoque de
equidad territorial, vinculando a las macrozonas para un desarrollo ordenado, y potenciando la articulacién de la red,
con perspectiva de género e intercultural, en miras a un sistema universal de salud.

Descripcidon del Producto Estratégico de la Subsecretaria de Redes Asistenciales asociado a los
Compromisos de Gestidn, Periodo 2023 — 2026.

Producto Estratégico

Numero Producto Estratégico Descripcion

Monitoreo y evaluacién del Modelo de atencién de salud en redes. Monitoreo y evaluacion
de los Servicios de Salud y APS a través de instrumentos de medicidon especificos: compromisos
de gestidn, evaluacion de la gestidn, indice de actividad de la APS, Metas sanitarias, modelo
de gestion de reclamos ciudadanos; gestion de camas, evaluacidn de calidad, entre otros.

Monitoreo y evaluacion del
1 Sistema de atencién de
salud en redes.

Evaluacion de los Compromisos de Gestion.

Periodicidad de la evaluacion.
La evaluacién de los compromisos de gestion desde el afio 2023 se realizard semestralmente, con monitoreos
mensuales para los indicadores que sus fuentes sean oficiales o que se puedan obtener con tal periodicidad. Los

resultados seran publicados por la Subsecretaria de Redes Asistenciales en un tablero de informacion, tanto para
el monitoreo como para la evaluacion.

Pasos de la evaluacion.

Los pasos que seguird la evaluacion de los compromisos de gestidn son los siguientes:
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1. Recopilacién de la informacidn: La primera etapa de la evaluacion consta de la recopilacién de datos y
medios de verificacién para evaluar cada uno de los indicadores. Al respecto, existen dos vias: los indicadores
gue tengan fuentes centralizadas de publicacién, como, por ejemplo, los obtenibles desde SIGTE, SIGGES,
SIGFE, REM, o cualquier otra plataforma MINSAL, seran extraidos de forma centralizada y no es necesario
que los Servicios de Salud envien dato alguno. Y, por otro lado, los indicadores que tienen fuentes propias o
medios de verificacion documentales, los cuales deben ser entregados por los Servicios de Salud a través del
sistema de carpetas compartidas COMGES, en los plazos establecidos.

2. Evaluacién de los indicadores: Esta segunda etapa consta de la evaluacidn, por parte de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales, de todos los indicadores que forman parte de los compromisos de gestidn. Para tal fin,
se toman en consideracién los datos extraidos de las fuentes oficiales MINSAL y de los medios de verificacion
documentales enviados por los Servicios de Salud. Una vez concluida la evaluacion, sera publicada por parte
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

3. Solicitud de apelacion a la evaluacidn: Los Servicios de Salud podran apelar a los resultados obtenidos en la
evaluacidn de los compromisos de gestion. Para tal fin, deberan enviar un formulario de apelacién por cada
compromiso de gestion al cual deseen apelar, junto con los medios de verificacidon que la respalden. Toda
esta informacién debera ser cargada en el sistema de carpetas compartidas COMGES dentro de los plazos
establecidos.

4. Publicacion de la evaluacion final: Una vez concluida la revisién de las apelaciones enviadas por los Servicios
de Salud, se recalculara la evaluacidon y se publicaran los resultados finales, los cuales tienen el caracter de
definitivos y no son apelables.

Metodologia de célculo.

La versién del afio 2023 consta de 20 compromisos de gestidn. Existirdn dos evaluaciones al afio, primer y
segundo semestre, y cada una de estas evaluaciones representara el 50% de la evaluacion anual. La evaluacion
de cada compromiso representara un 5,0% de la evaluacidn total, por lo tanto, el porcentaje de cumplimiento
maximo a cumplir es de un 100,0%. Por otra parte, un compromiso de gestion puede tener entre 1 a 3
indicadores. Cada uno de estos indicadores tendran el mismo peso en la evaluacion del compromiso, por lo tanto,
se reparten de forma equitativa la ponderacidn. La siguiente tabla muestra la ponderacién por cada indicador:

Numero

COMGES Nombre Indicador Ponderacién

Numero ‘

Nombre COMGES ‘ Indicador

Porcentaje de cumplimiento de indicadores de gestidn relacionados con la atencion de

1 Proceso ambulatorio 11 . . R 5,0%
especialidad en el nivel secundario.

Porcentaje de cumplimiento de la programacion de actividades trazadoras por comuna

2 Programacion de 2.1 ! P . prog R . P v 2,5%
- . establecimiento APS dependiente de Servicio de Salud.

actividades y profesionales Porcentaje de cumplimiento de la programacién anual de profesionales realizada de

2 en la red asistencial 2.2 ) umplimi p 8 u P . 2,5%
manera presencial, remota y por telemedicina.
Porcentaje de casos disminuidos de la lista de espera de consultas nuevas de especialidades
3 31 médicas con destino APS en las especialidades de oftalmologia, ginecologia (climaterio), 167%
Reduccidn de los tiempos : otorrinolaringologia y dermatologia, ingresadas con fecha igual o anterior 30 de junio del o7
de espera en consultas afio 2022.

3 nuevas de especialidades 32 Variacién de la mediana de dias de espera para consultas nuevas de especialidades 167%
médicas ) médicas. o
3 33 Porcentaje de reduccion de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consultas 167%
. " (]

nuevas de especialidades médicas.
Porcentaje de disminucion de la lista de espera por intervenciones quirdrgicas menores

4 ., i 4.1 electivas en establecimientos de baja complejidad, ingresadas con fecha igual o anterior al 1,67%
Reduccidn de los tiempos - o
30 de junio del afio 2022.

de espera en

4 . . S 4.2 Variacion de la mediana de dias de espera para intervenciones quirurgicas. 1,67%
intervenciones quirurgicas - — - -
4 43 Porcentaje de reduccidn de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para 167%
) intervenciones quirdrgicas. 017
Porcentaje de egresos de la lista de espera de especialidades odontoldgicas en atencion
5 " . 51 - 1,67%
Reduccidn de los tiempos primaria de salud.
5 de espera en consultas 52 Variacion de la mediana de dias de espera para consultas nuevas de especialidades 167%
nuevas de especialidades ’ odontoldgicas. o
< odontoldgicas 53 Porcentaje de reduccidn de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consultas 167%
) nuevas de especialidades odontoldgicas. o7
6 Fortalecimiento de la salud 6.1 Porcentaje de cumplimiento de garantias GES, resolucién de garantias GES oncoldgicas 167%
. " (]

oncoldgica exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion en patologias oncoldgicas y metas de
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reduccion de tiempos de espera quirtrgicos por problemas de salud oncoldgicos no GES en
el periodo.

Porcentaje de cumplimiento de las actividades de implementacidn del modelo de gestion

6.2 . . 1,679
6 de la red asistencial oncologica en el periodo. %
6 6.3 Cobertura efectiva de vacuna contra el virus de papiloma humano (VPH) en NNA que cursan 167%
i 4to y 52 afio basico. (e
Fortalecimiento de la salud Porcentaje de cumplimiento del proceso de mejora continua de la red temética en salud
7 7.1 . 5,0%
mental mental en cada Servicio de Salud.
3 81 Porcentaje de establecimientos que ejecutan y programan actividades para el cuidado 25%
) integral de personas de 65 afios 0 mas. 0
Salud en personas mayores - — " —
3 82 Porcentaje de cumplimiento de las acciones para el fortalecimiento del programa de 2.5%
i atencion domiciliaria en el periodo. =27
Porcentaje de derivacion de pacientes con ENT, desde los servicios de urgencia APS y
9 Proceso de atencion de 9.1 hospitalarios hacia establecimientos de atencién primaria, de acuerdo con protocolo 2,5%
urgencia en la red desarrollado e implementado, con atencién efectiva en el periodo.
9 asistencial 92 Porcentaje de usuarios que abandonan durante el proceso de atencién de urgencia en las 25%
i unidades de emergencia hospitalaria adulto y pediatrica. 27
. Porcentaje de cumplimiento del plan de mejora sobre gestion y eficiencia del proceso de
10 Proceso de hospitalizacion 10.1 ) P P . J. L. 8 v P 5,0%
hospitalizacion.
11 11.1 Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores. 1,67%
- Porcentaje de suspensién de intervenciones quirirgicas en pacientes de tabla quirirgica
11 Proceso quirtrgico 11.2 ) P q g P q g 1,67%
programada.
11 11.3 Porcentaje de incremento de la produccidn de intervenciones quirurgicas electivas. 1,67%
Porcentaje de cumplimiento test visual/rdpido programado por establecimientos de
12 121 L. . . i 1,67%
atencion primaria del Servicio de Salud.
12 Prevencién y control del 122 Porcentaje de personas viviendo con VIH de la poblacién bajo control que se encuentran en 167%
VIH ) terapia antirretroviral y con carga viral indetectable en el periodo. o7
12 123 Porcentaje de usuarios en abandono que retoman controles y tratamiento antirretroviral en 1679
) el periodo. R
13 131 Tasa de donantes efectivos en muerte encefﬁllca pmp generados por Servicio de Salud por 1,67%
L afio.
Proceso de donacion y " . P "
. Porcentaje de potenciales donantes con certificacién de muerte encefalica, en los
13 trasplante de 6rganosy 13.2 ; 1,67%
. hospitales de la red.
tejidos " " " ™ —
Porcentaje de formularios A del abordaje familiar en el proceso de donacién de los
13 133 . 1,67%
hospitales de la red.
Porcentaje de cumplimiento de las medidas de integracién de macro redes territoriales a
14 Disefio de la red 14.1 ) P X L 8 X ) 1,67%
. K ) partir del Disefio de la Redes Asistenciales.
asistencial, proteccion de . . — . — Po— =
o . Porcentaje de implementacién de estrategias de protecciéon y acompafiamiento de nifias,
14 nifas, nifios y adolescentes 14.2 . L L, . - 1,67%
X nifios y adolescentes en establecimientos de atencidn secundaria y terciaria.
y acceso a la ley Ricarte - - — -
Porcentaje de incorporacién de nuevos problemas de salud de la Ley Ricarte Soto en la red
14 Soto 14.3 L 1,67%
del Servicio de Salud.
Porcentaje de derivaciones por tele-informes de mamografia y a las células de
15 15.1 especialidades dermatologia, diabetes, nefrologia, geriatria y patologia oral de Hospital 1,67%
Digital en el periodo.
15 Salud Digital y sistemas de 15.2 Porcentaje de cierres de casos de tele interconsultas resueltas por las células de 167%
registro clinicos ’ especialidad en la plataforma de Hospital Digital, realizados antes de 30 dias. R
electrénicos en salud Porcentaje de procesos clinicos que cumplen con la evaluacién de concordancia entre las
atenciones médicas de los procesos priorizados (atencion abierta, cerrada y urgencia)
15 15.3 . . . . . . X 1,67%
informadas a través de los registros clinicos (SIDRA) y las atenciones médicas informadas en
el periodo a través de los REM enviados por los Servicios de Salud al DEIS.
16 161 Porcentaje de actividades del plan de calidad y seguridad de la atencidn ejecutadas por las 167%
) comunas a través de las direcciones de salud municipal y/o corporaciones. o7
16 Plan de calidad y seguridad 16.2 Porcentaje de cumplimiento de la implementacién de las normas de seguridad y calidad de 167%
en la atencién ) la atencion. o
16 163 Porcentaje de profesionales con actividad asistencial que trabajan en servicios de urgencia 167%
) con capacitacion vigente en precauciones estandares. 007
Plan 'de abordaje del Porcentaje de acciones implementadas del Plan de Abordaje del ausentismo con enfoque
17 ausentismo con enfoque 17.1 L . 5,0%
o R Biopsicosocial
biopsicosocial
Participacion ciudadana en Porcentaje de acciones planificadas, medidas y evaluadas del plan anual de participacion
18 . . 18.1 . . 5,0%
la red asistencial ciudadana en el periodo.
Ejecucion presupuestaria
19 de los proyectos de 191 Porcentaje de presupuesto devengado en los subtitulos 29 (circular 33), 31y 32 en relacion 5.0%
inversion en la red ’ con el monto de inversion decretado totalmente tramitado. e
asistencial
20 Sistema de gestion de 20.1 Porcentaje de establecimientos con reportes validados en sistema de costos SIGCOM. 2,5%
costos en la red
20 20.2 Porcentaje de establecimientos con sistema de costos implementados. 2,5%

hospitalaria

Para finalizar, en el caso de que algun indicador tenga mas de una accién por corte, su ponderacién también sera

repartida de manera proporcional.
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Compromisos de Gestion para el Afio 2023.

COMPROMISOS DE GESTION 2023

MODELO ASISTENCIAL

ORGANIZACION Y GESTION

GOBERNANZA Y ESTRATEGIA

ASIGNACION DE RECURSOS E INCENTIVOS
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Ambito RISS: Modelo Asistencial — Organizacion y Gestion

5. Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de
los servicios de salud.

Atributo: 12. Sistema de informacion integrado que vincula a todos los miembros de la red, con
desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables
pertinentes.

1. Objetivo General

Asegurar a los usuarios una atencion y cuidado continuo, integrado y coordinado dentro de la red asistencial,
gue permita un oportuno acceso a su atencion de especialidad ambulatoria.

2. Objetivos Especificos

— Aumentar los cupos para Consultas Nuevas de Especialidad (CNE) médica.

— Disminuir el porcentaje de pacientes que no se presentan a una consulta agendada.

— Velar y vigilar la continuidad en la atencion.

— Disponer de la informacidn de los pacientes que se derivan y contra derivan entre los diferentes niveles de
atencion.

— Promover que la atencién del usuario se realice en el correcto nivel de atencidon de acuerdo con la
complejidad de sus cuidados.

— Integrar y entregar informacidn suficiente y de calidad que ayude a la toma de decisiones y a mejorar la
gestidon en red para la continuidad de los cuidados y resolucién de problemas de salud.

— Promover la coordinacion entre los niveles administrativos y clinicos de los establecimientos que conforman
una red de atencidn para que intervengan en el proceso de referencia y contrarreferencia.

3. Marco Referencial

Los establecimientos ambulatorios de especialidad, a través de sus prestaciones, tienen como objetivo generar
una oportuna resolucion del problema de salud de los usuarios referidos por distintas vias, entre las cuales se
destacan las derivaciones desde Atencién Primaria de Salud y entre los especialistas, ambas requieren una
evaluacidn de pertinencia clinica/administrativa, priorizacion y otorgamiento de la modalidad de atencidn. Para
que estas derivaciones se realicen de manera efectiva, es necesario mantener un modelo que asegure la
continuidad de atencién y cuidado de la salud del usuario, siendo necesaria la utilizacion de sistemas de
referencia y contrarreferencia de manera organizada, coordinada, eficaz y eficiente entre los diferentes niveles
de atencion. Por lo anterior, se hace indispensable que los establecimientos tengan una adecuada comunicacién
y coordinacion, de manera formal, a través de sistemas tecnoldgicos que permitan la fluidez de la informacion a
tiempo real, o de lo contrario, se trabaje en un sistema manual que logre los objetivos ya mencionados.

Por otra parte, respecto a la programacion de las prestaciones de salud, la atencién ambulatoria de especialidad
se organiza a través de un sistema de agenda donde traspasa la programacién anual de todos los profesionales
médicos y no médicos. Todo lo anterior se basa en lineamientos entregados en las Orientaciones para la
Planificacién y Programacion de la Red y las Orientaciones Técnicas para el Proceso de Gestién de Agendas en
atenciones ambulatorias de especialidad. En el subproceso de Administracién y Programacién de la Agenda, se
debe considerar un adecuado porcentaje de consultas nuevas que asegure fluidez en el acceso a primera consulta
de especialidad. Por otro lado, en el subproceso de Gestidon de citas, se deben realizar todas las acciones
necesarias para asegurar la asistencia del usuario a su hora programada, manteniendo un bajo porcentaje de
NSP (No Se Presenta) contribuyendo a la eficacia y eficiencia en la atencién de especialidad.
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Por ultimo, durante la atencidn clinica, es relevante que el especialista otorgue el plan diagnédstico y terapéutico,
y una vez que considere que el usuario puede continuar los cuidados en otro nivel de atencién, proporcione el
alta de la especialidad hacia el establecimiento que corresponda junto a un documento de contrarreferencia.

4. Definiciones y Terminologia

— Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y asistenciales, que
definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad
resolutiva y la contra referencia de éste a su establecimiento de origen, a objeto de asegurar la continuidad
de atencidn y cuidado de su salud.

— Referencia (sinénimo de derivacion): Es la solicitud de evaluacidon diagndstica y/o tratamiento de un
paciente derivado de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad,
con la finalidad de asegurar la continuidad de la prestacion de servicio.

— Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o Servicio
Clinico de origen del paciente, respecto de la interconsulta solicitada. Es aquel procedimiento, mediante el
cual se retorna al paciente al establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso,
luego de haberse atendido satisfactoriamente el requerimiento. Este procedimiento debe incluir la respuesta
del especialista respecto de la interconsulta solicitada. La contra referencia se incorpora en dos instancias:

o Cuando el paciente recibe su primera atencidn (consulta nueva).
o Al momento del alta del paciente de la patologia por la cual fue derivado o que fue estabilizado y
requiere continuidad de la atencidn con un plan terapéutico definido.

junio 2023

Situaciones especiales de contrarreferencia

o Enel caso excepcional que el origen de la referencia sea el servicio de urgencia la contrarreferencia sera
remitida al establecimiento de APS donde esta inscrito el beneficiario.

o Aquellas situaciones en que la solicitud sea una consulta y/o procedimiento con caracter de tamizaje
también requerirdan una respuesta del resultado al referente

o En el caso de programas de crénicos donde el control del paciente es compartido, entre APS y nivel
secundario o terciario con acciones definidas en cada nivel, en esta situacion debe existir un mecanismo
de comunicacidn expedito entre ambos establecimientos que asegure la continuidad del cuidado.
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— Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Son instrumentos de aplicacién, eminentemente practica que
determinan los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia y
contra referencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial, que deben ser elaborados y
validados por la Red asistencial donde se aplican.

— Solicitudes de Interconsulta (SIC): Derivacion de un paciente por parte del médico o profesional tratante a
otro profesional sanitario, para ofrecer una atencion complementaria tanto para su diagndstico, tratamiento
y/o rehabilitacion.

— Pertinencia: Proceso de derivacion del usuario (a), de acuerdo con los protocolos de Referencia y
Contrarreferencia de la Red, que se inicia con la evaluacidn de la totalidad de Solicitudes de Interconsultas
(SIC) y Ordenes de atencién GES y NO GES, generados por los distintos establecimientos de la Red, ya sea,
Atencidn Primaria de Salud, Servicios de Urgencia, Establecimientos Ambulatorios de Especialidad y también
las realizadas desde las Unidades de Hospitalizacion.

Compromisos de Gest

écnicas

7

Se debe considerar que la evaluacion de la pertinencia se efectiia en dos momentos:

1. Al momento de recepcionar las interconsultas u érdenes de atencion en establecimiento de destino, previo
a su priorizacion.

2. Al momento de la atencién del usuario, en el box con el especialista (Médico u odontélogo). En dicha

Orientaciones T
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instancia ya se habla de pertinencia de la consulta en box.
En estas acciones se pueden obtener como resultado dos estados: pertinente o no pertinente:
Existen dos causas de No Pertinencia:

1. No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivacion: esta ocurre cuando la derivacidon no cumple con
los criterios definidos en los flujos de derivacion (Normas de Referencia y Contra referencia) sobre el
establecimiento y/o especialidad a la cual derivar.

2. No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusién o exclusién del problema de salud
causante de la derivacion

Consultas pertinentes segun criterio clinico en box: corresponde a las referencias que consideran los criterios
clinicos de inclusién o exclusion del problema de salud causante de la derivacién.

1O

— Protocolo resolutivo: documento que contiene un conjunto de recomendaciones sobre procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, con tiempos definidos para la resolucién eficiente de una patologia.

— Alta de nivel secundario: proceso administrativo por el cual un paciente, que ya ha cumplido con su plan
diagndstico y terapéutico, es referido a su domicilio y/o a su establecimiento de atencién primaria de
origen con un documento de contrarreferencia.

— Agenda: Es la estructura organizativa de las actividades asistenciales programables y ambulatorias, por
tipo de atencidn, en la que se produce la citacién de un paciente. Esta definida por una carga de actividad
y rangos horarios determinados, basado en los rendimientos acordados para dicha actividad. El nimero
de agendas a habilitar en cada establecimiento responde a las caracteristicas del mismo, definiéndose
por especialidad y/o facultativo y/o actividad.

— Agendamiento: proceso a través del cual se asigna una citacidon de acuerdo a la oferta de horas de los
profesionales y la priorizacidn de las solicitudes. Lo anterior incluye contactar previamente al paciente y
entregar indicaciones, si corresponde, para que ésta se lleve a cabo.

— Gestion de citas: Actividades que tienen por objetivo disminuir los pacientes que no se presentan a su
atencion de salud, asegurando el acceso y oportunidad. De esta manera se contribuird a realizar una
gestion eficiente de la lista de espera junto a sus recursos existentes y también mejorar la satisfaccion
usuaria.

— Consulta nueva de especialidad: Es la primera atencion generada por un episodio de una enfermedad,
mediante la que se puede o no dar resolucién a un problema de salud. Cada primera atencién generada
por una interconsulta es una consulta nueva por la especialidad que realiza la atencion, independiente
gue el paciente haya sido atendido en otra ocasion en la especialidad.

— No Se Presenta (NSP): corresponde al estado en que el usuario no se presenta a su atencion de salud,
previo contacto efectivo de la cita agendada.

9] souoldeljua
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5. Nombre del Indicador

1.1 Porcentaje de cumplimiento de indicadores de gestidn relacionados con la atencién de médicos especialistas
realizados en establecimientos ambulatorios de especialidad.
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6. Meta Nacional Afno 2023

— 65% de cumplimiento de indicadores de gestidn relacionados con la atencidn de médicos especialistas
realizados en establecimientos ambulatorios de especialidad.
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Metas por especialidad:

— 233,0% de Consultas Nuevas de Especialidad (CNE) médica en atencién secundaria.

— <£14,0% de usuarios que No Se Presentan (NSP) a la consulta médica de especialidad

— 2>90,0% de consultas derivadas desde el nivel secundario (CDT/CRS/CAE/Hospitalizado) catalogadas como
pertinentes segin médico especialista de acuerdo con criterio clinico en box.

— 210,0% de altas de consulta médica de especialidad en establecimientos ambulatorios de especialidad, en
relacion con el total de consultas médicas realizadas en el mismo nivel.

— 280,0% de contrarreferencias realizadas al alta de consulta médica de especialidad en Atencién Secundaria,
en relacion con el total de altas realizadas en el mismo nivel.

7. Ficha General del Indicador

1.1 Porcentaje de cumplimiento de indicadores de gestion relacionados con la atencion de

Nombre del indicador . s . . . .
médicos especialistas realizados en establecimientos ambulatorios de especialidad.

(i £02+24015+5%015+203+L2« 0,2)*100
M M M M M
Definiciones:

A: Sumatoria del N° de especialidades que cumplen con el porcentaje solicitado de Consultas
Nuevas en el periodo evaluado (233,0%).

M: Sumatoria del N° total de especialidades que tributan produccién en el periodo evaluado.
B: Sumatoria del N° de especialidades que cumplen con el porcentaje de pertinencia de consultas
de acuerdo con criterio clinico en box por médico especialista derivadas desde
CDT/CRS/CAE/Hospitalizado en el periodo evaluado (>90,0%).

C: Sumatoria de N° de especialidades que cumplen con el porcentaje de contrarreferencia al alta
médica de especialidad realizadas en el periodo evaluado (280,0%).

D: Sumatoria de N° de especialidades que cumplen con el porcentaje de alta médica de
especialidad realizadas en el periodo evaluado (210,0%).

E: Sumatoria de N° de especialidades que cumplen con el porcentaje de NSP a consulta de
especialidad médica en el periodo evaluado (<14,0%).

Formula de calculo

- NSP: REM 07 REM 32
- Alta: REM 07 REM 32
Fuente de datos - Consulta Nueva: REM 07 REM 30 REM 32
- Contrarreferencia: REM 07
- Pertinencia: REM 07

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Los Servicios de Salud deberdan aumentar el porcentaje de los indicadores de consulta nueva, alta,
Contrarreferencia y pertinencia junto con disminuir el porcentaje de NSP de acuerdo con meta
establecida.
- Consulta nueva: > 33,0%
- Alta: > 10,0%
- Contrarreferencia: > 80,0%
- Pertinencia: 2 90,0%
- NSP: < 14,0%
Para lograr la meta solicitada, los Servicios de Salud deberan conocer, por especialidad, el
comportamiento de cada indicador.

Descripcion accion

Medios de verificacion i Datos obtenidos directamente desde el REM A07 + REM A30 + REM A32
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X 2 50% 100,0%
45% <X <50 % 75,0%
40% < X < 45% 50,0%




35% < X < 40% 25,0%
X< 35% 0,0%

ok o O

Il Corte (julio — diciembre)

Numero accién 2

Los Servicios de Salud deberan aumentar el porcentaje de los indicadores de consulta nueva, alta,
Contrarreferencia y pertinencia junto con disminuir el porcentaje de NSP de acuerdo con meta
establecida.

- Consulta nueva: = 33,0%

- Alta: 210,0%

- Contrarreferencia: = 80,0%

- Pertinencia: = 90,0%

- NSP: < 14,0%

Para lograr la meta solicitada, los Servicios de Salud deberan conocer, por especialidad, el
comportamiento de cada indicador.

Descripcion accion

Medios de verificacion i Datos obtenidos directamente desde el REM A07 + REM A30 + REM A32
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 265% 100,0%
Calculo del cumplimiento: 55% < X < 65% 75,0%
45% < X < 55% 50,0%
35% <X <45% 25,0%
X< 35% 0,0%

Consideraciones Técnicas

Para este indicador se incluyen los establecimientos de alta y mediana complejidad y Centros de Referencias

de Salud. Se excluye Institutos de especialidad, COSAM y establecimientos DFL-36.

Esta meta no incluye la especialidad Odontoldgica.

Documentos de consulta y apoyo al desarrollo del COMGES:
a. Orientaciones Técnicas al Proceso Gestion de Agenda.
b. Documento de Referencia y Contrarreferencia
c. Ordinario N2373. 08 de Febrero, 2021.
d. Manual REM, 2023

Férmulas de cdlculo a considerar para el resultado de cada proceso evaluado:

— Consulta nueva de especialidad:
(Ne de consultas nuevas por médicos especialistas realizas en el periodo de evaluacién/total de consultas
por médicos especialistas realizadas en el mismo periodo de evaluacion) x 100.

— Altas médicas:
(N2 de altas médicas realizadas en el periodo/total de consultas médicas realizadas en el periodo de
evaluacion) x 100.

— Contrarreferencias:
(N2 total de contrarreferencias al alta médica realizadas en el periodo/ N2 total de altas médicas
realizadas en el periodo de evaluacién) x 100.

— Consultas pertinentes segln criterio clinico en box:
(N2 de consultas pertinentes segun criterio clinico en box por médico especialista provenientes de
establecimientos de atencién secundaria (CAE/CDT/CRS/Hospitalizacién) en el periodo de evaluacidn/
total de consultas nuevas provenientes de establecimientos de atencién secundaria
(CAE/CDT/CRS/Hospitalizacién) en el periodo de evaluacion) x 100.

— NSP:
(N2 total de inasistencias o NSP en consultas de especialidad médica agendadas en establecimientos de
especialidad ambulatoria en el periodo de evaluacién/ (Total de consultas de especialidad médica
realizadas + N2 total de inasistencia o NSP en consultas de especialidad médica agendadas en
establecimientos de especialidad ambulatoria en el periodo de evaluacién)) x 100.
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4 COMPROMISO DE GESTION N°2

\lm AN CION DE ACTIVIDADES Y
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Ambito RISS: Modelo Asistencial — Organizacion y Gestion
1. Poblacién vy territorio a cargo, definidos y amplio conocimiento de sus necesidades y
preferencias en cuestiones de salud, que determinan la oferta de servicios de salud.
2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocidn,
prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
Atributo: paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.
12. Sistema de informacion integrado que vincula a todos los miembros de la red, con
desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables
pertinentes.

1. Objetivo General

Optimizar los procesos de gestidén y evaluacion del cumplimiento de la programacién de los profesionales
asistenciales, considerando la programacién de actividades trazadoras de Atencidn Primaria de Salud y de la
totalidad de las horas de profesionales asistenciales contratados en Atencién Secundaria y Terciaria en la red,
con énfasis en la coordinacidn de los niveles para satisfacer la demanda asistencial.

2. Objetivos Especificos

— Alcanzar el cumplimiento de las actividades programadas en atencidn primaria en relacién con la produccion
anual, en un proceso programatico que responde a la demanda de la poblacién.

— Potenciar los mecanismos de coordinacion y gestién de las redes asistenciales, con optimizacién de la
utilizacidn de las horas profesionales contratadas.

— Evaluar el cumplimiento de las actividades trazadoras programadas en Atencién Primaria.

— Optimizar la gestion de la oferta institucional de profesionales médicos especialistas, odontdlogos
especialistas y de profesionales no médicos, en la totalidad de los Servicios de Salud, propendiendo a una
mayor productividad de la red asistencial.

— Velar por el cumplimiento de la programacion de la oferta institucional en telemedicina por profesionales
médicos especialistas y su produccion anual.

— Implementar mecanismos de control de gestion, para la monitorizacién, seguimiento y cumplimiento de la
programacion, para, con ellos, definir las acciones correctivas en relacion con el proceso, ejecucién y
medicién.

— Alcanzar el cumplimiento de las actividades programadas en atencién primaria en relacién con la produccion
anual, en un proceso programatico que responde a la demanda de la poblacién.

3. Marco Referencial

La programacidn operativa en APS se encuentra estructurada en el marco de la Programacion en Red y se traduce
en un instrumento de gestion, contenido en el Plan de Salud Comunal (articulo 58 de la ley 19.378). La
programacion operativa es un instrumento que debe sistematizar los aspectos “operativos” relacionados con las
actividades que permiten materializar los productos en una expresién anual, es decir, el plan de accién del Plan
de Salud Comunal se materializa en el proceso de Programacion.

El Proceso de Programacion anual se inicia en septiembre de cada afo con la difusién de las Orientaciones
Técnicas para la Planificacién y Programacion en Red emitidas por el Ministerio de Salud. La difusién es
responsabilidad de cada Servicio de Salud y debe contemplar a todos los establecimientos que conforman su
Red. Se debe implementar Comité de Programacién en los Servicios de Salud, donde el director en su Rol de
Coordinador de la Red debe definir los lineamientos de gestion a seguir para el aifio entrante, analizando y
gestionando la totalidad de su oferta institucional y su demanda actualizada, en funcion de los requerimientos

1O

9] souoldeljua

7

7.

7.

(o]
=
(o)
[
(%]
0
o
3
-]
=
(]
3,
(%
o
(%)
Q.
(¢}
(9]
]
(%]
=
o
=}
<
)
=
=)
o
=}
ke
N
Q
(o]
-+
c
2
=
[
Q.
Q
El
=
o
N
(=}
N
w




junio 2023

(C
©
@
=
©
=
)
(8}
@
&
i

Version

ion

Compromisos de Gest

écnicas

7

Orientaciones T

1t o O 2

de salud de la poblacién. Los Comité de Programacion, deben ser implementados también a nivel de los
establecimientos para que utilicen la programacién como herramienta en la gestién, con monitoreo de
indicadores y planteamiento de mejoras para lograr los objetivos definidos para el afio.

La Organizacién Mundial de la Salud define a los Sistemas de Salud como “el conjunto de organizaciones,
individuos y acciones, cuya intencién primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud”, y se le asignan
clasicamente 4 funciones esenciales: rectoria, financiamiento, generacién de recursos y provisidon de servicios.
Con posterioridad, y con el objeto de fortalecer los sistemas de salud para mejorar los resultados sanitarios, se
plantea una revisién de estas funciones, reformulandolas en un marco conceptual de “bloques de construcciéon”
con 6 componentes:

—  Provisidn de servicios.

— Fuerza laboral en salud.

— Informacién en salud.

— Medicamentos, vacunas y tecnologias.
— Financiamiento.

— Liderazgo y gobernanza.

Respecto de la provision de servicios, se sefiala que los buenos servicios de salud son aquellos que brindan
atencioén individual y poblacional de manera efectiva, segura y de buena calidad a quienes la necesiten, cuando
la necesiten y con el minimo desperdicio, integrando conceptos de eficacia, seguridad y calidad con
caracteristicas de pertinencia, oportunidad y eficiencia. En esa linea, el bloque de provision de servicios de un
Sistema de Salud debe ocuparse de como se organizan y gestionan los insumos y los servicios, para garantizar el
acceso, la calidad, seguridad y continuidad de la atencién en todas las condiciones de salud, en diferentes
territorios y a lo largo del tiempo. Para lo anterior, resulta fundamental que los gestores de redes asistenciales
observen la expresion y evolucién de las necesidades de salud de la poblacién a su cargo, asi como también,
analicen la cartera de servicios, organizacién, disposicién y grado de integracién de sus servicios asistenciales.
Ademas, debe resguardar la apropiada gestion de los recursos sanitarios con los que se cuenta, asi como el buen
estado de las instalaciones y equipamiento de su responsabilidad. De alli que la funcidn de planificacién, por
parte de quienes efectuan la provisién de servicios de salud, es una labor ineludible, y que pretende contribuir a
la consecucién de mejores estados de salud en la poblacidén a cargo, mediante la adecuada organizacidn de los
recursos asistenciales disponibles, para responder de manera pertinente, oportuna, satisfactoria y continua a
todos quienes necesiten de estos servicios.

4. Definiciones y Terminologia

— Prod. Médica: Produccién de consultas nuevas y controles médicos.

— Prog. Médica: Programacién de consultas nuevas y controles médicos.

— N°E. Programadas: Nimero de especialidades con programacion realizada.

— N°E. con produccidon: Numero de especialidades con produccion en REM.

— Prod. No Médica: Produccion de consultas nuevas y controles de profesionales no médicos.

— Prog. No Médica: Programacion de consultas nuevas y controles de profesionales no médica.

— N°P. Programadas: suma total de profesiones programadas.

— N°P. con produccidon: suma total de profesiones con produccién en REM.

— T CNEO: Total consultas nuevas especialidad odontoldgica.

— T Altas Tto.: Total altas de tratamiento.

— TP.IM: Total procedimientos imagenoldgicos.

— Programacion en APS: Corresponde al proceso de ejecucidon operativa del Plan de Cuidados de Salud de la
Poblacién contenido en el Plan de Salud Comunal, mediante un instrumento de programacion de actividades
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gue contiene: la cartera de prestaciones definida para cada comuna, la estimacién de cuidados primarios
(demanda), estimacion de recursos necesarios, oferta y brecha de horas técnico-profesionales para cuidados
primarios.

5. Nombres de Indicadores

2.1 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de actividades trazadoras por comuna y establecimiento
APS dependiente de Servicio de Salud.

2.2 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de horas de profesionales médicos, no médicos vy
odontdlogos especialistas, en atencidn secundaria y terciaria.

6. Metas Nacionales Aho 2023

— Alcanzar 295,0% de cumplimiento de la programacion de actividades trazadoras por comuna y
establecimiento APS dependiente de Servicio de Salud.

— Alcanzar 295,0% de cumplimiento de la programacidn de horas de profesionales médicos y no médicos en
atencion Secundaria y Terciaria.

7. Ficha General de Indicadores

2.1 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de actividades trazadoras por comuna y
establecimiento APS dependiente de Servicio de Salud.
(Numero total de actividades trazadoras realizadas en el periodo t / Nimero total de actividades
trazadoras programadas para el periodo t) x 100.
Fuente de datos Local, REM y RNI.

Nombre del indicador

Formula de calculo

| Corte (enero — junio)
Numero accion 1
Cumplimiento mayor o igual al 95,0% de las actividades trazadoras definidas por curso de vida
programadas al corte (con datos REM disponibles para el corte).
i Planilla estandarizada de 20 trazadoras actualizada (reprogramacion) por comunay
establecimiento APS dependiente de Servicio de Salud. La planilla con trazadoras actualizadas
sera devuelta al SS con el cumplimiento al corte (extraccién datos REM- DEIS realizada por

Descripcion accion

Medios de verificacion

MINSAL).
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 295,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 85,0% < X < 95,0% 75,0%
75,0% < X < 85,0% 50,0%
65,0% < X < 75,0% 25,0%
X < 65,0% 0,0%

Il Corte (julio - diciembre)
NuUmero accion 2
Cumplimiento mayor o igual al 95,0% de las actividades trazadoras definidas por curso de vida
programadas al corte (con datos REM disponibles para el corte).
i Planilla estandarizada de 20 trazadoras actualizada (reprogramacion) por comunay
establecimiento APS dependiente de Servicio de Salud. La planilla con trazadoras actualizadas
sera devuelta al SS con el cumplimiento al corte (extraccién datos REM- DEIS realizada por

Descripcion accion

Medios de verificacion

(@)
=b
()
=]
-
]
@
(]
=3
M
73
-
()
(]
=1
(o)
Q
(%]
0
o
3
o]
=
o
3,
wn
]
(7]
Q.
o
(0]
(]
[
=3
O-
3
<
]
-
2,
O-
3
=
N
(]
(o]
-
c
)
=
]
Q.
Q
El
=k
(]
N
[=]
N
w

MINSAL).
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 295,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 85,0% < X < 95,0% 75,0%
75,0% < X < 85,0% 50,0%
65,0% < X < 75,0% 25,0%
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X < 65,0% | 0,0%

2.2 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de horas de profesionales médicos, no
médicos y odontdlogos especialistas, en atencidn secundaria y terciaria.
Prod. Medica N2 E. Programadas Prod. No medica

Nombre del indicador

Prog. Medica * %> TN de E. con Produccion + T Prog. No medica
N2 P.Programadas
* 0.1] *0.80 +

N2 P. con Produccion
Férmula de calculo

T Altas Tto Ejecutadas
T Altas Tto Programadas

T P.IM Ejecutados
T P.IM Programados

[ T CNEO Ejecutadas

* 0.4
T CNEO Programadas 046 +

% 0.46 + *onﬂ*ogo

(*) Evaluados en el periodo t
REM A06, REM A07, REM A28, REM A30 y REM A32.

Se enviarad instructivo via ordinario a las direcciones de Servicios de Salud, referentes de
programacion, referentes de telemedicina, referentes de salud digital y referentes odontolégicos con
el detalle de las rutas REM 2022 que se utilizaran para la evaluacion de consultas y actividades
presenciales y remotas de profesionales médicos, odontdlogos y no médicos de la Red de manera
conjunta con Salud Digital.

Fuente de datos

| Corte (enero-junio)
NUmero accién 1
Cumplimiento del 95,0% de consultas y actividades presenciales y remotas totales de profesionales
(incluye odontologia) programados al corte.
i. Plataforma centralizada o planilla Excel de programacion de consultas y actividades
presenciales, remotas y telemedicinas totales de profesionales (incluye odontologia).

Medios de verificacion ii. Planilla Excel de Evaluacidn con el cumplimiento de acuerdo con el denominador validado

por Servicio de Salud, correspondiente al periodo. (para odontologia).
iii. Reporte REM AQ9 seccidn F, seccidn F.1y seccidn I. (para odontologia).

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

2023

Descripcion accion
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X 295,0% 100,0%
Calculo del cumplimiento: 85,0% < X < 95,0% 75,0%
75,0% < X < 85,0% 50,0%
65,0% < X < 75,0% 25,0%
X <65,0% 0,0%

Numero accién

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

1l Corte (julio-diciembre)

2
Cumplimiento del 95,0% de consultas y actividades presenciales y remotas totales de
profesionales (incluye odontologia) programados al corte.

i. Plataforma centralizada o planilla Excel de programacion de consultas y actividades
presenciales, remotas y telemedicinas totales de profesionales (incluye odontologia).
ii. Planilla Excel de Evaluacién con el cumplimiento de acuerdo al denominador validado

por Servicio de Salud, correspondiente al periodo. (para odontologia).

iii. Reporte REM AQ9 seccidn F, seccion F.1y seccidn I. (para odontologia).

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X295,0% 100,0%
85,0% < X <95,0% 75,0%
75,0% < X < 85,0% 50,0%
65,0% < X < 75,0% 25,0%

X< 65,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

2.1 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de actividades trazadoras por comuna y establecimiento
APS dependiente de Servicio de Salud
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Para el proceso de evaluacion del afo 2023, se contempla el seguimiento de 20 actividades trazadoras, siendo
10 seleccionables por los Servicios de Salud y 10 definidas desde nivel central. La seleccién de las 10 trazadoras
por parte de los Servicios de Salud, debe ser realizada utilizando el “pool” de 45 actividades enviadas desde el
MINSAL e informadas al mismo.

|”

2.2 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de horas de profesionales médicos, no médicos vy
odontdlogos especialistas, en atencidn secundaria y terciaria.

— Para la medicién del porcentaje de cumplimiento de la programacion, sélo se considera la produccion hasta
el cumplimiento del 100% de lo solicitado al corte, por especialidad.
— Se miden todas las estrategias de atencidon ambulatoria: Presencial + remota + telemedicina.

Se sugiere revisar la siguiente bibliografia disponible en pagina web MINSAL:

— Orientaciones para la Planificacidon y Programacion en Red, 2023. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

— Protocolo de Referencia y Contrarreferencia, 2015. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

— Protocolos Resolutivos en Red, 2015. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales.

— Orientaciones Técnicas para el Proceso de Gestion de Agendas en Atenciones Ambulatorias de especialidad,
2020. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales.

— Conjunto minimo de datos en el envio de Interconsultas SIDRA. Ministerio de Salud. Tecnologias de
Informacién y Comunicaciones.

— Protocolos Nacionales Especialidades Odontoldgicas

— Anexo 9 OOTT para la Planificacién y Programacién en Red.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocidn,
prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestion de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones

Atributo: especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

1.

3. Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencién de salud, ademas de

satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

Objetivo General

Brindar atencidn en tiempo oportuno a las personas que requieren consultas nuevas de especialidades médicas,
con foco de resolucién en la priorizacidn por antigliedad.

2.

3.

Objetivos Especificos

Disminuir los “Tiempos de Espera” por consulta nueva de especialidad (CNE).
Priorizar la resolucién de casos de pacientes con mayor antigliedad en las “Listas de Espera”

Marco Referencial

En el contexto de las estrategias para la disminucién de los tiempos de espera para consulta nueva de
especialidad, se requiere mantener las gestiones y logisticas implementadas para contribuir a disminuir las listas
de espera con foco en la antigliedad, y, ademas, generar estrategias permanentes que potencien y optimicen la
oferta institucional.

Optimizacion de Oferta Institucional.

A continuacién, se sefialan algunas medidas que permiten el fortalecimiento de los procesos clinicos y
administrativos de los establecimientos, maximizando, consecuentemente, la oferta de consultas nueva de
especialidad a nivel institucional:

Monitoreo mensual de la programacion médica de los hospitales y evaluacién trimestral mediante
compromisos de Gestion.

Resguardar el 32,0% minimo para programacién de consultas nuevas de especialidad.

Control de la pertinencia de la referencia desde el nivel primario al nivel secundario y terciario de atencion,
instalando la contraloria clinica y los médicos priorizadores, estrategia fortalecida por el “Programa de
Resolutividad de APS”.

Monitoreo de la gestién de la referencia y contrarreferencia, entre establecimientos de APS y nivel
secundario, a través de indicadores que miden pertinencia y porcentaje de derivacién desde diferentes
origenes.

Implementacién de protocolos de referencia y contrarreferencia de problemas de salud mds frecuentes en
la poblacién asignada, que incorporen criterios de alta médica en los establecimientos ambulatorios de
especialidad.

Implementacién y/o mantencion de la gestidn de casos por equipos gestores de demanda de los Servicios de
Salud y los establecimientos de la red.

Aumento de la oferta médica y de prestaciones realizadas mediante estrategias de Telemedicina, para
consultas, comités de especialistas, exdmenes y procedimientos.

Generacion de operativos méviles de consultas médicas de especialistas que complementan la oferta
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presencial existente, con el apoyo de sociedades y FFAA.

Desarrollo de las coordinaciones macrorregionales de los Servicios de Salud como instancias de gestion
conjunta, las que han sido reforzadas con la implementaciéon de Directorios de Compra en conjunto con
Fonasa, optimizando la utilizacidn de las capacidades instaladas y los recursos disponibles.

Registro de los casos en “Lista de Espera No Ges de Consulta de Especialidad Médica” disponible y actualizado
en el Sistema de Gestidén de Tiempos de Espera (SIGTE), y bajo las normativas existentes respecto al registro
de ingresos y egresos en la plataforma.

Definiciones y Terminologia

Listas de Espera: Es el registro con los casos de todas las personas que han recibido indicacion de atencion,
sea esta para: consulta ambulatoria de especialidad médica u odontoldgica; realizacion de procedimiento en
atencidn especializada; intervencion quirdrgica mayor y/o menor programada. Las que deben ser otorgadas
por un profesional autorizado para su ejercicio en la red asistencial, teniendo documentada la solicitud de
atencion en el formulario correspondiente. La inclusién en el registro debe considerar a todas las personas,
aun cuando la atencion requerida no forme parte de la cartera de servicios del establecimiento de referencia,
en cuyo caso, el gestor de red debe resolver, en primera instancia, a través de la oferta de su red, o en su
defecto, mediante la gestidn con otras redes.

SIGTE: Nombre que recibe el “Sistema Informatico de Gestién de Tiempos de Espera”, provisto por MINSAL,
y que contiene los datos de registro disponibles y en linea de las listas de Espera de consultas nuevas de
especialidades médicas y odontoldgicas, de intervenciones quirdrgicas mayores y menores electivas, y otras
gue se definan.

Fecha de entrada: la entrada al registro de listas de espera corresponde a la fecha de indicacién de dichas
atenciones, realizada por el médico u otro profesional autorizado, documentado en el formulario
correspondiente. Esta fecha de indicacidén correspondera tanto para las indicaciones desde APS como niveles
secundarios y terciarios, segun los flujogramas acordados en cada red de Servicio.

Causal de Egreso: Indica la causal de salida de la Lista de Espera de un paciente, definidas segiin Norma
Técnica N°118 del afio 2011 y sus actualizaciones.

Anualidad: Término utilizado para referirse al afio de entrada de los casos de las personas que se encuentran
en listas de espera registradas en SIGTE.

Nombres de Indicadores

3.1 Porcentaje de casos disminuidos de la lista de espera de consultas nuevas de especialidades médicas con
destino APS en las especialidades de Oftalmologia, Ginecologia (Climaterio), Otorrinolaringologia vy
Dermatologia, ingresadas con fecha igual o anterior al 30 de junio del afio 2022.

3.2 Porcentaje de disminucién de la mediana de dias de espera de consultas nuevas de especialidades médicas,
con destino nivel de especialidad.

3.3 Porcentaje de reduccidon de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consulta nueva de
especialidad al 31 de diciembre del afio 2022.

6. Metas Nacionales Ano 2023

Resolver el 100,0% de casos de la lista de espera de consultas nuevas de especialidades médicas con destino
APS en las especialidades de Oftalmologia, Ginecologia (Climaterio), Otorrinolaringologia y Dermatologia,
ingresadas con fecha igual o anterior al 30 de junio del afio 2022.

Cumplir el 100,0% de la meta de mediana de dias en espera en Lista de Espera de consultas nuevas de
especialidades médicas con destino Nivel de Especialidad, segin meta establecida para cada Servicio de
Salud, respecto a la menor mediana de tiempo de espera observada en el 2019, o mejor mediana 2022, en
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los casos en que esta Ultima sea menor que la mediana observada el afio 2019.
— Disminuir el 90,0% de la Lista de Espera por consulta nueva de especialidad, de aquellos casos que se
encuentran sobre el percentil 75 de antigliedad, al corte del 31 de diciembre 2022.

7. Ficha General de Indicadores

3.1 Porcentaje de casos disminuidos de la lista de espera de consultas nuevas de especialidades
médicas con destino APS en las especialidades de Oftalmologia, Ginecologia (Climaterio),

Nombre del indicador

Otorrinolaringologia y Dermatologia, ingresadas con fecha igual o anterior 30 de junio de aio
2022
(NUmero de casos disminuidos de la lista de espera de consultas nuevas de especialidades médicas,

con destino APS de las especialidades de Oftalmologia, Ginecologia (Climaterio),
Otorrinolaringologia y Dermatologia ingresadas con fecha igual o anterior 30 de junio de afio 2022
Formula de calculo en el periodo / NUmero total de casos comprometidos a disminuir de la lista de espera de consultas
nuevas de especialidades médicas con destino APS de las especialidades de Oftalmologia,
Ginecologia (Climaterio), Otorrinolaringologia y Dermatologia, ingresadas con fecha igual o anterior
30 de junio de afio 2022) x 100

| Corte (enero — junio)

Numero accién 1

Descripcion accion Resolucién del 45,0% de su universo total al 30 de junio de 2022.

Medios de verificacion i. Reporte SIGTE extraido por MINSAL o sistema nacional definido para estos fines

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 245,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X< 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X< 15,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)

Numero accién 2

Descripcion accion Resolucién del 100,0% de su universo total al 30 de junio de 2022.

Medios de verificacion i. Reporte SIGTE extraido por MINSAL o sistema nacional definido para estos fines
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X =100,0% 100,0%
Calculo del cumplimiento: 90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X <90,0% 50,0%
70,0% < X < 80,0% 25,0%
X<70,0% 0,0%

3.2 Porcentaje de disminucion de la mediana de dias de espera de consultas nuevas de
especialidades médicas, con destino nivel de especialidad.

Nombre del Indicador

(Dias disminuidos de la mediana de espera en Lista de Espera de consultas nuevas de
especialidades médicas de la Red Asistencial, seglin meta establecida para el Servicio de Salud en el
Formula de Calculo periodo / Total de dias de la mediana de espera comprometidos a disminuir en la Lista de Espera
de consultas nuevas de especialidades médicas de la Red Asistencial, seglin meta establecida para

el Servicio de Salud) x 100.

Fuente de Datos Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE).

| Corte (enero — Junio)

Numero accién 1

Reduccion del 45,0% del tiempo, en dias, de la mediana de espera comprometida de su meta total
definida para el SS.

Descripcidn accion

Medios de verificacion i Reporte SIGTE extraido por MINSAL
Calculo del cumplimiento: Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
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X 245,0% 100,0%
35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%

X<15,0% 0,0%

Il Corte (enero —

diciembre)

Numero acciéon

2

Descripcion accion

Reduccién del 100,0% del tiempo, en dias, de la mediana de espera comprometida de su meta

total definida para el SS.

Medios de verificacion i

Resultado Obtenido

Reporte SIGTE extraido por MINSAL
Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 2100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X <90,0% 50,0%
70,0% < X < 80,0% 25,0%
X<70,0% 0,0%

Nombre del indicador

3.3 Porcentaje de reduccion de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consulta
nueva de especialidad al 31 de diciembre del aifio 2022.

Formula de calculo

(Numero de casos disminuidos de la Lista de Espera de CNE sobre percentil 75 al corte 31 de
diciembre 2022 / Nimero total de casos en la Lista de Espera de CNE sobre el percentil 75 al
corte del 31 de diciembre 2022) x 100

Fuente de datos

Sistema de Gestion de Tiempos de Espera (SIGTE).

| Corte (enero — junio)

Numero accién

1

Descripcion accion Resolucién del 45,0%

de su universo total, segun la meta definida para SS.

Medios de verificacion i

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Reporte SIGTE extraido por MINSAL

X 245,0% 100,0%
Calculo del Cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X <15,0% 0,0%

Il Corte (enero —

diciembre)

Numero accién

2

Descripcion accion

Resolucién del 100,0% de su universo total segun la meta definida para SS.

Medios de verificacion i

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Reporte SIGTE extraido por MINSAL

X 290,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 80,0% < X < 90,0% 75,0%
70,0% < X < 80,0% 50,0%
60,0% < X< 70,0% 25,0%
X <60,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

1. Se entregard linea de base y meta de resolucién por cada corte, para los diferentes indicadores de este

COMGES.

2. El calendario de corte de informacién sera entregado dentro del primer trimestre del afio 2023 previo a la
evaluacion.

3. La totalidad de los registros adicionales que son producto de regularizaciones durante el afio 2023, que
corresponden a la meta de este Compromiso de Gestidén y que no estaban contenidos en el universo linea
de base, deberan quedar disminuidos en 100% para ultimo corte.
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La fuente oficial para trabajar estos indicadores es el SIGTE.

Esta meta no incluye la CNE de especialidad Odontoldgica.

El cumplimiento del trabajo realizado para los COMGES se encuentra bajo el marco normativo vigente de
gestidon de Listas de Espera no GES, exigiendo la veracidad, oportunidad y completitud de la informacién
declarada en SIGTE y sus respectivos respaldos de gestion.

Documentos de consulta y apoyo al desarrollo del COMGES:

a.

~0ooT

g.

Decreto: Aprueba norma técnica sobre estandares de informacién de Salud.
Resolucién Exenta N.2 502, aprueba Norma Técnica 118 y sus modificaciones.
Manual: Procesos de Registro de Lista de Espera no GES.

Mapa de Proceso de atencion de salud 2015.

Gestién de Indicaciones 2015.

Atencidon Ambulatoria de Especialidades 2015.

Manual de Agenda 2020.

Los traslados coordinados, las casuales 3 vigentes y las postergaciones vigentes al cierre del trimestre, se
descuentan especificamente en corte a evaluar.

Los casos sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre de 2022, que se encuentren pendientes de
resolver, seran informados mensualmente a los Servicios de Salud, con el desfase acorde a la tributacion de
informacién y cierre de mes.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.

Atributo: especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

1.

ok o n

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocién,
prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestion de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones

3. Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de
satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

Objetivo General

Dar atencion en tiempo oportuno a las personas que requieren intervenciones quirdrgicas mayores y/o menores
electivas, con foco de resolucién en la priorizacidn por antigliedad.

2.

3.

Objetivos Especificos

Resolver la Lista de Espera por Intervenciones Quirurgicas segin meta definida para cada Servicio de Salud,
basado en el analisis realizado de capacidad de egresos en la antigiiedad por cada Servicio de Salud.
Disminuir los “Tiempos de Espera” por intervenciones quirdrgicas mayores y menores.

Priorizar la resolucién de casos de pacientes con mayor antigliedad en las “Listas de Espera”.

Marco Referencial

En el contexto de las estrategias para la disminucién de los tiempos de espera para intervenciones quirurgicas,
se requiere mantener las gestiones y logisticas implementadas para contribuir a disminuir las listas de espera
con foco en la antigliedad y, ademds, generar estrategias permanentes que potencien y optimicen la oferta
institucional.

Optimizacién de Oferta Institucional.

A continuacién, se sefialan algunas medidas que permiten el fortalecimiento de los procesos clinicos y
administrativos de los establecimientos, maximizando, consecuentemente, la oferta de intervenciones
quirargicas a nivel institucional:

Optimizacién del proceso prequirdrgico y construccion de tabla quirdrgica, lo que contribuye a la disminucion
de las suspensiones.

Resguardo del 10 % al 50% del porcentaje de la tabla quirdrgica para pacientes con foco de antigliedad en la
lista de espera.

Monitorizacidn del cumplimiento de la ocupacion de pabellones y porcentaje de suspensiones.

Potenciar la Cirugia Mayor Ambulatoria.

Monitoreo mensual de la programacion médica de los hospitales y evaluacién trimestral mediante
compromisos de Gestion.

Optimizacién de la oferta de quirdfanos electivos: monitoreo del funcionamiento de la tabla quirdrgica
mediante plataforma Unidad de Gestion Centralizada de Quiréfanos (UGCQ).

Implementacion de la gestidon de casos por equipos gestores de demanda de los Servicios de Salud y los
establecimientos de la red.

Generacion de operativos moviles de intervenciones quirdrgicas, que complementan la oferta presencial
existente, con el apoyo de sociedades médicas, fundaciones y FFAA.

Registro de los casos en “Lista de Espera No Ges de intervenciones quirurgicas” disponible y actualizado en
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el Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE), y bajo las normativas existentes respecto al registro de
ingresos y egresos en la plataforma.

Definiciones y Terminologia

Listas de Espera: Es el registro con los casos de todas las personas que han recibido indicacion de atencion,
sea esta para: consulta ambulatoria de especialidad médica u odontoldgica; realizacién de procedimiento en
atencidn especializada; intervencion quirdrgica mayor y/o menor programada. Las que deben ser otorgadas
por un profesional autorizado para su ejercicio en la red asistencial, teniendo documentada la solicitud de
atencién en el formulario correspondiente. La inclusién en el registro debe considerar a todas las personas,
aun cuando la atencidn requerida no forme parte de la cartera de servicios del establecimiento de referencia,
en cuyo caso, el gestor de red debe resolver, en primera instancia, a través de la oferta de su red, o en su
defecto, mediante la gestion con otras redes.

SIGTE: Nombre que recibe el “Sistema Informatico de Gestién de Tiempos de Espera”, provisto por MINSAL,
y que contiene los datos de registro disponibles y en linea de las listas de Espera de consultas nuevas de
especialidades médicas y odontoldgicas, de intervenciones quirdrgicas mayores y menores electivas, y otras
que se definan.

Fecha de entrada: Corresponde a la fecha de indicacion de la atencidn, la que es realizada por el médico u
otro profesional autorizado y que es documentada en el formulario correspondiente. Esta fecha de
indicacion sera vdlida tanto para las indicaciones provenientes desde APS, como niveles secundarios y
terciarios, segun los flujogramas acordados en cada red de Servicio de Salud.

Causal de Egreso: Indica la causal de salida de la Lista de Espera de un paciente, definidas segiin Norma
Técnica N°118 del afio 2011 y sus actualizaciones.

Anualidad: Término utilizado para referirse al afio de entrada de los casos de las personas que se encuentran
en listas de espera registradas en SIGTE.

Nombres de Indicadores

4.1 Porcentaje de disminucién de la lista de espera por intervenciones quirirgicas menores electivas en
establecimientos de baja complejidad, ingresadas con fecha igual o anterior al 30 de junio del aifio 2022.

4.2 Porcentaje de disminucién de la mediana de dias de espera por intervenciones quirdrgicas mayores y
menores.

4.3 Porcentaje de reduccion de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para intervencion quirdrgica al
31 de diciembre del afio 2022.

Metas Nacionales Aho 2023

Disminuir el 100,0% de la Lista de Espera por intervenciones quirurgicas menores electivas en
establecimientos de baja complejidad, ingresadas con fecha igual o anterior al 30 de junio del afio 2022.
Cumplir el 100,0% de la meta de mediana de dias en espera en Lista de Espera de intervenciones quirurgicas
mayores y menores de la red asistencial, seglin meta establecida para cada Servicio de Salud, respecto a la
menor mediana de tiempo de espera observada en el 2019, o mejor mediana 2022, en los casos en que esta
ultima sea menor que la mediana observada el afio 2019.

Disminuir el 90,0% de la Lista de Espera por intervenciones quirurgicas, de aquellos casos que se encuentran
sobre el percentil 75 de antigliedad, al corte del 31 de diciembre 2022.
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7. Ficha General de Indicadores

4.1 Porcentaje de disminucion de la lista de espera por intervenciones quirdrgicas menores
electivas en establecimientos de baja complejidad al 30 de junio del afio 2022.
(NUmero de casos disminuidos de la lista de espera por intervenciones quirirgicas menores
electivas en establecimientos de baja complejidad, ingresadas con fecha igual o anterior al 30 de
Férmula de calculo junio del afio 2022 en el periodo / NUmero total de casos comprometidos a disminuir de la lista de
espera por intervenciones quirdrgicas menores electivas en establecimientos de baja complejidad,
ingresadas con fecha igual o anterior al 30 de junio del afio 2022.) x 100.

Fuente de datos Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE).

Nombre del indicador

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Descripcion accion Resolucién del 45,0% de su universo total al 30 de junio del afio 2022.
Medios de verificacion i. Reporte SIGTE extraido por MINSAL o sistema nacional definido para estos fines
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 245,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X< 15,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
NuUmero accion 2
Descripcidn accion Resolucion del 100,0% de su universo total al 30 de junio del afio 2022.
Medios de verificacion i. Reporte SIGTE extraido por MINSAL o sistema nacional definido para estos fines

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X =100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X < 90,0% 50,0%
70,0% < X < 80,0% 25,0%
X < 70,0% 0,0%

4.2 Porcentaje de disminucion de la mediana de dias de espera por intervenciones quirurgicas
mayores y menores.

(Dias disminuidos de la mediana de espera en Lista de Espera de intervenciones quirurgicas
mayores y menores de la Red Asistencial, segin meta establecida para el Servicio de Salud en el
Formula de calculo periodo / Total de dias de la mediana de espera comprometidos a disminuir en la Lista de Espera
de intervenciones quirurgicas mayores y menores de la Red Asistencial, segun meta establecida

para el Servicio de Salud) x 100.
Fuente de datos Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE).

Nombre del indicador

| Corte (enero — junio)

Numero acciéon 1

Reduccidn del 45,0% del tiempo en dias de la mediana de espera comprometida de su meta total
definida para SS.

Descripcidn accion
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Medios de verificacion i Reporte SIGTE extraido por MINSAL
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 245,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X <15,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accién 2
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Reduccién del 100,0% del tiempo en dias de la mediana de espera comprometida de su meta total
definida para SS.

Medios de verificacion i Reporte SIGTE extraido por MINSAL

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Descripcion accion

X =100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X <90,0% 50,0%
70,0% < X < 80,0% 25,0%
X<70,0% 0,0%

4.3 Porcentaje de reduccion de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para
intervenciones quirurgicas mayores y menores anterior al 31 de diciembre del aiio 2022.
(NUmero de casos disminuidos de la Lista de Espera de intervenciones quirurgicas electivas sobre el
percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2022 / Nimero total de casos en la Lista de Espera de
intervenciones quirurgicas electivas sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2022) x 100
Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE).

Nombre del indicador

Formula de calculo

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)
NuUmero accion 1
Descripcion accién Resolucién del 45,0% de su universo total seglin la meta definida para SS.
Medios de verificacion i Reporte SIGTE extraido por MINSAL
(Numero de casos disminuidos de la Lista de Espera de intervenciones quirurgicas electivas sobre
el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2022 / Niumero total de casos en la Lista de Espera de
intervenciones quirurgicas electivas sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2022) x 100

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Férmula de calculo:

X 245,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X <15,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accién 2
Descripcion accidn Resolucién del 100,0% de su universo total segun la meta definida para SS.
Medios de verificacion i Reporte SIGTE extraido por MINSAL
(Numero de casos disminuidos de la Lista de Espera de intervenciones quirurgicas electivas sobre
el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2022 / Numero total de casos en la Lista de Espera de
intervenciones quirurgicas electivas sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2022) x 100
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Formula de calculo:

X 290,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 80,0% < X < 90,0% 75,0%
70,0% < X < 80,0% 50,0%
60,0% < X< 70,0% 25,0%
X <60,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

=

Se entregara linea de base y meta de resolucion por cada corte.

La totalidad de los registros adicionales que son producto de regularizaciones durante el afio 2023, que

corresponden a la meta de este Compromiso de Gestidn y que no estaban contenidos en el universo linea

de base, deberan quedar disminuidos en 100% para ultimo corte.

3. El calendario de corte de informacién sera entregado dentro del primer trimestre del afio 2023 previo a la
evaluacion.

4. Lafuente oficial para trabajar estos indicadores es el SIGTE.

5. El cumplimiento del trabajo realizado para los COMGES se encuentra bajo el marco normativo vigente de

N
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gestion de Listas de Espera no GES, exigiendo la veracidad, oportunidad y completitud de la informacién
declarada en SIGTE y sus respectivos respaldos de gestion.
6. Documentos de consulta y apoyo al desarrollo del COMGES:
a. Decreto: Aprueba norma técnica sobre estdandares de informacion de Salud.
Resolucién Exenta N2502, aprueba Norma Técnica 118 y sus modificaciones.
Manual: Procesos de Registro de Lista de Espera no GES.
Mapa de Proceso de atencién de salud 2015.
Gestidn de Indicaciones 2015.
Atencidon Ambulatoria de Especialidades 2015.
g. Manual de Agenda 2020.
7. Los traslados coordinados, los casos en casuales 3 y las postergaciones vigentes al cierre del trimestre, se
descuentan especificamente en corte a evaluar.
8. Monitoreo mensual de la mediana de tiempos de espera sera informada mensualmente a los Servicios de
Salud, con el desface acorde a la tributacién de informacién y cierre de mes.
9. Los casos sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre de 2022, que se encuentren pendientes de
resolver, seran informados mensualmente a los Servicios de Salud, con el desface acorde a la tributacion de
informacién y cierre de mes.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestion de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
Atributo: especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

3. Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de
satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

1. Objetivo General

Mejorar el funcionamiento y coordinacidon de la atencién en los distintos niveles de la Red Asistencial
Odontolégica, para las personas que requieren Consulta Nueva de Especialidad Odontolégica, con foco de
resolucién segun priorizacion por antigliedad.

2. Objetivos Especificos

— Resolver casos en espera de atencion de Especialidad Odontolégica ingresados a Sistema Gestion de Tiempos
de Espera (SIGTE), mediante utilizacién de Programas de Reforzamiento Odontoldgico, estrategias locales en
Atencion y/o gestidn en atencion Primaria de Salud.

— Resolver casos de pacientes en espera de atencidon de consulta nueva de especialidad odontoldgica,
ingresados al sistema de gestién de tiempos de espera (SIGTE), segiin meta definida para cada Servicio de
Salud.

— Promover la coordinacion y el trabajo conjunto entre las distintas dreas de atencién y el nivel central,
implementando un plan de acompafamiento territorial permanente, que permita dar a conocer los
lineamientos centrales y monitorear la gestidn local, optimizando asi, los recursos humanos y fisicos, para la
resolucién de lista de espera, a través de estrategias de corto, mediano y largo plazo.

— Implementar mecanismos de coordinacién para fortalecer la red odontoldgica integrada, a través del
ejercicio profesional de los referentes odontologicos de atencion secundaria (ROAS), capacitacién vy
aplicacion local de los respectivos protocolos de referencia y contrarreferencia y el desarrollo de distintas
plataformas de tele odontologia.

— Estandarizar carteras de servicios y flujos de derivacién entre los distintos niveles de atencidn.

3. Marco Referencial

La responsabilidad de resolver los casos de pacientes en espera por atenciones de salud es del sector salud en
su conjunto. El nivel central, desde su rol regulador, contribuye en la formulacién de ejes orientadores y
coordinacion de los esfuerzos requeridos, potenciando las capacidades del trabajo en red, ademas de monitorear
y evaluar la implementacién de estrategias de resolucidn. Por su parte, la red de establecimientos asistenciales
debe abordar la resolucidn de casos en espera por atencidn, determinando la demanda y la oferta, ademas de
identificar nodos criticos para focalizar la programacidn anual de actividades y articular los mecanismos de
coordinacién en un marco de redes integradas.

Es necesario que el método de registro y la formulacién de estrategias para resolver los casos de pacientes en
espera de atenciones, incorpore un cambio significativo, desde el enfoque centrado en el “niumero de usuarios
en espera” al de “tiempos de espera individuales”.

Bajo la perspectiva de las redes integradas de servicios de salud (RISS), el usuario fluye por distintos niveles de
atencion, siendo fundamental contar con informacién necesaria que permita generar continuidad de sus
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cuidados (trazabilidad), lograr resolucidn de su problema de salud y que lo anterior sea realizado de manera
organizada, coordinada, eficaz y eficiente.

Al respecto, se sugiere revisar los siguientes documentos disponibles en la pagina web MINSAL:

Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red, 2023. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

Protocolo de Referencia y Contrarreferencia, 2015. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

Protocolos Resolutivos en Red, 2015. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Conjunto de Datos y Envio de Interconsultas SIDRA. Ministerio de Salud. Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones.

Protocolos Nacionales de Referencia y Contrarreferencia, 2019-2022. Ministerio de Salud. Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Division de Gestion de Redes Asistenciales. Departamento de Odontologia.

Definiciones y Terminologia

Listas de Espera: Es el registro con los casos de todas las personas que han recibido indicacion de atencién,
sea esta para: consulta ambulatoria de especialidad médica u odontoldgica; realizacion de procedimiento en
atencidn especializada; intervenciéon quirdrgica mayor y/o menor programada. Las que deben ser otorgadas
por un profesional autorizado para su ejercicio en la red asistencial, teniendo documentada la solicitud de
atencion en el formulario correspondiente. La inclusién en el registro debe considerar a todas las personas,
aun cuando la atencion requerida no forme parte de la cartera de servicios del establecimiento de referencia,
en cuyo caso, el gestor de red debe resolver, en primera instancia, a través de la oferta de su red, o en su
defecto, mediante la gestidn con otras redes.

SIGTE: Nombre que recibe el “Sistema Informatico de Gestién de Tiempos de Espera”, provisto por MINSAL,
y que contiene los datos de registro disponibles y en linea de las listas de Espera de consultas nuevas de
especialidades médicas y odontoldgicas, de intervenciones quirdrgicas mayores y menores electivas, y otras
gue se definan.

Fecha de entrada: Corresponde a la fecha de indicacion de la atencidn, la que es realizada por el médico u
otro profesional autorizado y que es documentada en el formulario correspondiente. Esta fecha de
indicacion sera vdlida tanto para las indicaciones provenientes desde APS, como niveles secundarios y
terciarios, segun los flujogramas acordados en cada red de Servicio de Salud.

Causal de Egreso: Indica la causal de salida de la Lista de Espera de un paciente, definidas segin Norma
Técnica N°118 del afio 2011 y sus actualizaciones.

Anualidad: Término utilizado para referirse al afio de entrada de los casos de las personas que se encuentran
en listas de espera registradas en SIGTE.

Referente Odontélogo Atencion Secundaria: Entre sus roles estd fortalecer la integracion de los distintos
establecimientos hospitalarios que componen su red. Como, asimismo, velar por el uso racional y eficiente
de los recursos asignados para la ejecucion de prestaciones odontolégicas.

Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y asistenciales,
gue definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro
de mayor capacidad resolutiva, y la contrarreferencia de éste a su establecimiento de origen, con el objeto
de asegurar la continuidad de atencién y cuidado de su salud.

Referencia (Sinénimo de Derivacion): Es la solicitud de evaluacion diagnéstica y/o tratamiento de un
paciente derivado de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad,
con la finalidad de asegurar la continuidad de la prestacion de servicio y resolucion integral del problema de
salud.

Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o servicio
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clinico de origen de la interconsulta solicitada, a través de lo cual, el paciente retorna al establecimiento de
origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso. La contrarreferencia se materializa cuando el
paciente recibe su primera atencién (consulta nueva), o al momento del alta del paciente de la patologia por
la cual fue derivado o que fue estabilizado y requiere continuidad de la atencién con un plan terapéutico
definido.

— Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Son instrumentos de aplicacién, eminentemente practica que
determinan los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia y
contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial, que deben ser elaborados y
validados por la red asistencial donde se aplican.

— Consulta Pertinente segtin Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Corresponde a la evaluacion que
realiza el odontélogo especialista como parte de las actividades de la primera atencién realizada al paciente,
de los criterios de derivacion registrados en la solicitud de interconsulta (SIC). Se considera pertinente,
aquella derivacién que cumple con los protocolos de referencia.

— Consulta Pertinente seguiin Condicion Clinica: Corresponde a la evaluacidn clinica que realiza el odontélogo
especialista como parte de las actividades de la primera atencién, de la condicidon de salud actual del
paciente, a través de la anamnesis y examen clinico. Se considera pertinente, aquella derivacidn que cumple
con los criterios clinicos para cada especialidad.

— Protocolo Resolutivo: Documento que contiene un conjunto de recomendaciones sobre procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, con tiempos definidos para la resolucién eficiente de una patologia.

— Tiempo de Resolucién: Medicién del tiempo desde el ingreso de la derivacidn al alta del paciente por la
patologia protocolizada.

— Consulta Nueva de Especialidad: Corresponde a la primera atencién del paciente derivado a consulta de
especialidad, generada por un episodio de enfermedad, en la cual el especialista evaluara el ingreso a
tratamiento segun la pertinencia, de acuerdo con los criterios de referencia previamente definidos. Se
considerara consulta nueva, toda primera consulta gestionada a través de interconsulta, independiente que
el paciente haya sido atendido en otra ocasién en la especialidad.

— Control de Especialidad: Corresponde a las atenciones posteriores a la primera consulta, que requiere cada
paciente para dar solucidn al problema de salud por el cual fue derivado, cuyo objetivo es completar el
estudio, tratamiento y/o seguimiento. Se registra tantas veces como sesiones reciba el paciente para resolver
de manera integral su problema de salud.

— Ingreso a Tratamiento en la Especialidad: Corresponde a la consulta en que se inicia el tratamiento
odontoldgico, luego de la evaluacidn realizada en una primera consulta de un paciente que ha sido referido
a la especialidad (ya sea desde la red o derivado internamente desde otras especialidades).

— Alta de Tratamiento de la Especialidad: Corresponde a la consulta en que se finaliza el tratamiento de
odontologia de especialidad, por el cual fue derivado el paciente. Aplica registro de alta por cada ingreso y
especialidad que el usuario haya tenido.

— Control de Especialidad Post Alta: Corresponde a los controles de seguimiento, posteriores al alta integral
de paciente.

— Alta Administrativa: Corresponde al alta dada en condiciones no clinicas. Aplica el registro por las siguientes
causas: inasistencia continuada a controles de tratamiento por un periodo igual o superior a 6 meses, el
paciente que no sigue indicaciones del profesional, tres inasistencias a tratamientos, ausencia a controles
por 6 meses (a pesar de recaptacidn), el paciente no se adhiere a tratamiento segiin norma establecida y el
paciente rechaza la atencién del profesional.
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5. Nombres de Indicadores

5.1 Porcentaje de egresos de la lista de espera de especialidades odontolégicas en atencion primaria de salud.
5.2 Porcentaje de disminucion de la mediana de dias de espera de consulta nueva de especialidad odontolégica.
5.3 Porcentaje de reduccidon de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consulta nueva de
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especialidad odontoldgica al 31 de diciembre del afio 2022.

6. Metas Nacionales Aho 2023

— Obtener un 13% de resolucidn por APS de casos en espera de atencidén de especialidad odontolégica.

—  Cumplir el 100,0% de la meta de mediana de dias en espera en Lista de Espera de una Consulta Nueva de
Especialidad Odontoldgica, segin meta establecida para cada Servicio Salud, respecto a la menor mediana
de tiempo de espera observada en el 2019, o mejor mediana 2022, en los casos en que esta Ultima sea menor
gue la mediana observada el afio 2019.

— Disminuir el 90,0% de la Lista de Espera por Consulta Nueva de Especialidad Odontolégica, de aquellos casos
gue se encuentran sobre el percentil 75 de antigliedad, al corte del 31 de Diciembre 2022.

7. Ficha General de Indicadores

5.1 Porcentaje de egresos de la Lista de Espera de Especialidades Odontoldgicas en Atencion
Primaria de Salud
(Numero de casos egresados de lista de espera de especialidades odontolégicas por APS en el

Nombre del Indicador

Férmula de Calculo periodo / Total de casos en lista de espera, abierta y cerrada, para atencion de especialidades
odontoldgicas en el periodo 2018-2022) *100
Fuente de Datos Sistema de Gestion de Tiempos de Espera (SIGTE).

| Corte (Enero — Junio)

Numero Accién 1

Ordinario emitido por el Director del Servicio de Salud en el cual se indique la meta que se fijo
para la resolucidn de casos de lista de espera odontoldgica por APS, segun lo establecido en las
consideraciones técnicas de este indicador a mas tardar el 30 de abril del afio en curso.

Evaluacion de porcentaje de resolucion casos en espera de atencion de Especialidad Odontoldgica
ingresados a Sistema Gestidon de Tiempos de Espera (SIGTE), mediante utilizacidon de Programas de
Reforzamiento Odontoldgico, estrategias locales y/o gestidn en atencién Primaria de Salud, segin
la fijacion de meta realizada por el Servicio de Salud para el corte.

Si el Servicio de Salud presentd un porcentaje mayor o igual a un 20,0% a diciembre de 2022, de
egresos de la Lista de Espera de Especialidades Odontoldgicas en APS, debe al menos cumplir el
Acciones y/o Metas Especificas Az

Si el Servicio de Salud presentd un porcentaje entre un 13,0% y un 20,0% a diciembre de 2022, de
egresos de la Lista de Espera de Especialidades Odontolégicas en APS, debe al menos mantener el
porcentaje obtenido el 2022.

Si el Servicio de Salud presentd un porcentaje menor a un 13,0% a diciembre de 2022, de egresos
de la Lista de Espera de Especialidades Odontolégicas en APS, debera avanzar al menos un 50,0%

de la brecha entre su linea base 2022 y la meta nacional.

Para este corte se evaluara un 25% de lo comprometido por cada Servicio de Salud.

Medios de Verificacion Sistema de Gestion de Tiempos de Espera (SIGTE). Datos extraidos por MINSAL.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2 25 de la meta comprometida 100,0%
Calculo del Cumplimiento: 20% < X < 25% de la meta comprometida 75%
15% < X < 20% de la meta comprometida 50%
X < 15% de la meta comprometida 0%

Il Corte (Enero — Diciembre)
Numero Accidn 2




Acciones y/o Metas Especificas

Medios de Verificacion

Calculo del Cumplimiento:

Ponderacion al Corte de la Accidn

Nombre del indicador

Férmula de calculo

Fuente de datos

Log AT o

Evaluacion de porcentaje de resolucion casos en espera de atencion de Especialidad Odontolégica

ingresados a Sistema Gestidon de Tiempos de Espera (SIGTE), mediante utilizacién de Programas de

Reforzamiento Odontoldgico, estrategias locales en Atencion y/o gestion en atencion Primaria de
Salud, segun la fijacion de meta realizada por el Servicio de Salud para el corte.

Si el Servicio de Salud presentd un porcentaje mayor o igual a un 20,0% a diciembre de 2022, de
egresos de la Lista de Espera de Especialidades Odontoldgicas en APS, debe al menos cumplir el
20%.

Si el Servicio de Salud presentd un porcentaje entre un 13,0% y un 20,0% a diciembre de 2022, de
egresos de la Lista de Espera de Especialidades Odontoldgicas en APS, debe al menos mantener el
porcentaje obtenido el 2022.

Si el Servicio de Salud presentd un porcentaje menor a un 13,0% a diciembre de 2022, de egresos
de la Lista de Espera de Especialidades Odontolégicas en APS, debera avanzar al menos un 50,0%

de la brecha entre su linea base 2022 y la meta nacional.

Para este corte se evaluara el 100% de lo comprometido por cada Servicio de Salud.

Sistema de Gestion de Tiempos de Espera (SIGTE). Datos extraidos por MINSAL.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X =100% de la meta comprometida 100,0%
75% < X < 100% de la meta comprometida 75%
50% < X < 75% de la meta comprometida 50%
X < 50% de la meta comprometida 0%

100,0%

5.2 Porcentaje de disminucion de la mediana de dias de espera de consulta nueva de
especialidad odontoldgica.

(Dfas disminuidos de la mediana de espera en lista de espera de consultas nuevas de especialidad
odontoldgica de la Red Asistencial, segin meta establecida para el Servicio de Salud en el periodo
/ Total de dias de la mediana de espera comprometidos a disminuir en la lista de espera de
consultas nuevas de especialidades odontoldgica de la Red Asistencial, segiin meta establecida
para el Servicio de Salud) x 100.

Sistema de Informacion de Gestidn de Lista de Espera (SIGTE)

Numero acciéon
Descripcidon accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1

Reduccidn del 45,0% del tiempo, en dias, de la mediana de espera comprometida de su meta total
definida para el SS.

i. Sistema de Informacidn de Gestion de Lista de Espera (SIGTE)
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 245,0% 100,0%
35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%

X <15,0% 0,0%

Numero accién

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Il Corte (julio — diciembre)

2

Reduccién del 100,0% del tiempo, en dias, de la mediana de espera comprometida de su meta
total definida para el SS.

i Sistema de Informacion de Gestion de Lista de Espera (SIGTE)

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X2100,0% 100,0%
90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X < 90,0% 50,0%
70,0% < X < 80,0% 25,0%
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X < 70,0% | 0,0%

5.3 Porcentaje de reduccion de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consulta
nueva de especialidad odontoldgica anterior al 31 de diciembre del aiio 2022.

Numero de casos disminuidos de la Lista de Espera por consultas nuevas de especialidades
odontoldgicas (excluye Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial) de la Red Asistencial del
percentil 75 al corte del 31 de diciembre de 2022/ (Total de casos a disminuir de la Lista de Espera
por consultas nuevas de especialidades odontoldgicas (excluye Ortodoncia y Ortopedia Dento-
Maxilofacial) de la Red Asistencial del percentil 75 al corte del 31 de diciembre de 2022) x 100.
Numero de casos disminuidos de la Lista de Espera por consultas nuevas de la especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilofacial de la Red Asistencial del universo comprometido del
percentil 75 en el periodo / (Total de casos a disminuir de la Lista de Espera por consultas nuevas
de la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilofacial de la Red Asistencial
comprometidos del percentil 75 en el periodo) x 100.

Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE).

Nombre del indicador

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Resolucién del 45,0% de su universo total seguin la meta definida para el Servicio de Salud
(excluye Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilofacial).
Reporte SIGTE extraido por MINSAL

Descripcidn accion

Medios de verificacion i

()
g Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
'; X 2 45,0% 100,0%
= Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
3, 25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X <15,0% 0,0%
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NuUmero accion

Descripcidn accion

Medios de verificacion

X 245,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 45,0% 75,0%
25,0% < X < 35,0% 50,0%
15,0% < X < 25,0% 25,0%
X <15,0% 0,0%

Numero accién
Descripcidn accion

Medios de verificacion

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 290,0% 100,0%
Calculo del cumplimiento: 80,0% < X <90,0% 75,0%
70,0% < X < 80,0% 50,0%
60,0% < X < 70,0% 25,0%
X < 60,0% 0,0%
Numero accién 4

Descripcion accion

Medios de verificacion

2

Resolucién de 45,0% de su universo total segin meta definida para el Servicio de Salud en la
especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilofacial.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

i Reporte SIGTE extraido por MINSAL

Il Corte (enero — diciembre)

3

Resolucién del 90,0% de su universo total segin la meta definida para el Servicio de Salud
(excluye Ortodoncia y ortopedia dento maxilofacial).

i Reporte SIGTE extraido por MINSAL

Resoluciéon de 100,0% de su universo total segiin meta definida para el Servicio de Salud en la
especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilofacial.

i Reporte SIGTE extraido por MINSAL
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 290,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 80,0% < X < 90,0% 75,0%
70,0% < X < 80,0% 50,0%
60,0% < X< 70,0% 25,0%
X <60,0% 0,0%




1t o O 2

8. Consideraciones Técnicas

5.1 Porcentaje de egresos de la Lista de Espera de Especialidades Odontoldgicas en Atencién Primaria de Salud.

La meta nacional para este indicador es de 13% de resolucion de casos en espera de atencidn de especialidad
odontoldgica por APS. Considerando la variabilidad de los resultados obtenidos como linea base, se consideran
los siguientes umbrales de cumplimiento:

- Si el resultado del indicador del Servicio de Salud el afio anterior (linea base) fue inferior a la meta
nacional, para el 2023 debe comprometer a lo menos un 50% de la diferencia o brecha existente,
respecto a la meta nacional.

- Sielresultado del indicador el afio anterior esta entre la meta nacional y un 20%, la meta fijada no podrd
ser inferior a la lograda el afo anterior.

- Sielresultado del indicador el afio anterior es igual o superior al 20%, la meta fijada no podra ser inferior
a 20%.

La fijacién de la meta debe ser validada previamente por el referente COMGES de nivel central.

El numerador del indicador incluye todos los casos egresados por APS de las especialidades odontoldgicas
realizadas en APS (Endodoncia y rehabilitacién Oral a través de Prétesis removible, excluyendo periodoncia),
independiente de la causal de egreso. Los casos egresados incluidos en el numerador deben haber sido
ingresados a Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (SIGTE) en el periodo t-1 o anterior.

El denominador del indicador incluye la lista de espera abierta y cerrada para todas las especialidades
odontoldgicas realizadas en APS (Endodoncia y rehabilitacion Oral a través de Prétesis removible, excluyendo
periodoncia) entre los afios 2018-2022.

5.2 Porcentaje de disminucién de la mediana de dias de espera de consulta nueva de especialidad odontoldgica
y 5.3 Porcentaje de reduccidn de los casos sobre el percentil 75 de dias de espera para consulta nueva de
especialidad odontoldgica anterior al 31 de diciembre del afio 2022.

Los cortes de evaluacion seran semestrales. No obstante, aquello, se realizard un monitoreo mensual en base a
los registros evacuados desde las plataformas oficiales y a los resultados obtenidos por el cuadro de mando
disefiado especificamente para la Estrategia Territorial de Acompafiamiento. Esto con el propdsito de conocer
los principales nodos criticos y estrategias locales que sean implementadas para impactar en la resolucidn de las
respectivas Listas de Espera, contribuyendo a mantener una comunicacién fluida y coordinada en el
cumplimiento de metas y objetivos.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestion de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
Atributo: especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

3. Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de

satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

1. Objetivo General

Fortalecer el modelo de atencién, la calidad y la oportunidad de atencidn en los pacientes con patologias
oncoldgicas, mediante la ejecucién oportuna de sus procesos de atencion.

Proteger a la poblaciéon escolar residente en Chile, frente a enfermedades inmunoprevenibles relevantes para la
salud publica del pafis.

2. Objetivos Especificos

- Monitorear el cumplimiento de garantias de oportunidad en los pacientes oncoldgicos GES.

- Disminuir tiempo de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion realizada
segln la normativa vigente

-~ Disminuir los tiempos de espera para cirugia de pacientes oncolégicos no GES.

— Monitorear el cumplimiento del modelo de gestién oncoldgico y el desarrollo de las estrategias e indicadores
del Plan de accién del Plan Nacional de Cancer.

- Asegurar la vacunacion contra el Virus de Papiloma humano en la poblacidn en etapa escolar residente en
Chile que cursa 4to y 5to afio basico en establecimientos educacionales publicos y privados.

— Disminuir la incidencia de patologias asociadas al contagio por Virus de Papiloma humano, a través de la
vacunacion como estrategia primaria de prevencion.

3. Marco Referencial

El Cancer representa un problema de salud publica, pues, cada afio ocurren cerca de 53.000 casos nuevos
oncoldgicos, lo que representa una tasa bruta de incidencia de 216,9 por cada 100.000 habitantes. Asi mismo,
este problema de salud tiene una alta mortalidad, siendo la segunda causa de muerte a nivel nacional, con un
total de 26.027 defunciones al afio, lo que representa un 25% de las muertes totales del pais. Se proyecta que
durante el préximo decenio se posicione como la principal causa de muerte en Chile y se espera que este cambio
afecte primero a las mujeres y constituya la primera causa de afios de vida saludable perdidos (AVISA) en la
poblacion del pais.

Para abordar este problema de una manera global, el Plan Nacional de Cdncer 2018 — 2028, considera dentro de
sus objetivos “mejorar la oferta de servicios de salud, para garantizar una atencién integral del cancer, en todos
los niveles, favoreciendo la entrega de un tratamiento de calidad y eficaz, considerando la necesidad de
diagndstico precoz, tratamiento oportuno y apoyo a los pacientes y las familias para mejorar su calidad de vida.
Para esto, el plan considera una serie de iniciativas que incluyen, la mejora en el acceso a un diagnéstico precoz
y un inicio de tratamiento oportuno, asi como también, una mayor cobertura para cuidados paliativos.
Adicionalmente, se espera poder mejorar la atencidn a través de la gestién de patologias GES, con el fin de
incrementar el acceso, calidad y proteccidn financiera para pacientes con cancer”.

En este contexto es necesario con herramientas de gestién que permitan monitorizar, hacer seguimiento e
implementar, planes de mejora para la gestién y articulacién de la red, dando respuesta a los desafios del plan
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de manera eficaz y eficiente. Los temas considerados clave y que se incluyen como indicadores de proceso en el
presente documento, reflejan las estrategias de tamizaje para cancer de mamay cervicouterino, implementacién
del modelo de gestion de la red, y acceso oportuno a tratamiento.

En el caso del Cancer Cérvico Uterino (CaCu) es la segunda neoplasia maligna mas frecuente de la mujer a nivel
mundial y representa aproximadamente el 10% de todos los canceres. En Chile, el CaCu ocupa el primer lugar
entre los cadnceres en mujeres entre 30 y 54 anos. Al afio 2018, el Observatorio Global de Cancer (GLOBOCAN)
estimd que la incidencia de cancer en Chile asciende a 53.365 nuevos casos, con un leve predominio en varones
(27.483 casos nuevos versus 25.882 en mujeres), dicha cifra superd la proyeccion realizada para el pais por la
misma institucién para el afio 2035, donde se esperarian 52.000 casos nuevos. En Chile la situacién de mortalidad
en cancer es critica. Para el afio 2040, GLOBOCAN proyecta una incidencia de 94.807 casos nuevos de cancer
para Chile, lo que representa un incremento de un 77% respecto al reporte del afio 2018. El Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) proyecta que para el afio 2023, el cancer sera la primera causa de
muerte en el pais. Uno de los principales objetivos del Plan Nacional de Cancer es disminuir la mortalidad, dentro
de los cuales se encuentra el CaCu con una incidencia anual de 1.549 por cada 100.000 mujeres y prevalencia
anual 4.846 por cada 100.000 mujeres.

La infeccién con el virus papiloma humano (VPH) es considerada la enfermedad de transmision sexual mas
frecuente en el mundo. En la actualidad estd ampliamente demostrado que la infeccion persistente por algunos
tipos de VPH es la causa principal del desarrollo del CaCu. El VPH se detecta en practicamente la totalidad de los
CaCuy en mas del 90% de las lesiones preinvasores de alto grado. El 16% de las mujeres chilenas estan infectadas
con el VPH. Se han descrito aproximadamente 120 genotipos de VPH, de los cuales 15 se asocian con el desarrollo
del CaCu. Estos genotipos se denominan VPH de alto riesgo, destacando entre éstos los VPH-16 y VPH-18. Ambos
son considerados particularmente los genotipos de mas alto riesgo oncoldgico porque en conjunto dan cuenta
de aproximadamente el 70% de los canceres invasivos cervicales a nivel mundial. La OMS ha declarado una
estrategia de erradicacion que busca que al 2030 el 90% de las nifias estén vacunadas contra el VPH, 70% mujeres
de 35 a 45 afos posean un tamizaje con una prueba de VPH y el 90% de las mujeres identificadas con
enfermedad, reciban tratamiento.

La vacuna contra el VPH que dispone el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) es tetravalente (contiene 4
cepas) e incluye los genotipos del VPH tipos 6, 11, 16 y 18. Las cepas 16 y 18 son las que mds se asocian con el
cancer cervicouterino mientras que las cepas 6 y 11 estan relacionadas con la aparicidon de verrugas genitales. La
vacuna actualmente disponible en el programa cuenta con la aprobacién de la Food and Drug Administration
(FDA) para su uso en mujeres y hombres a partir de los 9 afios de edad. Se ha evidenciado que la inmunizacion
provee de una mejor respuesta inmune y de mayor efectividad cuando se administra antes del comienzo de la
actividad sexual.

4. Definiciones y Terminologia

Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI): Es el conjunto articulado de programas y medidas de salud
publica que utilizan como herramienta las vacunaciones y que pueden ser universales, focalizadas en grupos
especificos, regulares segin edades, estacionales o esporadicas.

— Vacunas: Son suspensiones de microorganismos vivos, inactivos o muertos, fracciones de los mismos o
particulas proteicas, que al ser administrados inducen una respuesta inmunoldgica que previene la
enfermedad contra la que esta dirigida.

- Inmunizacién: Es el proceso de inducir o transferir inmunidad mediante la administracion de un
Inmunobioldgico.

- Vacuna VPH: Vacuna contra el virus papiloma humano que dispone el Programa Nacional de Inmunizaciones
(PNI) es tetravalente (contiene 4 cepas) e incluye los genotipos del VPH tipos 6, 11, 16 y 18.

— Cobertura efectiva: Representa el nivel de ganancias en salud que un individuo o una poblacién obtiene
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cuando recibe una accion en salud que necesita, es decir, esta medida busca evaluar el resultado de una o
multiples acciones preventivas y curativas que realiza el sistema de salud para mejorar la salud de la
poblacion (OMS 2003). Se calcula como las acciones de interés realizadas en relacion a la poblacién objetivo
de la misma.

Registro Nacional de Inmunizaciones (RNI): Es un sistema informdtico utilizado por MINSAL que permite un
registro electrénico y nominal, que lleva el control de las dosis administradas por tipo y esquema de
vacunacion, implementadas por el Departamento de Inmunizaciones. La consolidacion de esta informacion
permite obtener la cobertura de vacunacion nacional para cada una de las estrategias y campafias.

NNA: Nifos, nifias y adolescentes

APS: Atencidn Primaria de Salud. Contempla dispositivos tales como Centros de Salud Familiar (CESFAM),
Centros comunitarios de Salud Familiar (CESCOF), Postas de Salud Rural (PSR) y Hospitales comunitarios.
PIV: Poblacién inscrita y validad de Fonasa. Corresponde a la cantidad de beneficiarios inscritos en el sistema
publico de salud y que es reportada por Fonasa, y que son cubiertos segun tipo de dependencia.

INE: Instituto Nacional de Estadisticas.

Cobertura: Corresponde al porcentaje de poblacién que es cubierta por un determinado programa.

PAP: Papanicolau o citologia exfoliativa. Corresponde al estudio de celular del cuello uterino que, mediante
analisis microscépico, permite evaluar alteraciones celulares que pudieran reflejar una patologia.

Mx: mamografia, imagen mamaria obtenida por rayos X que permite detectar lesiones benignas o malignas.
SS: Servicio de Salud.

SIGGES: Sistema Gestidn Garantias Explicitas en Salud.

SIGTE: Sistema de Gestidén de Tiempo de Espera.

LEIQ: Lista de espera de intervenciones quirurgicas.

GES: Garantias Explicitas en Salud.

GO: Garantias de Oportunidad.

Garantias exceptuadas transitorias sin prestacidn: son acciones o decisiones clinicas o administrativas del
prestador de no otorgar la prestacion garantizada en los plazos establecidos, por causas imputables al
beneficiario, segun la normativa vigente. La excepcién puede ser definitiva o transitoria.

Nombres de Indicadores

6.1 Porcentaje de cumplimiento de garantias GES, resolucién de garantias GES oncoldgicas exceptuadas
transitorias acumuladas sin prestacion en patologias oncoldgicas y metas de reduccién de tiempos de espera
quirargicos por problemas de salud oncolégicos No GES en el periodo.

6.2 Porcentaje de cumplimiento de las actividades de implementacion del modelo de gestiéon de la red
asistencial oncoldgica.

6.3. Cobertura efectiva de vacuna contra el virus de papiloma humano (VPH) en NNA que cursan 4to y 59
afio basico.

Metas Nacionales Aho 2023

Alcanzar un 100,0% de cumplimiento de las garantias de pacientes oncoldgicos GES durante el afio 2022.
Lograr que 2 80,0% de las garantias exceptuadas transitorias sin prestacién tengan un tiempo de espera
menor a 1 afio.

Lograr que 2 80,0% de los casos en espera de resolucion quirdrgica por problemas de salud oncolégicos no
GES (en SIGTE) se encuentren en un tiempo menor o igual a 90 dias.

Lograr que = 80,0% de los pacientes con diagndstico de cancer (confirmado por anatomia patoldgica) sean
presentados a comité oncoldgico multidisciplinario antes del primer tratamiento.

Desarrollar 4 reuniones de Consejo Técnico Local del Servicio de Salud y 2 reuniones macrorregionales, con
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participacién obligatoria de los SDGA, Referentes de Cancer, gestores de casos y otros definidos por el
macrorregion en el semestre.

- Lograr 290,0% de cobertura de poblacidn objetivo-vacunada contra el Virus de Papiloma humano (VPH).

7. Ficha General de Indicadores

6.1 Porcentaje de cumplimiento de garantias GES, resolucidn de garantias GES oncoldgicas
exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion en patologias oncoldgicas y metas de
reduccion de tiempos de espera quirurgicos por problemas de salud oncolégicos No GES en el
periodo.

Cumplimiento GES en PS Oncoldgicos
(Numero de Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias Incumplidas Atendidas
en el periodo t / Nimero de Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias
Incumplidas Atendidas + Garantias Incumplidas no Atendidas + Garantias Retrasadas en el
periodo t) x 100.

Resolucion garantias exceptuadas transitorias sin prestacion en Problemas de Salud
Oncoldgicos:

(Garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion resultas en un
periodo t / Total de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion
en el periodo t) x 100.

Evaluacidn de los tiempos de espera no GES en Problemas de Salud Oncoldgicos:
(NUmero de casos oncoldgicos en LEIQ por un periodo igual o menor a 90 dias en el periodo
desde el ingreso al registro / Numero Total de casos oncoldgicos en LEIQ validados como
oncoldgicos por cada SS) x 100.

Fuente de datos SIGGES — SIGTE- Informe SS.

Nombre del indicador

Férmula de calculo

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Resolver el 100,0% de las garantias de oportunidad en problemas de salud oncoldgicos vigentes
al 30 de junio de 2022.
Medios de verificacion i Reporte de cumplimiento de garantias GES extraido centralizado desde MINSAL.
(Numero de Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias Incumplidas Atendidas
en el periodo t / Numero de Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias
Incumplidas Atendidas + Garantias Incumplidas no Atendidas + Garantias Retrasadas en el

descripcion accion

Formula de calculo:

periodo t) x 100.
Célculo del cumplimiento: X =100% 100,0%
X < 100% 0,0%
Numero accion 2
Lograr que el 80,0% de las garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin
descripcién accion prestacion (postergacion de PO y NSP) tengan un plazo menor a 1 afio desde la fecha de

excepcion, con corte al 30 de junio de 2023.

i Reporte de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion
extraido de SIGGES centralizado desde FONASA.

(Numero de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion menor

Medios de verificacion

Férmula de célculo: a 1 afio con corte al 30 de junio de 2023 / Total de garantias oncoldgicas exceptuadas
transitorias acumuladas sin prestacion) x 100.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X 2 80,0% 100,0%
40,0% < X < 80,0% 50,0%
X < 40,0% 0,0%
Numero accién 3

Lograr que el 80,0% de los casos en espera de resolucion quirdrgica por problemas de salud
oncoldgicos no GES (en LEIQ) se encuentren en un tiempo menor o igual a 90 dias de espera.

descripcion accion

Medios de verificacion i LEIQ al corte de junio 2023 identificada como oncoldgica.
(NUmero de casos oncoldgicos en LEIQ por un periodo igual o menor a 90 dias en el periodo
Férmula de célculo: desde el ingreso al registro / NUmero Total de casos oncoldgicos en LEIQ validados como

oncoldgicos por cada Servicio de Salud) x 100.
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Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 2 80,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 70,0% < X < 80,0% 75,0%
60,0% < X< 70,0% 50,0%
50% < X < 60,0% 25,0%
X <50,0% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)
NuUmero accion 4
Resolver el 100,0% de las garantias de oportunidad en problemas de salud oncoldgicos vigentes
al 31 de diciembre de 2023.
Medios de verificacion i. Reporte de cumplimiento de garantias GES extraido centralizado desde MINSAL.
(Numero de Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias Incumplidas Atendidas
en el periodo t / Nimero de Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias
Incumplidas Atendidas + Garantias Incumplidas no Atendidas + Garantias Retrasadas en el
periodo t) x 100.

descripcién accion

Férmula de calculo:

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento: X =100% 100,0%

X <100% 0%

Numero accién 5

Lograr que el 80,0% de las garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin
prestacion (postergacion de PO y NSP) tengan un plazo menor a 1 afio desde la fecha de
excepcion, con corte al 30 de junio de 2023.

descripcion accion

i Reporte de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion

GilIERE GRECCHE) extraido de SIGGES centralizado desde FONASA.

(Numero de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion menor
a 1 afio con corte al 30 de junio de 2023 / Total de garantias oncoldgicas exceptuadas
transitorias acumuladas sin prestacion) x 100.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Formula de calculo:

Célculo del cumplimiento: X 2 80,0% 100,0%
40,0% < X < 80,0% 50,0%
X <40,0% 0,0%
Numero accién 6

Lograr que el 80,0% de los casos en espera de resolucion quirurgica por problemas de salud

descripcién accion . . . .
P oncoldégicos no GES (en LEIQ) se encuentren en un tiempo menor o igual a 90 dias de espera.

Medios de verificacion i LEIQ al corte de diciembre 2023 identificada como oncoldgica.

(Numero de casos oncoldgicos en LEIQ por un periodo igual o menor a 90 dias en el periodo
desde el ingreso al registro / NUmero Total de casos oncoldgicos en LEIQ validados como
oncoldgicos por cada Servicio de Salud) x 100.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Formula de calculo:

X 2 80,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 70,0% < X < 80,0% 75,0%
60,0% < X< 70,0% 50,0%
50% < X < 60,0% 25,0%
X <50,0% 0,0%

6.2 Porcentaje de cumplimiento de las actividades de implementacién del modelo de gestion
de la red asistencial oncolégica.

Nombre del indicador

Cumplimiento presentacion de pacientes a Comité Oncoldégico multidisciplinario
(listado pacientes evaluados en Comité Oncolégico multidisciplinario antes del primer
tratamiento en el periodo t / listado de pacientes diagnosticados con cancer (registro de
anatomia patoldgica para tumores sélidos y laboratorio para hematooncolégicos) en el periodo
t) x 100.

Porcentaje de cumplimiento de reuniones de Consejo Técnico Local.

Numero de informes (Excel en formato enviado por Minsal) enviado a Minsal que contenga
monitoreo de los indicadores de modelo de gestién y de la matriz de accion del Plan Nacional
de Céncer, definicién de estrategias y cumplimiento de ellas.

Férmula de calculo:

Porcentaje de cumplimiento reuniones Macrorregionales de Cancer.
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Numero de informes (Excel en formato enviado por Minsal) enviado a Minsal que contenga el
programa de la actividad, puntos desarrollados, acuerdos y seguimiento de las tareas,
detallando responsables y listado de participantes.

Documentos recibidos por el Departamento GES y Redes de alta complejidad en formatos

Fuente de datos

definidos.
| Corte (enero — junio)
Numero accion 1
Lograr que el 80,0% de los pacientes con diagndstico de cancer (desde anatomia patoldgica o
descripcién accion laboratorio clinico) sean evaluados en Comité Oncoldgico multidisciplinario antes del primer
tratamiento con corte junio 2023.
Medios de verificacion i El informe deberd ser enviado en formato definido por MINSAL.

(listado pacientes evaluados en Comité Oncolégico multidisciplinario antes del primer
tratamiento con corte junio 2023 / listado de pacientes diagnosticados con céncer (registro de
anatomia patoldgica para tumores solidos y laboratorio para hematooncoldgicos) con corte
junio 2023) x 100.

Férmula de calculo:

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X 2 80,0% 100,0%
40,0% < X < 80,0% 50,0%
X < 40,0% 0,0%
Numero accion 2
descripcién accion Desarrollar 4 reuniones de Consejo Técnico Local del Servicio de Salud en el semestre.
i Numero de informes (Excel en formato enviado por MINSAL) enviado a MINSAL que
Medios de verificacion contenga nodos criticos, planes de mejora, seguimiento de indicadores y responsables de

problemas identificados por cada Servicio de salud.

(Numero de informes (Excel en formato enviado por MINSAL) enviado a MINSAL que contenga
nodos criticos, planes de mejora, seguimiento de indicadores y responsables de problemas
identificados por cada Servicio de salud con corte junio 2023 / Nimero de informes
comprometidos al periodo) x 100

Formula de calculo:

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X 2100,0% 100,0%
50,0% < X < 100,0% 50,0%
X <50,0% 0,0%
Numero accién 3

Desarrollar 2 reuniones macrorregionales en el semestre, con participacién obligatoria de los
SDGA, Referentes de Cancer, gestores de casos y otros definidos por la macrorregion.

i Numero de informes (Excel en formato enviado por MINSAL) enviado a MINSAL que

Medios de verificacion contenga el programa de la actividad, listado de participantes, puntos desarrollados,

acuerdos y seguimiento de las tareas, detallando responsables.

(Numero de informes (Excel en formato enviado por MINSAL) enviado a MINSAL que contenga
el programa de la actividad, listado de participantes, puntos desarrollados, acuerdos y
seguimiento de las tareas, detallando responsables, con corte junio 2023 / Nimero de

informes comprometidos al periodo) x 100

Descripcion accion

Férmula de calculo:

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X 2100,0% 100,0%
50,0% < X < 100,0% 50,0%
X <50,0% 0,0%

Il Corte (julio - diciembre)

NuUmero accion 4
Lograr que el 80,0% de los pacientes con diagndstico de cancer (desde anatomia patoldgica o
descripcion accion laboratorio clinico) sean evaluados en Comité Oncoldgico multidisciplinario antes del primer
tratamiento con corte diciembre 2023.
Medios de verificacion i El informe debera ser enviado en formato definido por MINSAL.

(listado pacientes evaluados en Comité Oncolégico multidisciplinario antes del primer
tratamiento con corte diciembre 2023 / listado de pacientes diagnosticados con cancer
(registro de anatomia patoldgica para tumores sélidos y laboratorio para hematooncolégicos)
con corte diciembre 2023) x 100.

Calculo del cumplimiento: Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Formula de calculo:




Log AT o

X = 80,0% 100,0%
40,0% < X < 80,0% 50,0%
X <40,0% 0,0%

Numero acciéon

5

descripcion accion

Desarrollar 4 reuniones de Consejo Técnico Local del Servicio de Salud en el semestre.

Medios de verificacion

i. Numero de informes (Excel en formato enviado por MINSAL) enviado a MINSAL que
contenga nodos criticos, planes de mejora, seguimiento de indicadores y responsables de
problemas identificados por cada Servicio de Salud.

Férmula de calculo:

(Numero de informes (Excel en formato enviado por MINSAL) enviado a MINSAL que contenga
nodos criticos, planes de mejora, seguimiento de indicadores y responsables de problemas
identificados por cada Servicio de salud con corte diciembre 2023 / Nimero de informes
comprometidos al periodo) x 100.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento:

X2100,0% 100,0%
50,0% < X < 100,0% 50,0%
X <50,0% 0,0%

Numero accién

6

descripcion accion

Desarrollar 2 reuniones macrorregionales en el semestre, con participacién obligatoria de los
SDGA, Referentes de Cancer, gestores de casos y otros definidos por la macrorregién.

Medios de verificacion

i Numero de informes (Excel en formato enviado por Minsal) enviado a Minsal que
contenga el programa de la actividad, puntos desarrollados, acuerdos y seguimiento de
las tareas, detallando responsables + listado y firma de participantes

Férmula de calculo:

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

(Numero de informes (Excel en formato enviado por Minsal) enviado a Minsal que contenga el
programa de la actividad, listado de participantes, puntos desarrollados, acuerdos y
seguimiento de las tareas, detallando responsables, con corte diciembre 2023 / NUmero de
informes comprometidos al periodo) x 100

Calculo del cumplimiento:

X 2100,0% 100,0%
50,0% < X < 100,0% 50,0%
X <50,0% 0,0%

Nombre del indicador

6.3. Cobertura efectiva de vacuna contra el virus de papiloma humano (VPH) en NNA que
cursan 4to y 52 aiio basico.

Formula de calculo

Poblaciéon de 4to afio basico vacunados con 1° o 2° dosis de VPH + Poblacidn de 5to afio basico
vacunados con 1° o 2° dosis de VPH / Poblacién total de 4to afio basico + Poblacidn total de 5to
afio basico.

Fuente de datos

Registro nacional de inmunizacién (RNI) - Poblacion MINEDUC.

| corte (enero- junio)

Numero accién

1

descripcion accion

Elaborar una ndémina con formato MINSAL, que detalle los establecimientos de APS de su
jurisdiccion que cumplen con la entrega de la micro planificacién de la campafia de vacunacion
VPH a realizarse en el territorio desde el segundo semestre del afio 2023, antes del 30 de junio

del 2023

Medios de verificacion

i Noémina con formato MINSAL de los establecimientos de APS de su jurisdiccidon que
cumplen con la entrega de la micro planificacion de la campania de vacunacién VPH a
realizarse en el territorio desde el segundo semestre del afio 2023

Férmula de calculo:

Calculo del cumplimiento:

(N° de acciones cumplidas en el periodo / N° de acciones solicitadas en el periodo) x 100.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento asignado
X =100,0% 100,0%

X<100,0% 0,0%

Il Corte (julio-diciembre)

Numero accién

2

descripcién accion

Cumplimiento del 90,0% de cobertura de poblacion objetivo al 31 de diciembre de 2023.

Medios de verificacion

i Reporte de coberturas extraido de RNI por DEIS.

Formula de calculo:

(Poblacién de 4to afio basico vacunados con 1° o 2° dosis de VPH + Poblacién de 5to afio
bésico vacunados con 1° o 2° dosis de VPH / Poblacion total de 4to afio basico + Poblacion
total de 5to afio basico)
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Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento asignado

X 290,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 80,0% < X < 90,0% 75,0%
70,0% < X < 80,0% 50,0%
60,0% < X< 70,0% 25,0%
X <60,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

Respecto del indicador “Porcentaje de cumplimiento de garantias GES, resolucion de garantias GES oncoldgicas
exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion en patologias oncolégicas y metas de reduccion de tiempos
de espera quirurgicos por problemas de salud oncolégicos No GES en el periodo”, este indicador tiene por
objetico medir las siguientes acciones:

- Porcentaje de cumplimiento de garantias GES

- Cumplimiento de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion realizada segun
la normativa vigente.

-~ Disminucién tiempos de espera de LEIQ no GES.

El programa de salud GES incluye 17 problemas de salud asociados a patologias oncoldgicas, dentro de los que
se encuentran:
1. PS 3: Cancer cervicouterino.

2. PS 4: Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado.
3. PS 8: Cancer de mama.

4, PS 14: Canceres infantiles.

5. PS 16: Cancer de testiculos.

6. PS 17: Linfoma en personas de 15 afios y mas.

7. PS 27: Cancer gastrico.

8. PS 28: Cancer de prostata.

9. PS 45: Leucemia en poblacién mayor de 15 afos.
10. PS 70: Cancer colorrectal.

11. PS 71: Cancer ovario epitelial.

12. PS 72: Cancer de vejiga.

13. PS 73: Osteosarcoma.

14. PS 81 Cancer pulmonar.

15. PS 82 Cancer de tiroides.

16. PS 83 Cancer renal.

17. PS 84 Mieloma multiple.

Cada problema de salud tiene definidas garantias de atencién, lo que provee al paciente un estandar de
resolucién de acuerdo con la mejor evidencia disponible. Para estas patologias se monitorizard lo anteriormente
sefialado, para lo que se utilizard el sistema SIGGES. El procedimiento de medicidn se realizara en forma
centralizada de acuerdo con base de datos oficial de Fonasa

Para el caso del indicador “Cumplimiento de actividades de implementacién del modelo de gestion y articulacion
de la red oncoldgica”. En este indicador se evaluara las siguientes acciones:

- Presentacidn de pacientes oncolégicos.

- Reuniones de consejo técnico local

- Reuniones macrorregionales
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El Modelo de Gestidon de la Red Oncoldgica tiene por finalidad contribuir al desarrollo de la red de manera
integrada, superando la fragmentacién en la atencién. La estructura operativa que soporta este modelo esta
constituida por la formacién oficial de equipos de trabajo, segun se describe a continuacion:

Comité oncoldgico hospitalario: organismo encargado de la evaluacion de todos los pacientes oncolégicos antes
de iniciar tratamiento, realiza reuniones periédicas seguin la demanda y complejidad de cada hospital. Sus
lineamientos técnicos de funcionamiento estan contenidos en el Ord. 271/29.01.21.

Consejo técnico local: organismo que tiene por funcidn realizar seguimiento a los indicadores del modelo de
funcionamiento de la red oncoldgica, funciona a nivel de Servicio de Salud (SS) mediante reuniones mensuales
Estd conformado por el Subdirector de Gestidon Asistencial del SS, Gestor de Red SS, Referente(s) de Cancer del
SS, Jefe de Proyectos del SS, Jefe de APS del SS, representantes de los Hospitales de Alta Complejidad que
correspondan en su red, referente MINSAL y dos veces al afio representantes de la Sociedad Civil.

nM

Comision macrorregional oncoldgica: organismo macrorregional que tiene por funcién la evaluacion, monitoreo
y articulacidn de la red oncoldgica que le corresponde (Ver Anexo 2: Distribucién de la Red Oncoldgica por
Macrorregiones), en lo referente a cada linea de desarrollo del Plan Nacional de Cancer Componen la Comision
los Subdirectores de Gestion Asistencial, profesionales asesores en materias de cancer de los SS, referentes de
SEREMI y referente MINSAL de la Macrorregion.

El modelo de gestidn, ya implementado durante el afio 2020, permite el desarrollo de mapas de funcionamiento
de la red oncoldgica macrorregionales, los que deben ser desarrollados por cada macrozona, dependiendo de la
complejidad y cartera de servicios de cada hospital, las redes de derivacién organizadas a nivel de servicio de
salud y la referencia y contrarreferencia a nivel macrorregional y nacional. Se incorpora para el afio 2021, el
desafio de iniciar el trabajo de Disefio de mapas de derivacion de la red oncoldgica, para lo que es necesario
conocer la oferta de cada una de las prestaciones oncoldgicas que se realizan durante todo el proceso de
atencidon de un paciente con esta patologia, que se inicia con la promocién, prevencidn y diagndstico precoz.

6.3. Cobertura efectiva de vacuna contra el Virus de Papiloma humano (VPH) en NNA que cursan 4to y 52 afio
basico.

- Para evaluar la cobertura de vacunacidn escolar se utiliza como numerador la informacidn extraida del
Registro Nacional de Inmunizaciones (RNI) correspondiente a NNA de 4to y 5to afio basico vacunados en los
establecimientos educacionales del pais.

- ElI denominador estd compuesto por la poblaciéon objetivo-indicada por el Ministerio de Educacion
(MINEDUC).

- La cobertura se mide por ocurrencia, esto corresponde al nimero de vacunados en el territorio que la
consigna dividida por la cantidad de matriculados en ese mismo territorio.

- Con respecto al primer corte, se deberd cumplir el 100% de la meta esperada, esto es la ndmina (Anexo 1)
con el detalle de todas las micro planificaciones de las comunas correspondientes al Servicio de Salud,
entregadas a la fecha del corte, es decir al 30 de junio del 2023. En el caso de contar con comunas que no
cumplan al corte, el Servicio debe reportar y enviar al nivel central la justificacion de esta situacion.

- Conrespecto al segundo corte, se debera cumplir el 100% de la meta esperada de vacunaciéon acumulada de
julio a diciembre del 2023, esto es 90% de cobertura efectiva. El sobrecumplimiento se considerara como un
100%.

— La vacunacion se realiza en todos los establecimientos educacionales publicos y privados del pais y es
ejecutada por el personal de los vacunatorios de los establecimientos de salud de atencidn primaria (APS).

— La vacunacion escolar se realiza durante el segundo semestre de cada afio, segun la planificacion de los
establecimientos de salud.

-~ Aquellos nifios o nifias que por algin motivo no fueron vacunados en su establecimiento educacional, podran
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acudir a un vacunatorio, de preferencia al establecimiento de salud asignado a su centro educacional, o
cualquier otro vacunatorio del sistema publico o privado en convenio con la SEREMI de Salud
correspondiente.

— Se debe asegurar la vacunacién para el grupo objetivo que presenta desercién escolar y aquellos que no
asisten a establecimientos educacionales en forma regular o los que rinden exdmenes libres, realizando
identificacion de poblacién vulnerable, ademas de que se debe vacunar a la poblacién en etapa escolar que
se encuentren en instituciones publicas o privadas como aulas hospitalarias, residencias, hogares, ejemplo:
SENAME y Mejor Nifiez, Pequefio Cottolengo, Fundacién San José, entre otros.

- Enlas Escuelas Especiales de ensefianza bdsica la vacunacion se debe realizar segun el curso correspondiente
definido en el Decreto N°83/2015 (MINEDUC), segun niveles homologables a los cursos a vacunar (edad
correspondiente al curso + 2 afos), respetando la edad minima de 9 afos para la administracién la vacuna
definida en el registro sanitario del Instituto de Salud Publica (ISP) y previa revision del RNI, con el fin de
evitar errores programaticos (EPRO).

Formato planilla.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, gestion de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
Atributo: especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

3. Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de
satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

1. Objetivo General

Fortalecer desde la meso gestion la implementacion de estrategias de evaluacion y mejora continua de la
atencién a la poblacidon con necesidades de salud mental de la Red Temdtica de Salud Mental en APS y
Especialidad Ambulatoria (COSAM, CAE, CDT, CRS).

2. Objetivos Especificos

— Generar un catastro de las estrategias de evaluacién y mejora continua actualmente vigentes en los 29
Servicios de Salud.

— Fortalecer el diagndstico de funcionamiento de Centros de APS y Especialidad Ambulatoria, en funcién de
los elementos clave del Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental, en el contexto del proceso
de recuperacion de la actividad asistencial.

— Potenciar los mecanismos de articulacién y acompanamiento técnico entre la meso y micro gestién.

— Elaborar Planes de Mejora Continua del funcionamiento de la red tematica en salud mental de cada Servicio
de Salud en APS y Especialidad Ambulatoria.

3. Marco Referencial

El Programa de Gobierno que orienta la politica publica actual, ha definido a la Salud Mental como una prioridad
del trabajo y ha establecido compromisos explicitos y especificos en esta tematica. En este contexto, nace
Construyendo Salud Mental como una estrategia ambiciosa de corto y mediano plazo que busca mejorar la Salud
Mental de nuestro pais. Para ello, se ha definido el trabajo en base a cinco lineas de accidn estratégicas, siguiendo
las recomendaciones de la mencionada Politica para Mejorar la Salud Mental de OPS/OMS (2022):

— Fortalecer el liderazgo, la gobernanza y las alianzas multisectoriales, e integrar la Salud Mental en todas las
politicas.

— Mejorar la disponibilidad, la accesibilidad y la calidad de los servicios comunitarios dirigidos a la Salud Mental
y al consumo de sustancias psicoactivas.

— Impulsar las estrategias y las actividades de promocidn y prevencién a lo largo del curso de vida.

— Fortalecer la integracién de la Salud Mental y el apoyo psicosocial en el contexto de las emergencias.

— Fortalecer los datos, la evidencia y la investigacion.

Bajo esta orientacidén de politica, se han establecido como prioridades las acciones que vayan a mejorar la
provision de servicios, buscando un impacto concreto y en el corto plazo en el mejoramiento de la Salud Mental
y en la calidad de vida de personas, particularmente aquellas que estdn en situacidn de mayor vulnerabilidad.
Por ejemplo, en relacidn con los nifios, nifias y adolescentes, se priorizan acciones que vayan en beneficio de
aquellos que residen en instituciones bajo cuidado del Estado; respecto a las personas mayores, se focaliza en
primera instancia, iniciativas que mejoren la oferta asistencial de aquellas que viven con Alzheimer y otras
demencias; y respecto a la poblacion econémicamente activa, se establecen acciones priorizadas para los
trabajadores de la salud, cuya Salud Mental se vio fuertemente afectada por la pandemia.
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Para cumplir con estos objetivos, se hace fundamental operacionalizar desde el ambito de la meso gestidn, las
estrategias que permitan fortalecer el abordaje de la salud mental de las personas en los territorios. Para ello, se
requieren articular los diferentes elementos disponibles tales como el proceso de planificacidon y programacion
en red y el Disefio/Redisefio de la Red Asistencial, entre otros.

A proposito del proceso de Disefio/Redisefio de la Red Asistencial de la Red Tematica de Salud Mental se
identifican importantes brechas y nudos criticos de la Red, que muestran la necesidad de avanzar hacia el
fortalecimiento en la implementacién del Modelo de Gestion de la Red Temdtica de Salud Mental en la Red
General de Salud 2018.

En el caso de la red tematica de salud mental especialidad ambulatoria es necesario avanzar en la comprension
del funcionamiento de los COSAM a nivel nacional, con un especial énfasis en la identificacién de barreras y
facilitadores para la optimizacion de procesos y estrategias sanitarias, como también para la introduccion de
nuevas intervenciones propuestas por el actual gobierno (por ejemplo, Estrategias Asertivas Comunitarias). Es
en este contexto, donde resulta imperativo el fortalecer las estrategias de meso gestién con énfasis en los
procesos de gestidn territorial (Macro, Meso y Micro gestion).

Las acciones de mejora continua de la red tematica de salud mental se hacen particularmente necesarias, en el
escenario de recuperacidon de los impactos sanitarios de la pandemia, que han implicado un aumento vy
diversificacion de las necesidades y la demanda en salud mental, lo que hace critico recuperar y optimizar la
capacidad asistencial. Tras esto, se hace primordial continuar trabajando en fortalecer el acceso y continuidad
de los cuidados de las personas, en los ambitos promocionales, preventivos, tratamiento y rehabilitacion.

Finalmente, la necesidad de desarrollar planes de mejora continua de la red se evidencia como una necesidad
tras el cierre del proceso de Actualizacidn de la Red Temadtica de Salud Mental (COMGES 9.1, 2018-2022). Para
dar respuesta a esta necesidad, se requiere establecer una metodologia que sirva como herramienta de gestién
para la implementacion y seguimiento de los objetivos propuestos en los diferentes instrumentos rectores
mencionados en el presente documento.

4. Definiciones y Terminologia

— Red Tematica de Salud Mental: La Red Temdtica de Salud Mental es un sistema de vinculos e interaccién de
relaciones horizontales entre los diversos establecimientos y puntos de atencidn que la componen,
permitiendo a través de su organizacion y disposicion de recursos, la integralidad y la continuidad de la
atencion y cuidados. El alcance de esta red estd en funcidn de resolver la variabilidad de necesidades de las
personas y comunidades, en distintos momentos de su curso de vida y estado de salud mental, con la
flexibilidad requerida para adaptarse a la realidad local.

— Mejora Continua: Consiste en la identificacién permanente de aspectos que resulten susceptibles de
mejoramiento y la realizacidn de los ajustes necesarios en los que se involucran a todas las personas de la
organizacién. Esto implica, la existencia de mecanismos e instancias de caracter participativo para el
intercambio de informacion, reflexion y analisis de la situacion de salud local, generacién conjunta de
soluciones, conformacion y fortalecimiento de redes y alianzas estratégicas con distintos actores del espacio
local.

— Meso gestion: La meso gestion corresponde al nivel de gestion de los Servicios de Salud, los cuales, dada su
autonomia, tienen dentro de sus atribuciones redisefiar su estructura y organigrama. De este modo, varios
de ellos cuentan con Departamentos de Salud Mental, la mayoria con Unidades de Salud Mental, unos pocos
con Encargados de Salud Mental, y los menos, solo con Asesores de Salud Mental.

— Micro gestion: La micro gestion o gestidn clinica corresponde al nivel de gestion de los nodos y puntos de
atencion de la Red Tematica de Salud Mental, considera el trabajo intersectorial y participacién de la
comunidad. La organizacidon del acdpite estd estructurada en base a los nodos y puntos de atencion
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desplegados en todos los niveles de atencidn, ubicando también en este espacio la oferta residencial para
poblaciones especificas, por su cercania con la comunidad.

5. Nombre del Indicador

7.1 Porcentaje de cumplimiento de las etapas del proceso de mejora continua de la red tematica en salud mental.

6. Metas Nacionales Ano 2023

— Lograr que el 100,0% de los Servicios de Salud cuentan con diagndstico del funcionamiento de los centros
APS y de especialidad ambulatoria, a la base de los elementos clave del Modelo de Gestion de la Red
Temética de Salud Mental.

— Lograr que el 100,0% de los Servicios de Salud cuentan con plan de mejora continua de la red tematica de
salud mental de los centros APS y de especialidad ambulatoria, en funcién de los elementos clave del Modelo
de Gestidn de la Red Tematica de Salud Mental.

7. Ficha General de Indicadores

7.1 Porcentaje de cumplimiento de las etapas del proceso de mejora continua de la red
tematica en salud mental.
(Numero de acciones cumplidas del proceso de mejora continua del funcionamiento de la RTSM

Nombre del indicador

Férmula de calculo / Numero de acciones programadas del proceso de mejora continua del funcionamiento de la
RTSM) x 100.
Fuente de datos Reportes en Formato MINSAL

| Corte (enero — junio)
NuUmero accion 1
Descripcion accion Planificacién anual de actividades de mejora continua en centros APS y especialidad ambulatoria
Medios de verificacion i Documento planificacion formato MINSAL
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: Servicio de Salud entrega informe 100,0%

Servicio de Salud no entrega informe 0,0%
Numero accién 2
Descripcidn accion Catastro de estrategias de evaluacidén y mejora continua del Servicio de Salud
Medios de verificacion i Documento enviado seguin formato MINSAL

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Servicio de Salud entrega catastro de 100,09
Calculo del cumplimiento: estrategias s
Servicio de Salud no entrega catastro de
R 0,0%
estrategias

Numero accién 3

Porcentaje de establecimientos de APS que cuentan con visitas y pautas de evaluacién aplicadas
en relacion con lo planificado

Medios de verificacion i Informe de cumplimiento segin formato MINSAL

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Descripcion accion

X 2 40,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 35,0% < X < 40,0% 75,0%
30,0% < X< 35% 50,0%
25,0% < X < 30,0% 25,0%
X< 25,0% 0,0%
Numero accién 4

Porcentaje de establecimientos de especialidad ambulatoria que cuentan con visitas y pautas de
evaluacidn aplicadas en relacidn con lo planificado
Medios de verificacion Informe de cumplimiento segin formato MINSAL
Calculo del cumplimiento: Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Descripcion accion
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X230,0% 100,0%
25,0% < X < 30,0% 75,0%
20,0% < X < 25,0% 50,0%
15,0% < X < 20,0% 25,0%

X<15,0% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)

Numero acciéon

Descripcion accion

5

Porcentaje de establecimientos de APS que cuentan con visitas y pautas de evaluacion aplicadas
en relacion con lo planificado

Medios de verificacion i
Resultado Obtenido

Informe de cumplimiento en formato MINSAL

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X =100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 85,0% < X < 100,0% 75,0%
70,0% < X < 85,0% 50,0%
55,0% < X < 70,0% 25,0%
X <55,0% 0,0%
Numero acciéon 6

Descripcidn accion

Porcentaje de establecimientos de especialidad ambulatoria que cuentan con visitas y pautas de
evaluacioén aplicadas en relacidn con lo planificado

Medios de verificacion i

Resultado Obtenido

Informe de cumplimiento en formato MINSAL
Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X =100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 85,0% < X < 100,0% 75,0%
70,0% < X < 85,0% 50,0%
55,0% < X < 70,0% 25,0%
X <55,0% 0,0%
Numero accién 7

Descripcion accion Informe diagndstico y planificacion 2024

Medios de verificacion i Documento formato MINSAL

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento: Servicio de Salud entrega Informe

100,0%

Servicio de Salud No entrega Informe

0,0%
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevenciodn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
Atributo: especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

3. Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de
satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

1. Objetivo General

Mejorar la gestion de las estrategias desarrolladas para personas mayores en la atencion primaria de salud y en
la red asistencial, abordando los diferentes niveles de prevencion en salud con objeto de avanzar hacia una
atencion integral, integrada y centrada en las personas.

2. Objetivos Especificos

— Incrementar el porcentaje de establecimientos de salud de atencidn primaria que programan y ejecutan
actividades de cuidado integral en Personas Mayores con condiciones crdnicas.

— Mejorar la continuidad de la atencién para personas con dependencia severa en atencion primaria de salud.

— Avanzar en el cuidado de los cuidadores de personas con dependencia severa en atencién primaria de salud.

3. Marco referencial

En el Programa de Gobierno se reconoce a las personas mayores dentro de los grupos de especial proteccion,
proponiendo una politica del envejecimiento digno, activo y saludable para personas mayores sin dependencia,
destacando la necesidad de actuar anticipatoriamente y abordar los factores de riesgo de pérdida de capacidad
funcional. Por otra parte, para personas con dependencia se describen propuestas destinadas al
acompafiamiento en el hogar, prevencidn de la dependencia severa y se releva también la deteccién oportuna,
lo que refuerza la organizacién esperada de la red asistencial para integrar esquemas de atencidn centrados en
la persona mayor, con cuidados continuos, integrales e integrados.

El trabajo organizado y con metas compartidas, entre la Division de Atencién Primaria, los Servicios de Salud, las
comunas y establecimientos de su jurisdiccion, deriva en el avance progresivo de las redes asistenciales en
términos de mejora de la calidad de la atencidn de personas mayores y mejoramiento de la capacidad técnica de
los equipos para enfrentar el proceso de envejecimiento y las personas mayores, personas con dependencia y
sus familias.

Este Compromiso de Gestion implica la integracion de varias dreas de trabajo y lineamientos técnicos
relacionados con el cuidado integral de personas mayores, por lo tanto, cada Servicio de Salud debera revisar los
procesos de gestidn y coordinacidn interna, facilitando e impulsando la accién integrada entre diferentes
referencias técnicas, de modo de generar estrategias colaborativas, coordinadas y planificadas en forma
conjunta para el logro de las metas y acciones definidas. Entre estas dreas destacan el trabajo articulado entre
Personas Mayores, Estrategia de Cuidado Integral, Salud Cardiovascular, Salud Mental, Salud Respiratoria, Salud
Digital y otras segun caracteristicas y nivel de desarrollo, para lograr generar un acompaifamiento coherente y
consistente a los equipos a cargo del cuidado de salud de la poblacidn en los territorios, relevando la pertinencia
del cuidado integral de salud para las personas mayores, personas con dependencia severa y sus familias.

Para apuntar al perfeccionamiento de la atencidn en salud para personas mayores, a través de las dimensiones
de atencion integral, centrada en la personay con enfoque segun riesgo, en este COMGES se pretende impulsar
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el desarrollo de la “Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Personas para la promocién, prevencién y
manejo de la cronicidad en contexto de la multimorbilidad (ECICEP)”%, para optimizar los contactos del equipo
de salud con las personas mayores en situaciéon de cronicidad, conforme a su nivel de riesgo, ofreciendo una
oportunidad de abordar mediante la atencién centrada en la persona, la mayor cantidad de problemas de salud
que tenga, evitando la fragmentacién por motivo de consulta?? y teniendo en consideraciéon permanente las
diferentes dimensiones involucradas en su bienestar, capacidad funcional y ejercicio de la autonomia en el
cuidado de su salud.

Para avanzar en la atencion centrada en la persona, en la organizacidon de las atenciones seguin enfoque de riesgo
y fomentar la continuidad del cuidado integral en personas mayores, el Servicio de Salud debera planificar y
ejecutar actividades asociadas a la difusién de la ECICEP, integracion y coordinacién al interior de los equipos
técnicos del Servicio de Salud para el acompafiamiento y la capacitacidn de equipos de APS para la atencién
integral de personas mayores con condiciones cronicas y el desarrollo de procesos de programacion y ejecucion
de las actividades de atencidn integral ya descritas, sin dejar de lado las lineas estratégicas relacionadas con la
promocidén y prevencién, relacionadas con la identificacion y fortalecimiento de los activos comunitarios. Tanto
la programacion como la ejecucién de actividades de cuidado integral, se trabajard en este COMGES teniendo en
cuenta el proceso previo y continuo, destinado a la programacién de actividades de cuidado integral que desde
el afio 2019 se desarrolla en todos los Servicios de Salud. Se apunta, por tanto, a que en el 2023 la integracion
del equipo gestor de la ECICEP continte afianzandose en los Servicios de Salud con participacién de las diferentes
areas implicadas en el cuidado integral, destacando entre ellas la de MAIS y ECICEP, Personas Mayores, Salud
Cardiovascular, Salud Mental, Salud Respiratoria, Salud Odontolégica, Salud Sexual, Registro Clinico, Enlace de
red, Salud Digital entre otras, de modo de generar un acompafiamiento hacia las comunas y establecimientos en
forma coordinada y con lineamientos enmarcados dentro del MAIS y por tanto la ECICEP.

Por lo anterior, mediante el proceso de Planificacion y Programacion en red se fortalece la programacién de
actividades para el cuidado integral de personas de 65 y mas afios (Ingresos Integrales, Planes de Cuidado Integral
Consensuados, Controles Integrales y Seguimiento, segun corresponda) en al menos el 50% de los
establecimientos de atencién primaria de salud y la ejecucion de las actividades de cuidado integral para
personas de 65y mas afios, en al menos el 50% de los establecimientos de atencidn primaria.

Entendiendo que la ECICEP se implementa progresivamente, se espera que el incorporarla en este COMGES
facilite el vinculo entre los equipos y potencie las modificaciones y adaptaciones locales para una atencién de
salud integral para las personas mayores. Esta integracidn de areas y la complementariedad de los lineamientos
técnicos mediante procesos conjuntos de trabajo hacia la red deben ser reportadas en los Informes Técnicos
correspondientes a este COMGES, junto con los resultados alcanzados.

En el area de personas con dependencia, este COMGES enfatiza la atencidn de personas con dependencia severa,
en las que ya estd instalada la limitacién funcional y la necesidad de asistencia de terceras personas para el
desarrollo de actividades basicas. Se espera monitorear y valorar, la elaboracién y evaluacion de los planes de
cuidado tanto para la persona en condicion de dependencia severa, como de su cuidador. Estas actividades
resultan de las evaluaciones realizadas en el contexto de la primera y segunda visita domiciliaria integral
contempladas en el Programa de Atencién Domiciliaria para personas con dependencia severa

21https://redcronicas.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/10/Estrategia-de-cuidado-Integral-centrado-en-las-personas-en-contexto-de-
multimorbilidad.pdf

22https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/09/2021.09.15 Orientaciones-para-la-planificaci%C3%B3n-y-programaci%»C3%B3n-
de-la-red-2022.pdf



https://redcronicas.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/10/Estrategia-de-cuidado-Integral-centrado-en-las-personas-en-contexto-de-multimorbilidad.pdf
https://redcronicas.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/10/Estrategia-de-cuidado-Integral-centrado-en-las-personas-en-contexto-de-multimorbilidad.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/09/2021.09.15_Orientaciones-para-la-planificaci%C3%B3n-y-programaci%C3%B3n-de-la-red-2022.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/09/2021.09.15_Orientaciones-para-la-planificaci%C3%B3n-y-programaci%C3%B3n-de-la-red-2022.pdf
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A suvez, en este compromiso de gestion, serdn evaluados los procesos que el Servicio lleve a cabo para fortalecer
el funcionamiento de este programa en el territorio y el acceso de la poblacién beneficiaria a las prestaciones
del Programa de Atencidn Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa.

4. Definiciones y Terminologia

— Cuidado Centrado en las personas: Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias,
desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un modelo de relacién,
entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la comunidad, basado en la corresponsabilidad del
cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las personas, tanto del equipo de salud como
de los usuarios.

— ECICEP: Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Personas para la promocion, prevencién y manejo de
la cronicidad en contexto de multimorbilidad. Se espera el trabajo integrado al interior del Equipo Gestor de
ECICEP en los Servicios de Salud para el desarrollo del indicador asociado.

— Actividades de Cuidado Integral en la APS: Corresponden a las actividades de Ingreso Integral, Control
Integral, Seguimiento Remoto y Gestion de Caso. Se recomienda para el desarrollo progresivo de esta
estrategia la priorizacion de personas mayores estratificadas en los grupos de riesgo G2 y G3.

— Estrategia de Tele geriatria del Hospital Digital: Estrategia de Salud Digital centrada en la persona, que busca
poder contribuir a la red en cuanto a la atencién con enfoque geridtrico, integral, multiprofesional y
equitativo para las personas mayor de 60 afios o mds en cualquier tipo de condicidon de funcionalidad,
utilizando la telemedicina asincronica como herramienta. Se espera sea incorporada dentro de la
organizacién del Cuidado Integral de Personas Mayores

— Programa de Atencién Domiciliaria Integral para Personas con Dependencia Severa: Programa de Atencion
Primaria que promueve la atencién integral de la persona con dependencia en su domicilio y el cuidado del
cuidador.

— Plan de Cuidado Integral de la persona con dependencia: Plan de accién definido por el equipo de salud de
cabecera y consensuado con la persona dependiente y/o cuidador, con objetivos especificos que comandan
las acciones promocionales, preventivas y terapéuticas a realizar. Es el producto de la evaluacién integral de
la persona con dependencia severa realizada en la primera VDI y evaluado en la segunda VDI. Pueden
realizarse adaptaciones en visitas posteriores (tercera VDI o mas visitas de seguimiento). Puede considerarse
como plan de cuidado integral, el plan elaborado en el contexto del abordaje ECICEP.

— Plan de cuidado al cuidador: Plan de accion definido por el equipo de salud de cabecera y consensuado con
el cuidador, con objetivos especificos focalizados en su cuidado y autocuidado. Es el producto de la
evaluacion integral del cuidador realizada en la primera VDI y evaluado en la segunda VDI. Pueden realizarse
adaptaciones en visitas posteriores (tercera VDI o mas visitas de seguimiento). Puede considerarse como
plan de cuidado, el plan elaborado en el contexto del abordaje ECICEP.

5. Nombres de Indicadores

8.1 Porcentaje de establecimientos que ejecutan y programan actividades para el cuidado integral de personas
de 65 afios o0 mas.

8.2 Porcentaje de cumplimiento de las acciones para el fortalecimiento del programa de Atencién Domiciliaria
en el periodo.
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6. Metas Nacionales Aho 2023

— 2 50,0% de los establecimientos ejecutaran (durante el afio en curso actividades ya programadas en el
COMGES 2022) actividades de cuidado integral para personas de 65 afios y mas.
— 260,0% de los establecimientos programaran (para ejecutar en el siguiente afio) actividades para el cuidado




Log AT o

integral para personas de 65 afios y mas.

— 100,0% de la poblacién bajo control en el programa de Atencién Domiciliaria y sus cuidadores contaran con
el plan integral de cuidados elaborado dentro del afio.

— 270,0% de la poblacion bajo control en el programa de Atencidn Domiciliaria y sus cuidadores contaran con
el plan de cuidados del cuidador elaborado y evaluado dentro del afio.

7. Ficha General de Indicadores

8.1 Porcentaje de establecimientos que ejecutan y programan actividades para el cuidado
integral de personas de 65 aifios 0 mas.

(NUmero de acciones cumplidas para la ejecucion y programacion de actividades de cuidado
integral en personas de 65 y mas afios en el periodo / Nimero de acciones solicitadas para la
ejecucion y programacién de actividades de cuidado integral en personas de 65 y mas afios en el
periodo) x 100
Informe técnico correspondiente al corte en formato tipo entregado desde DIVAP MINSAL.
REM.

Nombre del indicador

Formula de calculo

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1

Envio de informe técnico que contenga para este indicador:
Resultados de las acciones planificadas e implementadas por el Servicio de Salud, tanto en el
Descripcion accidn Servicio como en las comunas y establecimientos, para la ejecucidn de las actividades de cuidado
integral para personas de 65 y mas afios en el periodo. Incorpora descripcion de elementos

técnicos y de gestion implicados.

Medios de verificacion i Informe Técnico Correspondiente al Corte en formato tipo entregado desde DIVAP MINSAL
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

junio 2023

.

Envio de informe completo con todos los
campos llenados y pertinentes técnicamente.
Envio de informe completo con todos los

campos llenados y deficiencias técnicas 75,0%
minimas.
Envio de informe completo con todos los
Calculo del cumplimiento: campos llenados y deficiencias técnicas 50,0%
moderadas.
-Envio de informe completo con todos los
campos llenados y severas deficiencias
técnicas. 25,0%
-Envio de informe incompleto con campos sin
llenado.
No envio de informe técnico. 0,0%

100,0%

NuUmero accion 2

25,0% de los establecimientos ejecutan actividades de cuidado integral para personas de 65 y mas

Descripcidn accidn o .
afios (enero-junio)

REM (establecimientos que registran actividades de cuidado integral en REM para personas

Medios de verificacion de 65 y més afios)

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 225,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 20,0% < X < 25,0% 75,0%
15,0% < X < 20,0% 50, 0%
10,0% < X < 15,0% 25,0%
X< 10,0% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)
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Numero accién 3

Envio de Informe Técnico que contenga para este indicador:

Descripcidn accion

Resultados de las acciones planificadas e implementadas por el Servicio de Salud, tanto en el
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Servicio como en las comunas y establecimientos, para la programacion de las actividades de
cuidado integral para personas de 65 y mas afios en el periodo.

— Ndmina de Establecimientos que han incluido en el proceso de programacidon de actividades
(para ejecucion en 2024) las actividades de cuidado integral. El Servicio debe ser capaz de
presentar los establecimientos que han con descripcion de la programacion en términos de
actividades, coberturas planificadas equipo que desarrollara las actividades y elementos
técnicos incorporados en el cuidado integral de personas mayores a nivel local.

Medios de verificacion Informe Técnico Correspondiente al Corte en formato tipo entregado desde DIVAP MINSAL
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Envio de informe completo con todos los 100.0%
campos llenados y pertinentes técnicamente. ’
Envio de informe completo con todos los
campos llenados y deficiencias técnicas 75,0%
minimas.
Envio de informe completo con todos los
Calculo del cumplimiento: campos llenados y deficiencias técnicas 50,0%
moderadas.
-Envio de informe completo con todos los o
campos llenados y severas deficiencias =,
técnicas. 25,0% g
-Envio de informe incompleto con campos sin &
llenado. g
No envio de informe técnico. 0,0% g
NuUmero accion 4 ]
D . . 50,0% de los establecimientos ejecutan actividades de cuidado integral para personas de 65 afios r_,,l
escripcion accion i
y més
Medios de verificacion REM (establecimientos que registran actividades de cuidado integral en REM)
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 250,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 45,0% < X < 50,0% 75,0%
40,0% < X < 45,0% 50, 0%
35,0% < X < 40,0% 25,0%
X < 35,0% 0,0%

8.2 Porcentaje de cumplimiento de las acciones para el fortalecimiento del programa de

Nombre del indicador .. . .
Atencion Domiciliaria en el periodo.

(Numero de acciones cumplidas para el fortalecimiento del programa de Atencién Domiciliaria

7.

en el periodo / Nimero de acciones solicitadas para el fortalecimiento del programa de Atencién

Domiciliaria en el periodo) x 100.

(Numero de personas bajo control en el programa de atencién domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores que cuentan con su plan de cuidados elaborado en el periodo /
Numero de personas bajo control en programa de atencién domiciliaria para personas con

Férmula de calculo dependencia severa y cuidadores en el periodo) x 100
(Numero de personas bajo control en programa de atencion domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores que cuentan con su plan de cuidados evaluado en el periodo /
Numero de personas bajo control en programa de atencién domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores en el periodo) x 100

7.
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—  Envio de informes por los Servicios de Salud.
— REM.

Fuente de datos

€20z owun[ epezijenyoe g

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Envio de Informe presentado por el Servicio de Salud para evaluacion del | Corte que incluya:

Descripcidn accion — Resultados semestrales de la auditoria anual del Programa Dependencia Severa aio 2023.

— informe de actividades de articulacién con el intersector realizadas en el periodo.
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Medios de verificacion

Formula de calculo:

Calculo del cumplimiento:

Numero accion
Descripcion accion

Medios de verificacion

Férmula de calculo:

Calculo del cumplimiento:

Log AT o

— Informe de registros en plataforma de registro de personas en condicidon de dependencia
severa y cuidadores.

i Informe técnico del | Corte entregado para evaluacion a la Divisién de Atencidn Primaria.

(NUmero de acciones cumplidas para el fortalecimiento del programa de Atencion Domiciliaria en
el periodo / Nimero de acciones solicitadas para el fortalecimiento del programa de Atencién
Domiciliaria en el periodo) x 100.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Envio de informe completo con todos los
campos llenados y pertinentes técnicamente.

100,0%

Envio de informe completo con todos los
campos llenados y deficiencias técnicas 75,0%
minimas.

Envio de informe completo con todos los
campos llenados y deficiencias técnicas 50,0%
moderadas.

-Envio de informe completo con todos los
campos llenados y severas deficiencias
técnicas. 25,0%
-Envio de informe incompleto con campos sin
llenado.

No envio de informe técnico. 0,0%

2

Alcanzar un 100,0% de la poblacién bajo control en el programa de Atencién Domiciliaria y sus
cuidadores con el plan integral de cuidados elaborado en el periodo.

i Reporte con fuente REM extraido por MINSAL.

(Numero de personas bajo control en el programa de atencién domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores que cuentan con su plan de cuidados elaborado en el periodo /
Numero de personas bajo control en programa de atencién domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores en el periodo) x 100

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2=100,0% 100,0%
85,0% < X < 100,0% 75,0%
70,0% < X < 85,0% 50,0%
55,0% < X < 70,0% 25,0%
X < 55,0% 0,0%

NuUmero accion

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Férmula de célculo:

Calculo del cumplimiento:

Il Corte (julio — diciembre)

3

Envio de Informe presentado por el Servicio de Salud para evaluacion del Il Corte que incluya:
— Resultados anuales de la auditoria anual del Programa Dependencia Severa afio 2023.
— Informe de actividades de articulacion con el intersector realizadas en el periodo.

— Informe de registros en plataforma de registro de personas en condicion de dependencia
severa y cuidadores.

i Informe Técnico del | Corte entregado para evaluacidn a la Division de Atencidn Primaria.

(NUmero de acciones cumplidas para el fortalecimiento del programa de Atencién Domiciliaria en
el periodo / Nimero de acciones solicitadas para el fortalecimiento del programa de Atencion
Domiciliaria en el periodo) x 100.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Envio de informe completo con todos los

. . 1 9
campos llenados y pertinentes técnicamente. 00,0%

Envio de informe completo con todos los
campos llenados y deficiencias técnicas 75,0%
minimas.

Envio de informe completo con todos los
campos llenados y deficiencias técnicas 50,0%
moderadas.

-Envio de informe completo con todos los
campos llenados y severas deficiencias 25,0%
técnicas.




Log AT o

-Envio de informe incompleto con campos sin
llenado.
No envio de informe técnico. 0,0%
4
Alcanzar un 70,0% de la poblacién bajo control en el programa de Atencion Domiciliaria y sus
cuidadores con el plan integral de cuidados evaluado en el periodo.
Medios de Verificacion i Reporte con fuente REM extraido por MINSAL.

(NUmero de personas bajo control en programa de atencidon domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores que cuentan con su plan de cuidados evaluado en el periodo /
Numero de personas bajo control en programa de atencién domiciliaria para personas con
dependencia severa y cuidadores en el periodo) x 100

Descripcion accion

Formula de Calculo:

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 270,0% 100,0%
Célculo del Cumplimiento: 60,0% < X < 70,0% 75,0%
50,0% < X < 60,0% 50,0%
30,0% < X < 50,0% 25,0%
X <30,0% 0,0%
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.
2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, gestion de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

Atributo:

1. Objetivo General

Identificar personas con enfermedades no trasmisibles (ENT), que no estén en tratamiento de sus enfermedades,
ya sea por no diagndstico o bien por irregular control, en los centros de salud de atencidn primaria, asi también
como garantizar la oportunidad de atencidn de los Pacientes que consultan en la UEH de establecimientos de
alta complejidad adulto y pediatrica, a través de la optimizacion del proceso de Atencidn de Urgencia, para lograr
la disminucion del nimero de pacientes que no completan el proceso de atencién de Urgencia, para el afo 2023
como Servicio de Salud.

2. Objetivos Especificos

— Ejecutar el protocolo confeccionado el afio 2019 que permita la referencia de pacientes con sospecha
diagnostica o diagndstico de ENT desde los Servicios de Urgencia, a los establecimientos que conforman la
Atencién Primaria de Salud.

— Implementar el protocolo generado en los establecimientos de urgencia de la red asistencial.

— Implementar en los centros de salud de Atencidn Primaria un sistema de captura de los pacientes referidos
desde los Servicios de Urgencia, que permita dar atenciones efectivas y pertinentes para el motivo de
derivacion.

— Cumplir con la correcta implementacion de TRIAGE estructurado, de acuerdo con la normativa vigente.

— Definir, implementar y gestionar los flujos de atencién de los pacientes, a partir del TRIAGE estructurado,
segln estandar de atencion vigente, para asegurar la oportunidad de atencién.

— Medir y monitorear la Demanda de Urgencia y las Atenciones de Urgencia.

— Maedir y monitorear la correcta tributacion de los datos de Atenciones v/s Demanda.

— Medir y monitorear el nimero de pacientes que completa el proceso de atencién de Urgencia.

3. Marco Referencial

Los servicios de urgencia son un elemento clave dentro de la gestién hospitalaria, son unidades con demanda
variable donde se otorgan prestaciones de salud las 24 horas del dia a pacientes de distinta complejidad y son
parte importante de los ingresos hospitalarios, con una creciente demanda por camas hospitalarias. Existe una
parte importante de la poblacidn que no es usuaria habitual de los centros de salud de la Atencidn Primaria y
utiliza la red de urgencia, con sus distintos dispositivos (SAPU, SUR, SAR, UEH) cada vez que requieren asistencia
en salud, motivo por el cual se expone a no recibir control eficiente de sus patologias, cuando no se diagndstica
a tiempo, progresan fisiopatoldgicamente, generando dafo, que muchas veces es irreversible.

Por una parte, los servicios de urgencia reciben estos pacientes como poli consultantes y/o terminan requiriendo
camas hospitalarias en fases mas avanzada de su enfermedad sin tratamiento en atencién primaria.

Es importante que la informacién de estos pacientes consultantes en los servicios de urgencia esté disponible
para la red de establecimientos de APS, donde la APS dé respuesta en el corto y mediano plazo, entregando a
estos pacientes la asistencia sanitaria que permita prevenir la agudizacidon de cuadros controlables, evitando
controles de morbilidad en urgencia.
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Por otra parte, las Unidades de Emergencia hospitalaria se centrardn en mejorar el proceso de atencion de
urgencia, mejorando los tiempos de atencidn de los pacientes mas complejos y graves y disminucién de los
pacientes que no completan el proceso de atencion de urgencia.

Protocolos de Referencia de Enfermedades no Transmisibles.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son una pandemia. En este grupo se incluyen las patologias
cardiovasculares (infarto agudo al miocardio, ataque cerebrovascular, Hipertensidn Arterial, entre otras), el
cancer, la Diabetes Mellitus, las patologias respiratorias crénicas (asma, EPOC), y las patologias de salud mental.

En Chile, el 84% de las muertes son a causa de alguna ENT. Adicionalmente, en cuanto a prevalencia, estas
patologias han ido en aumento en las Ultimas décadas, lo que se ha evidenciado en las Encuestas Nacional de
Salud que se han realizado. Junto con la alta prevalencia de estas patologias existe una alta prevalencia de
factores de riesgo, que, pese al conocimiento de estos, un porcentaje de la poblacién desconoce su condicién, lo
gue conlleva a que no se implementen las medidas terapéuticas pertinentes.

Ademads, dados los determinantes sociales que existen en Chile, una parte importante de la poblacién,
especialmente la que se encuentra en edad laboral, no es usuaria habitual de los centros de salud de la Atencién
Primaria, utilizando la red de urgencia, con sus distintos dispositivos (SAPU, SUR, SAR, UEH), cada vez que
requieren asistencia en salud. Dado esto, y por la naturaleza de las ENT, no son consideradas dentro de la
poblacidén a tratar. Esto se refleja en las diferencias que existen de prevalencia poblacional y las poblaciones bajo
control de los centros de salud, reveldandose cominmente una brecha importante.

Cuando no se diagnostica a tiempo o no se trata adecuadamente a estos pacientes, las distintas enfermedades
progresan fisiopatolégicamente, generando dafio, el que muchas veces es irreversible, en las personas y en los
érganos que las componen, ejemplo: ataque cerebro vascular, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal crénica, retinopatia, por nombrar algunas. Todas estas complicaciones conllevan una carga
importante para la persona, su entorno y para el sistema de salud. Por esto, es importante que la informacién
de estos pacientes consultantes en los servicios de urgencia, esté disponible para la red de establecimientos de
APS, para optimizar el acceso a la atenciéon y el tratamiento en estas personas, previniendo mayores
complicaciones y generando un impacto su calidad de vida.

A su vez, en el mediano plazo, para los establecimientos de la red de urgencia desarrollar estas medidas
significaria una disminuciéon en las consultas, dado que al estar correctamente tratados estos pacientes,
requeriran en menor medida de atenciones de urgencia.

En dltimo punto cabe mencionar que en este proceso de derivacién se ven involucrados multiples actores e
instituciones que no dependen administrativamente de un mismo ente. Dicho esto, es necesario que confluyan
en el desarrollo de esta tarea, representantes de los Servicios de Salud que lideren el trabajo, pero también
representantes de los establecimientos de urgencia y de la red de establecimientos de APS.

Proceso de Atencidn de Urgencia de las Unidades de Emergencia Hospitalaria.

La UEH es una unidad de atencidn ambulatoria, de transito, donde se realiza el proceso de atencidn de pacientes,
considerando los subprocesos clinicos de seleccién de demanda, diagndsticos y tratamiento, y los subprocesos
no clinicos de soporte administrativo. Esta unidad debe resolver todas las atenciones de urgencia y emergencia,
definida como cualquier consulta espontanea o derivada que llega a dicha unidad. El proceso de atencién finaliza
s6lo cuando el médico da resolucién al problema de urgencia, definiendo la salida de este proceso como alta.
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En el Proceso de Atencién de Urgencia, se debe identificar claramente su inicio, el cual estd dado por el primer
subproceso clinico que corresponde a la priorizacion de la demanda de atencién por medio del Selector de
demanda, siendo la puerta de entrada al proceso de atencién de urgencia. Este subproceso determina un flujo
diferenciado de atencidn para cada subgrupo de pacientes, segin su complejidad?® 2.

La continuidad asistencial dentro del proceso de atencién de urgencia debe incorporar la trazabilidad del
paciente durante toda la atencidn, es decir, el sistema de urgencia debe garantizar la continuidad asistencial
interna, en su relacién con otras unidades del mismo establecimiento y externas a él, en el contexto de la
atencion de urgencia.

Con el fin de resguardar la calidad, oportunidad y seguridad en la atencidn de usuarios, y no sobrepasar el umbral
critico de atencidn en las UEH, se deben evitar las siguientes prdcticas:

— Espera de Hospitalizacion prolongada en las UEH.

— Controles y seguimiento de pacientes en las UEH.

— Toma de examen de apoyo al diagndstico terapéutico de pacientes que no hayan sido admitidos al proceso
de urgencia.

— Los flujos de atencidon bidireccionales deben ser evitados, es decir, un paciente con indicaciéon de
hospitalizacién o cirugia una vez resuelto su evento de emergencia o urgencia no debe regresar a
dependencias ni a los procesos de atencién de la UEH.

Posterior a la categorizacidn, los pacientes seran atendidos por un profesional médico, a esto se le denominara
“Primera Atencién Médica” y el tiempo que debe transcurrir desde que el Paciente solicita su atencién en la UEH
y es atendido por el médico debe ser lo mas cercano a 0.
El Subproceso de atencidn médica y tratamiento, se define como el conjunto de actividades clinicas que se
realizan al paciente a cargo de los profesionales, con el objetivo de dar respuestas a las necesidades de salud de
éste, segun la prioridad entregada por la categorizacion.

El objetivo de este subproceso debe:

— Garantizar el acceso a la atencidon médica clinica a usuarios consultantes en las UEH.
— Entregar atencién de emergencia y/o urgencia a los usuarios consultantes.
— Definir en un tiempo (menor de 6 horas) el alta o admisidn hospitalaria del paciente.

La relevancia del Proceso de atencion de Urgencia es que el total de pacientes que solicitaron atencion, alcancen
el alta médica. Los pacientes que no completan el proceso de atencidn hasta tener el alta médica se consideran
como indicador de abandono, lo que incluye tanto a los pacientes que se retiraron antes de ser categorizados,
como los que son categorizados y se retiran antes de recibir atencién médica®.

4. Definiciones y Terminologia

— Atenciones de Urgencia: Corresponde al total de pacientes admitidos, con Generacién de DAU y que
completaron el Proceso de Atencidn de Urgencia, con alta médica y con los siguientes destinos:

23 https://www.esitriage.com. Resolucion exenta N2 108 del 29 de junio 2018, Aprueba “Orientacién Técnica del Sistema de Priorizacion
Estructurada de la atencién de pacientes en UEH 2018”, Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL Chile.

24 Ordinario N2293 Mantenimiento Normativo Sidra 2018 Protocolo de Categorizacion de Urgencia version 1.3, 25 de enero 2018,
Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL Chile.

25 Ordinario 551 del 06 de febrero 2018, “Estandares y Recomendaciones al Proceso de Atencién de Urgencia Hospitalaria”. Red de
Urgencia Hospitalaria Divisién de Gestidn de la Red Asistencial Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.
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o Paciente aliviado, estabilizado o mejorado desde la Unidad de Emergencia Hospitalaria, con un
destino definido hacia su domicilio y/o atencidn abierta.

o Paciente hospitalizado y/ o con indicacidn de Hospitalizacion (atencidon cerrada).

o Hospitalizacion Domiciliaria.

o Paciente derivado a otro Centro Asistencial por Médico.

o Paciente fallecido.
Demanda de atencion de Urgencia: se define como el total de pacientes admitidos, con Generacién de DAU,
independiente de su destino final. Incluye tanto a quienes completaron la atencién de Urgencia como a los
gue no la completaron.
Abandono: Son todos los pacientes, admitidos, con generacién de DAU que no completan el proceso de
atencion de Urgencia, abandonando el proceso en cualquiera de sus fases antes de recibir el alta médica.
APS: Atencidn Primaria de Salud. Se considera como establecimientos de APS a los que desarrollan las
estrategias de diagndstico, tratamiento y control de las patologias. Se incluyen por tanto a los CESFAM,
Consultorios, Hospitales Comunitarios (baja complejidad), CECOSF y Postas de Salud Rural.
SU: Servicio de Urgencia. Se incluyen a los de los distintos niveles de atencién: SUR, SAPU, SAR y UEH.
SUR: Servicio de Urgencia Rural.
SAPU: Servicio de Atencidon Primaria de Urgencia.
SAR: Servicio de Atencidn Primaria de Urgencia de Alta Resolucién.
U.E.H.: Unidad de Emergencia Hospitalaria.
ENT: Enfermedades no Transmisibles. Se priorizaran para este COMGES: HTA o sospecha de esta, DM o
sospecha de esta, Infarto Agudo al Miocardio con comorbilidades, Ataque Cerebrovascular con
comorbilidades, Insuficiencia Cardiaca descompensada, Enfermedad Renal Crénica descompensada, Intento
o ideacidn suicida, Agitacion psicomotora, Violencia en cualquiera de sus variantes, Trastorno de panico.
CV: Cardiovascular.
DM: Diabetes Mellitus.
HTA: Hipertensién Arterial.
SM: Salud Mental.
Derivacion o Referencia: Proceso por medio del cual un paciente atendido en un establecimiento es
comunicado a otro establecimiento para que entregue continuidad al cuidado de este.
SS: Servicio de Salud.

Nombres de Indicadores

9.1 Porcentaje de derivacién de pacientes con ENT desde los servicios de urgencia APS y hospitalarios hacia
establecimientos de atencidon primaria con atencién efectiva en el periodo.

9.2 Porcentaje de usuarios que abandonan durante el proceso de atencidn de urgencia en las unidades de
emergencia hospitalaria adulto y pediatrica.

7.

. 9.1 Porcentaje de derivacion de pacientes con ENT desde los servicios de urgencia APS y
Nombre del indicador . . . e L . . . L. . .
hospitalarios hacia establecimientos de atencién primaria con atencién efectiva en el periodo.

Metas Nacionales ano 2023

Derivar el 80,0% de los pacientes atendidos en los SU, seguin protocolo local, hacia los establecimientos de
APS, de los cuales se espera un 80,0% de atencion efectiva.

Se espera que los pacientes que no completan el proceso de atencién de urgencia (abandonan en cualquier
etapa del proceso), sean menores o iguales al 10,0%.

Ficha General de Indicadores




Férmula de calculo

Fuente de datos

Log AT o

(Numero de pacientes con ENT derivados desde los servicios de urgencia APS y hospitalario hacia
establecimientos de APS del servicio de salud, con atencion efectiva en el periodo / Nimero de
pacientes con ENT que consultan en los servicios de urgencia APS y hospitalario del servicio de

salud en el periodo) x 100

Informe elaborado por SS, conforme a derivaciones de pacientes con ENT desde los SU hacia los

establecimientos de APS.

Numero acciéon

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Numero acciéon

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1
Definir durante el primer semestre el equipo de trabajo e incluir a organismos de toda la red de
urgencia en la ejecucion del protocolo de derivacidon desde los SU hacia la red de APS. Ademas,
establecer durante el primer semestre un calendario de reuniones y supervisiones anual, en base
a realidad local.
i Resolucidn vigente que sancione el equipo de trabajo, aprobada por el Director/a del SS
respectivo.
Ordinario que convoque a reunién al equipo de trabajo con calendario de reuniones y
supervisiones establecido para el afio en curso.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X =100,0% 100,0%

X <100,0% 0,0%

2

i Informe estado de la implementacion del protocolo a nivel de la red de urgencia local, que
indique porcentaje de derivacidn desde los SU hacia la APS, y la atencién efectiva de dichas
derivaciones.

Informe emitido por SS.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X260,0% 100,0%
55,0% < X < 60,0% 75,0%
50,0% < X < 55,0% 50,0%
40,0% < X < 50,0% 25,0%

X<40,0% 0,0%

Numero accién
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Nombre del indicador

Férmula de calculo

Fuente de datos

Il Corte (julio — diciembre)

3

Informe estado de la implementacién del protocolo a nivel de la red de urgencia local, que
indique porcentaje de derivacién desde los SU hacia la APS, y la atencién efectiva de dichas
derivaciones, mas las actividades realizadas en el periodo.

i Informe emitido por SS, con detalle de lo solicitado.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X2 80,0% 100,0%
75,0% < X < 80,0% 75,0%
70,0% < X < 75,0% 50,0%
60,0% < X < 70,0% 25,0%

X <60,0% 0,0%

9.2 Porcentaje de usuarios que abandonan durante el Proceso de Atencion de Urgencia en las
Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica.

[(Numero total de DAU generados en las unidades de emergencia hospitalaria adulto y pediatrica
en el periodo — NUmero total de altas desde las unidades de emergencia hospitalaria adulto y
pediatrica en el periodo) / Nimero total de DAU generados en las unidades de emergencia
hospitalaria adulto y pediatrica en el periodo] x 100.

Reportes emitidos por la UEH del establecimiento obtenido en DEIS REM — A08 (B/12 y AS/12).

NuUmero accion
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1

Informe de medicidn, monitoreo y resultados de los indicadores del corte.

Planillas de reportes que den cuenta del resultado, con N° de demanda de urgencia y N° de

atenciones de Urgencia. Fuente DEIS- REM A08.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
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X <10,0% 100,0%
12,5% > X > 10,0% 75,0%
15,0% = X > 12,5% 50,0%
17,5% = X > 15,0% 25,0%

X>17,5% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)
Numero accién 2
Descripcion accion i. Informe de medicidn, monitoreo y resultados de los indicadores del corte.
Planillas de reportes que den cuenta del resultado, con N° de Demanda de Urgencia y N° de
atenciones de urgencia. Fuente DEIS- REM AQ8.

Medios de verificacion

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X £10,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 12,5% 2 X > 10,0% 75,0%
15,0% 2 X > 12,5% 50,0%
17,5% 2 X > 15,0% 25,0%
X>17,5% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

2023

9.1 Porcentaje de derivaciéon de pacientes con ENT desde los servicios de urgencia APS y hospitalarios hacia
establecimientos de atencidon primaria con atencién efectiva en el periodo.

junio

1. Se priorizardn para este indicador: HTA o sospecha de esta, DM o sospecha de esta, Infarto Agudo al
Miocardio con comorbilidades, Ataque Cerebrovascular con comorbilidades, Insuficiencia Cardiaca
descompensada, Enfermedad Renal Crdnica descompensada, Asma, EPOC, Intento o ideacidn suicida,
Agitacion psicomotora, Violencia en cualquiera de sus variantes, Trastorno de panico.

2. El porcentaje de derivacidn es propio de cada SU, que a su vez se puede informar agrupadamente por cada
organismo involucrado cuando corresponda (ejemplo comunas con mds de un SU o SS con mas de una UEH).
Se debe considerar el total de pacientes derivados, pero, ademas, se debe individualizar a cada persona la
patologia (sospecha) por la que se deriva a la APS y a que establecimiento u organismo es la derivacion.

3. La atencidén efectiva se considerd para este indicador, como la hora agendada en el respectivo centro de
salud para la persona derivada desde el SU.

9.2 Porcentaje de usuarios que abandonan durante el Proceso de Atencidén de Urgencia en las Unidades de
Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica.

1. Es importante, para el cumplimiento del indicador asegurar la correcta tributaciéon de sus datos, como
principio general se debe tener en cuenta que nunca el N° de atenciones puede superar a la demanda, esto
es un error de tributacidn, por consiguiente, se califica con nota minima (la demanda siempre debe ser mayor
al N° de atenciones).
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.
2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

Atributo:

1. Objetivo General

Mejorar el proceso de hospitalizacion en establecimientos hospitalarios de alta y mediana complejidad,
optimizando el uso del recurso cama, de forma eficiente, oportuna, segura y de calidad.

2. Objetivos Especificos

— Desarrollar un diagnéstico de la gestion hospitalaria institucional y de la red asistencial.

— Analizar indicadores de gestién hospitalaria: indice de Estancia Media Ajustada (IEMA) y pacientes con
indicacién de hospitalizacién desde la Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH) en menos de 12 horas.

— Desarrollar un plan de mejora de gestion hospitalaria con énfasis en la gestidn clinica.

3. Marco Referencial

La gestidon hospitalaria, constituye un elemento fundamental del sistema de salud, la cual involucra
necesariamente la coordinacion de diversos factores, tales como el recurso humano; la prestacién de servicios;
el uso de tecnologias; unidades de apoyo y logistica, entre otros; para alcanzar un buen desempefio, en términos
de eficiencia y calidad, de manera de responder a los problemas de salud de la poblacién.

La gestidn por procesos es definida como una forma de gestionar y profundizar en los aspectos de calidad de
ejecucion de los procesos, permitiendo sustentar la acreditacién y profundizar el reconocimiento de la red de
salud. Es asi como, a partir del ailo 2011, se instala desde la Subsecretaria de Redes Asistenciales, un trabajo
colaborativo con la red publica, generando los modelamientos de los procesos claves de la gestidn clinica, siendo
uno de ellos la gestion del proceso de hospitalizacion, el cual abarca los procesos mds importantes llevados a
cabo durante la hospitalizacidn de los pacientes hasta su egreso. Uno de los subprocesos de la hospitalizacion ha
sido la gestion de camas, el que tiene por objetivo gestionar de manera eficiente las camas del hospital a través
de un gestor especifico de éstas. El rol de gestor de camas considera funciones tales como, administrar la
disponibilidad de recursos y hacer las gestiones pertinentes para conseguir la mejor disponibilidad de recurso
cama®®.

Por otro lado, la estadia hospitalaria es uno de los indicadores mds importantes utilizados en los servicios clinicos
para evaluar la eficiencia de la gestion clinica y la calidad de la atencién del paciente. La disminucidon de los dias
de estada se asocia a menor riesgo de infecciones asociadas a atenciéon de salud, efectos adversos a
medicamentos, con mejorias en el resultado de su tratamiento y con menores tasas de mortalidad. Las estadias
mas cortas aumentan la rotacion de camas lo que aumenta el beneficio de los hospitales, descongestionando
servicios de urgencia, servicios clinicos y reduciendo los costos. Los tiempos de estadia de una misma
enfermedad pueden variar segun las caracteristicas del paciente debido a los flujos del proceso dentro del
establecimiento o diversidad de la practica médica. Por esta razon, es fundamental conocer el flujo del proceso
de hospitalizacién desde que el paciente ingresa y debe analizarse desde diferentes perspectivas?’.

26 Lira, L (2013). Impacto del sistema de alta direccion publica (SADP) en la gestidn hospitalaria: Un andlisis empirico.
27 Mendez, C (2022). Lineamientos en gestion y eficiencia hospitalaria. Tercera parte. DIGERA, MINSAL.
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En relacidn con la espera de pacientes para acceder a una cama de dotacién, desde la UEH, segun la publicaciéon
de E. Santelices?® se identifican tres niveles de gestién que pueden contribuir en la mejora de los flujos. La macro
gestidn, que tiene que ver con la coordinacién del sistema de salud en su conjunto, incluyendo el nivel directivo,
los dispositivos de atencién pertenecientes a la red, UGCC, gestion hospitalaria y servicios de apoyo; la meso
gestidn, que coordina los distintos componentes de la red de Urgencias, la trazabilidad, traslados y otros; la micro
gestidn, que es el aspecto de coordinacion de cada UEH y sus procesos de atencién.

A partir de esta descripcion, se desprende que las UEH son un sistema que esta inserto dentro de un sistema
hospitalario, que depende de los otros componentes de éste. En cuanto a las complicaciones, que la extensidn
de los tiempos de espera provoca, Jones y cols.?’ sefialan que la mortalidad global a treinta dias aumenta en los
pacientes con mas de cinco horas en espera de camas, en la unidad de emergencia, y estiman que por cada
ochenta y dos pacientes que ingresan después de seis horas se produce una muerte adicional. Este fendmeno
estd presente todos los dias del afio, situacidén que se incrementa durante los periodos de mayor tensién de la
red asistencial.

Debido a lo anterior, y considerando el impacto que tienen los distintos elementos que componen el proceso de
hospitalizacién, es que se ha definido como eje central y prioritario el abordaje de un plan de mejora integral,
gue permita lograr avances sustanciales en este proceso y en el uso eficiente del recurso cama.

4. Definiciones y Terminologia

— indice de estancia media ajustada (IEMA): Es un indicador de funcionamiento en términos de gestién de la
Estancia media. Compara la Estancia Media (EM) Observada con la Estancia Media Esperada (EMAF),
mediante el calculo del cociente. Si el indice es superior a 1 el hospital extiende la estadia de los pacientes
ingresados mas tiempo de lo esperado, y viceversa, un indice inferior a 1 lo posiciona como funcionalmente
mas eficiente, en términos de uso de camas.

IEMA = EM Observada/EMAF.

— Porcentaje de pacientes con indicacidn de hospitalizacion desde la UEH, que acceden a cama de dotacién
en menos de 12 horas: Corresponde a todos los pacientes que, con indicacidon de hospitalizacion, logran
acceder a una cama de hospitalizacion antes de 12 horas.

5. Nombre del Indicador
10.1 Porcentaje de cumplimiento del plan de mejora sobre gestidn y eficiencia del proceso de hospitalizacién.

6. Meta Nacional Ao 2023

— Obtener un plan de mejora, cuyo objetivo es generar eficiencia hospitalaria en el contexto de trabajo en la
red de salud en la meso gestion.

7. Ficha General de Indicadores

10.1 Porcentaje de cumplimiento del plan de mejora sobre gestién y eficiencia del proceso de
hospitalizacion.
(Numero de cumplimiento de actividades requeridas / Total de actividades requeridas para el
periodo) x 100

Nombre del indicador

Férmula de calculo

28 Santelices, E (2017). Descripcidn y analisis del sistema de la red de urgencia en Chile.
29 Jones S (2022). Association between delays to patient admission from the emergency department and all-cause 30-day mortality Emergency Medicine Journal.
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| Corte (enero — junio)
NuUmero accion 1
Elaboracion plan de mejora que contenga:
- Organizar y coordinar la Creacidn en los establecimientos hospitalarios de su Red el
Comité de Eficiencia Hospitalaria mediante resolucién.
- Realizar un diagnostico de la Red de cada Servicio de Salud, referente al proceso de
hospitalizacidn y la eficiencia hospitalaria. Que contenga:
1. Analisis de la casuistica hospitalaria.
2. Identificacion de los nodos criticos que impactan en la estancia hospitalaria en los
establecimientos de su red y plan de abordaje de estos.
3. supervisar progreso y cumplimiento del plan de trabajo establecido.
4. Disefio e implementacion de estrategias para facilitar la coordinacion intra 'y
extrahospitalaria.
Descripcion accion 5. Monitoreo permanente de indicadores de gestion clinica y estadistica.
- Planificar y organizar la red asistencial en base a las necesidades de su poblacidn.
Adicionalmente a lo anterior, para este periodo se ha definido focalizar en dos
estrategias prioritarias:
- Identificacién y analisis con la seleccién de 2 GRDs (médico-quirugico) que se
encuentren con IEMA >1.0 y de relevancia para el Establecimiento que contenga
descripcién de los nodos criticos, desarrollo de actividades de mejora, indicadores
propuestos y responsables, seglin pauta de cotejo.
- Identificacién y analisis de los resultados respecto del porcentaje de pacientes que
acceden a cama de dotacidn en menos de 12 hrs, que contenga descripcion de los
nodos criticos, actividades de mejora y responsables, seglin pauta de cotejo.
*Se entregara pauta de cotejo con requisitos minimos que debe contener el plan de trabajo.

2023

junio

0

(1]
-]
o Medios de verificacion Formato y pauta de cotejo entregado por MINSAL
'T; Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
=] Cumple completamente con pauta de cotejo 100,0%
8 Calculo del cumplimiento: Cumple parcialmente con pauta de cotejo 50,0%
N No cumple con pauta de cotejo con
- i 0,0%

verificables
c
9
)
S
()
> Il Corte (enero — diciembre)
~g Numero accion 2
'ﬁ Implementacidn y evaluacion del plan de mejora:
8 Evaluacion del funcionamiento del Comité de Eficiencia en el Servicio de Salud y los
P Descripcidn accion establecimientos de su Red.
© a) Seguimiento de objetivos, actividades e indicadores establecidos en el plan de trabajo
8 del servicio de salud y su Red.
é’ Medios de verificacion i Formato de Informe que se ajuste a pauta de cotejo e insumos entregado por MINSAL
o Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
E_ Calculo del cumplimiento: Cumple completamente con pauta de cotejo 100,0%
€ Cumple parcialmente con pauta de cotejo 50,0%
8 No cumple con pauta de cotejo con

e 0,0%
verificables

écnicas

8. Consideraciones Técnicas

7

— Se entregard pauta de cotejo con requisitos minimos para la realizacidn del diagndstico de gestion
hospitalaria de la red y de los establecimientos.
— Se entregard formato de informe y pauta de cotejo para la evaluacidn del plan.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.
Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

Atributo:

1. Objetivo General

Aumentar la eficiencia del proceso quirurgico a través de la optimizacién en el uso de los quiréfanos de cirugia
mayor disponibles en los distintos establecimientos de la red publica con el objetivo de dar respuesta a los/as
usuarios/as de la red asistencial.

2. Objetivos Especificos

— Aumentar el porcentaje de cirugias mayores electivas que se realizan en forma ambulatoria.
— Disminuir la suspension de cirugias electivas en pacientes que estan programados en tabla quirurgica.
— Aumentar la produccién quirlrgica respecto al afio 2019.

3. Marco Referencial

En linea con el programa de Gobierno, que establece la necesidad de “hacernos cargo de la recuperacién de
nuestro sistema de salud” con foco en mejorar la gestion de listas de espera para conseguir “tiempos dignos de
atencion”, es deber del sector salud fortalecer el proceso quirdrgico en los distintos establecimientos del pais
para dar respuesta a las necesidades de la poblacion. (Programa de Gobierno 2022)

La pandemia de COVID-19 ha aumentado los desafios para el Sistema de Salud, en relacidn con la capacidad de
respuesta de la red asistencial a las demandas de salud no COVID, aumentando el tiempo de espera y el nimero
de personas que esperan en las Listas de Espera de Consulta Nueva de Especialidad (CNE) y en las Listas de Espera
de Intervencién Quirurgica (1Q), asi como también los retrasos en las Garantias de Oportunidad GES.

Por tanto, se requiere realizar acciones que permitan mejorar la gestion local a través del monitoreo permanente
de los indicadores de eficiencia quirurgica, sumado a ello, fortalecer el proceso prequirurgico y la coordinacién
permanente con las distintas unidades de apoyo del establecimiento para aumentar la producciéon quirdrgica en
los establecimientos de salud.

4. Definiciones y Terminologia

— Intervencidn Cirugia Mayor Ambulatoria Electiva: Corresponde a una intervencidn que, de acuerdo con el
diagndstico y condicidn clinica de la persona puede ser electiva, se realiza en el quiré6fano ambulatorio o
central y la recuperacidon es menor a 24 horas. El periodo de observacidn post operatoria debe ser realizado
en una unidad destinada a este fin, no en camas de dotacion.

— Suspension de cirugias programadas: Se deben considerar como cirugias suspendidas aquellas que han
sido incluidas en la tabla quirdrgica diaria y posteriormente no son realizadas. Cabe sefalar, que este
indicador se focaliza en la persona y no solamente en el uso del pabellén, es decir, si una persona es
reemplazada por otra ya estando programada en la tabla quirdrgica difundida, igual se debe considerar como
una suspension. El horario de medicion es el institucional y contempla todas las causas de suspension
quirudrgica. No se consideran como suspensiones los pacientes que son incorporados como condicionales a
la tabla quirdrgica.
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— Suspensiones quirtrgicas por causal “unidades de apoyo clinico”: Son aquellas causas asociadas a las
distintas unidades de apoyo al proceso quirurgico por las cuales no se puede realizar la cirugia programada,
tales como:

- Instrumental y/o material con falla de esterilizacion

- Instrumental incompleto o no disponible

- Equipamiento no operativo

- Falta de sangre o hemoderivados

- Falta de medicamentos/stock insuficiente

- Falla de coordinacion con Unidad de Imagenologia

- Falla de coordinacion con Unidad Anatomia Patoldgica (biopsia rapida)

— Produccidn quirdrgica: Corresponde al numero total de cirugias mayores electivas (ambulatorias y no
ambulatorias) realizadas en los establecimientos del pais y debidamente registradas en el DEIS.

5. Nombres de Indicadores

11.1 Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores electivas.
11.2 Porcentaje de intervenciones quirdrgicas mayores electivas suspendidas.
11.3 Porcentaje de cumplimiento de produccidn de cirugias mayores electivas.

6. Metas Nacionales Ano 2023.

— Lograr el 100,0% de la meta anual de ambulatorizacién de cirugias mayores electivas del total de produccién
de cirugias mayores electivas.

— Alcanzar un porcentaje < 7,0% de intervenciones quirurgicas suspendidas y < 0,6 % de intervenciones
quirargicas suspendidas por causal “unidades de apoyo clinico”.

— Alcanzar en el periodo 2023 la produccién quirurgica realizada en el periodo 2019.

7. Fichas Generales de Indicadores

Nombre del indicador 11.1 Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores electivas.

(Numero total de cirugias mayores ambulatorias electivas realizadas / Nimero total de cirugias
mayores electivas realizadas) x 100.

Fuente de datos DEIS REM BS17

Férmula de célculo

| corte (enero — junio)
Numero accién 1

-Cada Servicio de Salud tendrda una evaluacion diferenciada de acuerdo al porcentaje de
ambulatorizacidén obtenido en el Gltimo trimestre del afio 2022, lo cual sera su LB.

-El indicador considera alcanzar al final del trienio (2023-2025) una ambulatorizacion del 50% de la
produccién total de cirugia mayor electiva a nivel nacional.

Descripcion accion

El porcentaje de ambulatorizacién anual se determina con la siguiente férmula:
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Meta anual = LB + (M-LB)
p

M: Meta a obtener al final del trienio (50%).
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Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Log AT o

LB: Linea base para cada Servicio de Salud que se obtiene del porcentaje de ambulatorizacidn
realizado durante el ultimo trimestre del afio 2022.

P: Periodo de evolucién (Valor = 3 primer afio, valor= 2 el segundo afio y valor= 1 el tercer afio).
Para este afio corresponde un valor de 3.

*Para aquellos Servicios de Salud que tengan una LB mayor o igual al 50%, la meta para ambos
cortes sera mantener el 50%.

i Extraccién centralizada por MINSAL de la base de datos REM BS17.

Resultado obtenido Porcentaje de cumplimiento asignado
X 2 Meta 100,0%
LB £ X < Meta 50,0%
X<LB 0%

Numero accién

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Nombre del indicador

Formula de calculo

Fuente de datos

Il corte (julio — diciembre)

2

-Cada Servicio de Salud tendrda una evaluacién diferenciada de acuerdo al porcentaje de
ambulatorizacion obtenido en el Gltimo trimestre del afio 2022, lo cual serd su LB.

-El indicador considera alcanzar al final del trienio (2023-2025) una ambulatorizacidn del 50% de la
produccién total de cirugia mayor electiva a nivel nacional.

El porcentaje de ambulatorizacion anual se determina con la siguiente férmula:

Meta anual = LB + (M-LB)
p

M: Meta a obtener al final del trienio (50%).

LB: Linea base para cada Servicio de Salud que se obtiene del porcentaje de ambulatorizacion
realizado durante el Ultimo trimestre del afio 2022.

P: Periodo de evolucién (Valor = 3 primer afio, valor= 2 el segundo afio y valor= 1 el tercer afio).Para
este afio corresponde un valor de 3.

*Para aquellos Servicios de Salud que tengan una LB mayor o igual al 50%, la meta para ambos
cortes sera mantener el 50%.

Extraccidn centralizada por MINSAL de la base de datos REM BS17.

Resultado obtenido Porcentaje de cumplimiento asignado
X 2 Meta Anual 100,0%
LB £ X < Meta Anual 50,0%
X<LB 0%

11.2 Porcentaje de intervenciones quirurgicas mayores electivas suspendidas.

(Numero total de intervenciones quirtrgicas mayores electivas suspendidas en el periodo / Total
de intervenciones quirurgicas mayores electivas programadas en tabla en el periodo) x 100

(Numero de intervenciones quirdrgicas mayores electivas suspendidas por causal “unidades de
apoyo clinico” en el periodo / Total de intervenciones quirdrgicas mayores electivas programadas
en tabla en el periodo) x 100.

DEISREM A 21

Ndmero accion
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1

Alcanzar un 7,0% o menos de suspensiones quirurgicas mayores electivas en el periodo evaluado.

i Extraccion centralizada por MINSAL de la base de datos REM A 21
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X<7,0% 100,0%
7,0% <X < 8,0% 75,0%
8,0% <X <9,0% 50,0%




Numero accién
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Log AT o

9,0% < X < 10,0%

25,0%

X >10,0%

0,0%

2

Alcanzar un 0,6% o menos de suspensiones quirurgicas mayores electivas por causal “unidades de

apoyo clinico” en el periodo evaluado.

i. Extraccidn centralizada por MINSAL de la base de datos REM A 21

Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X<0,6% 100,0%
0,6% <X<0,7% 75,0%
0,7% <X <0,8% 50,0%
0,8% <X<0,9% 25,0%

X>0,9% 0,0%

NuUmero accion
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Numero accién
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Nombre del Indicador
Férmula de Calculo

Fuente de Datos

Il Corte (julio — diciembre)

3

Alcanzar un 7,0% o menos de suspensiones quirurgicas mayores electivas en el periodo evaluado.

i Extraccion centralizada por MINSAL de la base de datos REM A 21

Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X<7,0% 100,0%
7,0% <X < 8,0% 75,0%
8,0% < X<9,0% 50,0%

9,0% < X < 10,0% 25,0%
X>10,0% 0,0%

4

Alcanzar un 0,6% o menos de suspensiones quirdrgicas mayores electivas por causal “unidades de

apoyo clinico” en el periodo evaluado.

Extraccidn centralizada por MINSAL de la base de datos REM A 21

Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X<0,6% 100,0%
0,6% <X<0,7% 75,0%
0,7% <X <0,8% 50%
0,8% <X <0,9% 25%

X>0,9% 0%

11.3 Porcentaje de cumplimiento de produccion de cirugias mayores electivas.

(Numero total de cirugias mayores electivas realizadas en el periodo / Nimero total de cirugias

mayores electivas realizadas en periodo 2019) x 100

DEIS REM BS17

Numero accién
Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1

Alcanzar un 100,0% de la produccidon ambulatoria de intervenciones quirurgicas mayores electiva

realizada por el Servicio de Salud en el mismo periodo del 2019.

i Extraccidn centralizada de base de datos REM BS17, correspondiente al periodo

Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X2100,0% 100,0%
97,5% < X <100,0% 75,0%
95,0% < X<97,5% 50,0%
92,5% < X < 95,0% 25,0%

X<92,5% 0,0%

Numero accion
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Il Corte (julio — diciembre)

2

Alcanzar un 100,0% de la produccidon ambulatoria de intervenciones quirurgicas mayores electiva

realizada por el Servicio de Salud en el mismo periodo del 2019.

Resultado Obtenido
X 2100,0%

Extraccidn centralizada de base de datos REM BS17, correspondiente al periodo

Porcentaje de Cumplimiento Asignado
100,0%
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97,5% < X <100,0% 75,0%
95,0% < X<97,5% 50,0%
92,5% < X < 95,0% 25,0%

X<92,5% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas.

11.1 Porcentaje de ambulatorizacién de cirugias mayores electivas, éste se medira segun la cartera de servicio
del establecimiento. Cabe sefalar que este indicador no se evaluard en los Institutos de Especialidad por su nivel
de complejidad a excepcidn del Instituto Traumatoldgico que si aplicara.

11.2 Para el indicador del Porcentaje de intervenciones quirurgicas suspendidas solo se consideraran las cirugias
mayores electivas.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.
Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocidn,
prevenciodn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

Atributo:

1. Objetivo General

Disminuir la morbimortalidad por VIH/SIDA e ITS facilitando el acceso oportuno a diagndstico, control y
tratamiento.

2. Objetivos Especificos

— Aumentar la cobertura de exdmenes de pesquisa de VIH para la poblacion, facilitando el acceso al diagndstico
oportuno.

— Contribuir al cumplimiento de las metas 95-95-95, a través de la monitorizacion de personas en TAR y la
supresion viroldgica alcanzada.

— Revincular a los usuarios en abandono de tratamiento antirretroviral a los establecimientos con atencion
para personas con VIH.

3. Marco Referencial

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de ONUSIDA propuso como meta para el 2025, que del total de
personas estimadas viviendo con VIH en el mundo, el 95% conozca su estado seroldgico, de éstos, el 95% reciba
Tratamiento Antirretroviral y de éstos, el 95% logre la supresidn viral. Segun la evidencia cientifica actual, una
persona viviendo con VIH en terapia antirretroviral efectiva alcanza niveles indetectables de carga viral, por lo
cual, no transmite la infeccion. Chile se ha comprometido con estas metas internacionales.

De acuerdo con las estimaciones de ONUSIDA, a diciembre de 2021 en Chile vivirian 84.000 personas con VIH,
de las cuales 74.298 conocen su diagndéstico y 57.028 reciben tratamiento antirretroviral (TAR). EI 97% de las
personas en TAR se encuentran con un control virolégico adecuado, es decir, carga viral menor a 1000 copias.

El Ministerio de Salud, en el marco de ampliar el acceso al diagndstico de la infeccion por VIH, el afio 2018
implementa el test visual/rdpido de VIH en establecimientos de Atencién Primaria de Salud logrando una
cobertura del 100 % de los dispositivos a nivel pais. La disponibilidad de la prueba en diferentes establecimientos
de atencidn ha aumentado de acuerdo con las caracteristicas y requerimientos de cada Red Territorial
Asistencial. Esta estrategia ademas de avanzar en cobertura debe avanzar hacia el mejoramiento del acceso y
certificacion de la calidad de los procesos de atencion.

Con el propésito de contribuir a la disminucién de la mortalidad por SIDA y alcanzar los objetivos propuestos por
ONUSIDA para el afio 2025, 95-95-95, Chile ha definido el inicio de tratamiento antirretroviral (TAR)
independiente del compromiso inmunoldgico, virolégico y clinico, con antirretrovirales con menos reacciones
adversas, con mayor barrera genética y con formulaciones en dosis Unicas o duales, lo que favorece la adherencia
a los tratamientos, mejora la calidad de vida y disminuye la resistencia a los antirretrovirales.

Una de las estrategias sugeridas para disminuir la mortalidad por SIDA ha sido “desarrollar un modelo de
focalizacidn y priorizacién en personas con riesgo de baja adherencia o de abandono”.
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El diagndstico oportuno, inicio temprano de tratamiento antirretroviral, la adherencia al tratamiento y estado
de supresion viroldgica tienen un gran impacto en la salud publica puesto que permiten disminuir la progresién
de la enfermedad, disminuir la transmisién sexual de la infeccidn y disminuir la mortalidad por SIDA.

Un estudio realizado en Chile ha demostrado que algunos factores como la identidad de género, las reacciones
adversas a medicamentos de la TAR, el estigma y la discriminacidn, dificultad en el acceso a la atencién ya sea
por distancia u horarios, el escaso seguimiento de personas al inicio del tratamiento, la desvinculacién de una
red de apoyo familiar, “se relacionan fuertemente con la mala adherencia a la TAR. Considerando la importancia
de evitar que las personas infectadas abandonen TAR, y que existen factores asociados al sistema de salud, en el
afio 2020 se elabord y difundid en los establecimientos de la red publica de salud, el “Protocolo de Rescate de
Personas Viviendo con VIH Abandonan Controles Médicos o/y Tratamiento antirretroviral” (Res. exenta N° 53,
12 febrero 2020).

4. Definiciones y Terminologia

— Poblacidén bajo control: Considera a las personas con atencién vigente a la fecha de reporte. Se entiende por
atencion vigente la atencidn realizada por el equipo profesional del establecimiento con prestaciones para
personas viviendo con VIH (presencial o telematica) y/o retiro de TAR (cualquier modalidad).

— Abandono de controles médicos: Corresponde a aquellos usuarios/as que no se presentan a citacion médica
efectiva y permanecen insistentes en los siguientes 6 meses consecutivos o mas.

— Abandono de tratamiento: Corresponde a los usuarios/as que no han retirado tratamiento antirretroviral
(TAR) (cualquier modalidad), en un periodo de 6 meses consecutivos 0 mas.

— Abandono de la atencién: Corresponde a los usuarios/as que estan en abandono de controles y de
tratamiento para el periodo definido. Deben cumplir ambas condiciones descritas anteriormente.

— Terapia antirretroviral: Farmacos indicados a las personas que viven con VIH, con el objetivo de evitar la
replicacion viral, lograr la supresidn viroldgica y mejorar la calidad de vida.

— Carga viral indetectable: Corresponde a personas que viven con VIH, que se encuentran en tratamiento
antirretroviral y tienen una carga viral suprimida (< 1000 copias/ml).

— Protocolo de rescate: Documento con definiciones técnicas, donde se establece los procedimientos para
contactar y reincorporar a la atencidn a aquellos usuarios/as que por diversos motivos han abandonado
controles, tratamiento o ambos.

5. Nombre de Indicadores

12.1 Porcentaje de cumplimiento de test visual/rapido programados por establecimientos de atencién primaria
del Servicio de Salud.

12.2 Porcentaje de personas viviendo con VIH de la poblaciéon bajo control que se encuentran en terapia
antirretroviral y con carga viral indetectable en el periodo.

12.3 Porcentaje de usuarios en abandono que retoman controles y tratamiento antirretroviral.

6. Metas Nacionales ano 2023

— Alcanzar al menos 90,0% de cumplimiento test visual/rdpido VIH programado por establecimiento de
atencion primaria.

— Alcanzar al menos un 95,0% de las personas viviendo con VIH, de la poblacién bajo control, se encuentran
en tratamiento con terapia antirretroviral en el periodo; y que al menos un 90,0% de las personas que se
encuentran en terapia antirretroviral, tengan carga viral indetectable en el periodo.

— Alcanzar al menos un 50,0% de los usuarios que se encontraban en abandono de atencién, retoman controles
y tratamiento antirretroviral en establecimientos de salud, con prestaciones para personas viviendo con VIH,
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en el periodo.

Log AT o

7. Ficha General de Indicadores

Nombre del indicador

Férmula de calculo

Fuente de datos

12.1 Porcentaje de cumplimiento de test visual/rapido programados por establecimientos de
atencion primaria del Servicio de Salud.

(NUmero de test visual/rapido VIH realizados en establecimientos de atencién primaria del
Servicio de Salud durante el afio 2023 / Nimero total de test visual/rdpido VIH programados por
establecimientos de atencidn primaria Servicio de Salud para el afio 2023) x 100.

Reporte en formato MINSAL, en base a informacién disponible en SURVIH, REM; Registro local.

Numero accién

Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1

Alcanzar un 30,0% de cumplimiento del total de test visual /rapido VIH programados por los
establecimientos de atencidn primaria del Servicio de Salud al 30 de junio de 2023 (enero a junio)

i. Informe en formato MINSAL con N° test visual / rapido VIH realizados por establecimientos
de atencidn primaria del Servicio de Salud al 30 de junio de 2023.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 230,0% 100,0%
25,0% < X < 30,0% 75,0%
20,0% < X < 25,0% 50,0%
15,0% < X < 20,0% 25,0%
X < 15,0% 0,0%

NuUmero accion

Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Nombre del indicador

Férmula de célculo

Fuente de datos

Il Corte (enero — diciembre)

2
Alcanzar un 90,0% de cumplimiento del total de test visual / rapido VIH comprometidos por los
establecimientos de atencidn primaria del Servicio de Salud al 31 de diciembre de 2023.
i Informe en formato MINSAL con N° test visual / rapido VIH realizados por establecimientos
de atencion primaria del Servicio de Salud al 31 de diciembre de 2023 (enero a diciembre).

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X290,0% 100,0%
70,0% < X < 90,0% 75,0%
50,0% < X < 70,0% 50,0%
30,0% < X < 50,0% 25,0%

X <30,0% 0,0%

12.2 Porcentaje de personas viviendo con VIH de la poblacién bajo control que se encuentran en
terapia antirretroviral y con carga viral indetectable en el periodo.
Accion 1:

(Numero de personas con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de Salud que se encuentran
en terapia antirretroviral en el periodo / NUmero total de personas con VIH bajo control
pertenecientes al Servicio de Salud en el periodo) x 100.

Accion 2:

(Numero de personas con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de Salud que se encuentran
en terapia antirretroviral con carga viral indetectable en el periodo / Nimero total de personas
con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de Salud que se encuentran en terapia
antirretroviral en el periodo) x 100.

Registros clinicos locales de los establecimientos con prestaciones para personas que viven con
VIH.

Numero accién

Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1
Alcanzar al menos un 95,0% de personas con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de
Salud que se encuentren en terapia antirretroviral al 30 de junio de 2023.
Informe en formato MINSAL con el reporte del Servicio de Salud, que sefale el nimero de
personas en terapia antirretroviral al 30 de junio de 2023.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
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X 2 95,0% 100,0%

90,0% < X < 95,0% 75,0%

85,5% < X < 90,0% 50,0%

80,0% < X < 85,5% 25,0%

X < 80,0% 0,0%
Numero accion 2
Alcanzar al menos un 90,0% de personas con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de
Descripcion accion Salud que se encuentran en terapia antirretroviral con carga viral indetectable al 30 de junio
de 2023.

i Informe en formato MINSAL con el reporte del Servicio de Salud, que sefiale el nimero de
personas en terapia antirretroviral con carga viral indetectable, al 30 de junio de 2023.

Medios de verificacion

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
. . X 290,0% 100,0%
Calculo del cumplimiento: 85,0% < X < 90,0% 75.0%
80,0% < X < 85,0% 50,0%
75,0% < X < 80,0% 25,0%
X< 75,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accion 3
Alcanzar al menos un 95,0% de personas con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de
Salud que se encuentren en terapia antirretroviral al 31 de diciembre de 2023.
i Informe en formato MINSAL con el reporte del Servicio de Salud, que sefiale el nimero de
personas en terapia antirretroviral al 31 de diciembre de 2023.

Descripcion accion

Medios de verificacion

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2 95,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 90,0% < X < 95,0% 75,0%
85,0% < X < 90,0% 50,0%
80,0% < X < 85,0% 25,0%
X < 80,0% 0,0%
Numero acciéon 4
Alcanzar al menos un 90,0% de personas con VIH bajo control pertenecientes al Servicio de
Descripcidn accion Salud que se encuentran en terapia antirretroviral con carga viral indetectable al 31 de diciembre
de 2023.

Informe en formato MINSAL con el reporte del Servicio de Salud, que sefiale el nimero de

Medios de verificacion . . . s L
personas en terapia antirretroviral con carga viral indetectable, al 31 de diciembre de 2023.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 290,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 85,0% < X < 90,0% 75,0%
80,0% < X < 85,0% 50,0%
75,0% < X < 80,0% 25,0%
X< 75,0% 0,0%

12.3 Porcentaje de usuarios en abandono, que retoman controles y tratamiento antirretroviral

Nombre del indicador luego de ejecutarse acciones de revinculacion contenidas en el protocolo de rescate, en el
periodo.

Ndmero de personas viviendo con VIH del Servicio de Salud que se encontraban en abandono de

controles médicos y/o tratamiento antirretroviral, que retoman el control y/o tratamiento en el

Formula de calculo periodo / Nimero de personas viviendo con VIH del Servicio de Salud que se encuentran en
abandono al tratamiento antirretroviral y que no cuentan con auditoria de abandono, en el
periodo) x 100.
REM A 05- Informe de casos rescatados codificados- Informe de Auditorias de abandono
Fuente de datos realizadas.
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| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Rescatar al menos el 25,0% de las personas viviendo con VIH/SIDA que se encuentran en
abandono a controles médicos y/o tratamiento antirretroviral en el periodo.

Descripcidn accion
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I. Informe en formato MINSAL con el reporte del Servicio de Salud, que sefiale el nimero de
personas que retomaron sus controles de salud y/o tratamiento antirretroviral posterior a las

Medios de verificacion acciones de rescate realizadas, al 30 de junio de 2023.
1. Envio del total de las auditorias de abandono realizadas en el semestre segun formato MINSAL.
11l. REM A 05
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 225,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 21,0% < X < 25,0% 75,0%
17,0% < X < 21,0% 50,0%
13,0% < X< 17,0% 25,0%

X <13,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accion 2
Rescatar al menos el 50% de las personas viviendo con VIH/SIDA que se encuentran en abandono
a controles médicos y/o tratamiento antirretroviral en el periodo.

I. Informe en formato MINSAL con el reporte del Servicio de Salud, que sefiale el nimero de
personas que retomaron sus controles de salud y/o tratamiento antirretroviral posterior a las
acciones de rescate realizadas, al 31 de diciembre de 2023.

Il. Envio del total de las auditorias de abandono realizadas desde 01 de Julio al 31 de diciembre de
2023, segun formato MINSAL.

Descripcion accion

Medios de verificacion

11l. REM A 05.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 250,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 40,0% < X < 50,0% 75,0%
30,0% < X < 40,0% 50,0%
20,0% < X < 30,0% 25,0%
X < 20,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

12.1 Porcentaje de cumplimiento test visual/rapido programado por establecimientos de atencidn primaria del
Servicio de Salud.

1.

Establecimientos de atencidn primaria: corresponden a CESFAM, CECOSF, Hospital Comunitario, Postas, SAR,
SAPU, Espacio Amigable u otro dispositivo de atencién con oferta de test visual/rapido de VIH informado por
el S.S, independiente de la modalidad (demanda espontanea, en consulta, EMP, actividades extramuros,
ronda de salud, etc.).

Como verificador el Servicio de Salud deberd informar en archivo (planilla Excel) en formato MINSAL, el N2
de ndmero de test visual / rapido de VIH acumulado al corte por establecimiento.

Corte I: enero a junio.

Corte Il: enero a diciembre.

12.2 Porcentaje de personas viviendo con VIH de la poblacidon bajo control que se encuentran en terapia
antirretroviral y con carga viral indetectable en el periodo.

1.
2.

Se considera CV indetectable aquellas con valores < a 1000 copias.

Se debe considerar la medicion de CV realizada cuando la persona esta recibiendo TAR (terapia
antirretroviral).

Siun/a usuario/a se ha realizado el examen de carga viral mas de 1 vez durante el periodo, se debe considerar
el resultado del ultimo para el cdlculo del indicador.

La CV debe tener una antigiiedad maxima de 12 meses al corte del periodo a evaluar.

Los informes deben contener la informacién desagregada por establecimiento, sexo y grupo de edad, de
acuerdo con formato MINSAL. Incluir a la poblacién pediatrica VIH.
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12.3 Porcentaje de usuarios en abandono, que retoman controles y tratamiento antirretroviral luego de

ejecutarse acciones de revinculacién contenidas en el protocolo de rescate, en el periodo.

1.

Se considera que un usuario/a retomo sus controles de salud y/o tratamiento antirretroviral, si asistié al
menos 1 vez a control clinico, con posterioridad a las acciones de rescate ejecutadas, en el periodo.

Se considera rescate ejecutado, aquel en que se logra una cita efectiva (definida en el protocolo de rescate),
de un usuario/a que se encuentra en abandono de controles y/o tratamiento.

Tanto el denominador como el numerador del indicador requieren del envio obligatorio del informe de
abandonos (acumulados y de acuerdo con el semestre) y de los rescates en formato Minsal.

Solo se podra excluir del denominador aquellos abandonos con “Auditoria de Abandono” realizada y enviada
a Minsal.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.
Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocidn,
prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestién de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

Atributo:

1. Objetivo General

Lograr el incremento de la disponibilidad de érganos sélidos para trasplantes, generados en los establecimientos
hospitalarios de la red asistencial.

2. Objetivos Especificos

— Aumentar la tasa de donantes efectivos por servicio de salud.

— Aumentar el porcentaje de pacientes con certificacion de muerte encefalica (potenciales donantes de
organos)

— Fortalecer el abordaje familiar en el proceso de donacién, con el fin de aumentar el porcentaje de
Formularios A (reconocimiento familiar).

1O

3. Marco Referencial

9] souoldeljua

7

Los Servicios de Salud a través de su referente designado a esta materia deben supervisar la existencia y/o
facilitar la instalaciéon de las siguientes medidas, para el funcionamiento adecuado del proceso de Donacidn y
Procuramiento de Organos y Tejidos en la red:

— Planificar y ejecutar un programa de capacitacién anual en temas de Donacidn, Procuramiento y Trasplante
de Organos y Tejidos dirigido a los profesionales médicos, enfermeras y kinesiélogos de UPC, UEH y SAMU,
y funcionarios del area clinica en general.
Es opcional considerar la implementacidon de una plataforma Moodle a nivel de los hospitales de la red para
estas capacitaciones.
— Coordinar la existencia de consultores de llamado con disponibilidad 24/7 los 365 dias del afio para:
o Certificacion de ME o Muerte por criterio neuroldgico:
a. Neurdlogo o Neurocirujano
b. Electroencefalograma (EEG)* con informe.
c. Doppler Transcraneano (DTC)3! con informe; en especifico para centros clasificados como
Centro Ay B para el manejo de Accidente Cerebrovascular (ACV) y centros
neuroquirurgicos, segln normativa vigente.
o Procuramiento de 6rganos sélidos en centros que dispongan equipos de cirujanos entrenados en
técnica de extraccidn (centros que realizan trasplantes):
a. Urdlogos para extraccién renal.
b. Cirujanos digestivos para extraccion de higado
c. Cirujanos cardiotoracicos para extraccion de corazén y pulmones.

7.

7.
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o Serecomienda implementar otros consultores de llamado con disponibilidad para exdmenes como:
a. Ecocardiograma con informe. Para potenciales donantes de corazén.

30 4 El cumplimiento del articulo 22 del actual reglamento de la Ley N°19.451, referido a la certificacion de muerte encefalica y a las “Técnicas
complementarias para el diagndstico de muerte encefalica o muerte por criterio neurolégico”
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b. Eco abdominal con informe. Para donantes de érganos abdominales.

— Asegurar y verificar la habilitacion de espacios fisicos, (salas) que resguarden la intimidad, para realizar la
comunicacion con familias, en los hospitales de la red.

— Existencia de un plan de intervencion para asegurar la disponibilidad de quiréfanos 24/7 los 365 dias del
afio para realizacion de cirugias de procuramiento en hospitales generadores de donantes de érganos y
tejidos, asimismo en aquellos hospitales trasplantadores.

— Planificar anualmente la revisién de fichas clinicas de fallecidos por causa neuroldgica en los hospitales de
la red, con la finalidad de identificar aspectos de mejora en el cumplimiento de la notificacion, causas de
pérdida o descartes de posibles donantes.

— Planificar y ejecutar un plan para la difusién sobre la actividad de donacidn y trasplante hacia la comunidad
(trabajo conjunto del Departamento de comunicaciones de los SS y de los centros asistenciales).

4. Definiciones y Terminologia

— Potencial donante: Corresponde a todo posible donante que ha sido certificado en muerte encefalica o
muerte por criterio neuroldgico.

— Donante efectivo: Es todo aquel potencial donante que hace ingreso a pabelldn.

— Establecimiento hospitalario categorizado como Centro Ay B para el manejo de Accidente Cerebrovascular
(ACV) y centros neuroquirudrgicos seglin normativa vigente.

— Abordaje Familiar: constituye un aspecto transversal del proceso de donacidn y comprende todas aquellas

acciones que se orientaran a la comunicacidon, acompanamiento y cuidado de la familia de posibles y
potenciales donantes, desde una perspectiva humanizada. Estas acciones van mas alla de la atencidn clinica,
como son los determinantes culturales y psicosociales involucrados. Tal como ha postulado la Asociacién
Médica Mundial (AMM)32: “ante la notificacion o pesquisa de todo posible donante, es fundamental hacer
un andlisis de los hechos y de los resultados relevantes para todos los implicados: el paciente, su familia, el
receptor del trasplante, los médicos y enfermeros de la UCl y la sociedad en general”.
La relevancia de fortalecer este aspecto del proceso resulta imperante, ya que, tal como han sefialado
algunas publicaciones recientes, las familias y acompafiantes de posibles y potenciales donantes siguen
influyendo en el proceso de donacidn, incluso en paises donde la ley contempla la figura de donante
presunto, como es el caso de Chile en concordancia con la ley N°19.451.

— Acta de Comunicacién de Donacién de Organos y Tejidos: Formulario de registro de la comunicacién de
donacion, liderada por la Coordinacién Local de Procuramiento junto a los equipos tratantes. Para ello, el
Ministerio de Salud ha dispuesto los siguientes documentos:

Formulario A — Donante Mayor de Edad.
Formulario B — Documentos Contradictorios del Donante.

32Conclusiones de la Sesién Cientifica de la Asociacién Médica Mundial (AMM) sobre el Médico en la Donacién y el Trasplante de Organos: Implicaciones
Eticas (2021, p. 1). Recuperado de https://www.wma.net/wp-content/uploads/2021/05/conclusiones-de-la-SS-AMMdonacion-y-trasplante-de-organos-
17.09.2021.pdf

33Miller, J., Currie, S., & O'Carroll, R. (2019). ‘If | donate my organs it’s a gift, if you take them it’s theft’: a qualitative study of planned donor decisions
under opt-out legislation. BMC Public Health, 19. Kentish-Barnes, N.,Cohen-Solal, Z., Souppart, V., Cheisson, G., Joseph, L., MartinLefévre, L., Gaelle Si Larbi,
A., Viquesnel, G., Marqué, S., Donati, S., Charpentier, J., Pichon, N., Zuber, B., Lesieur, O., Ouendo, M., Renault, A., Le Maguet, P., Kandelman, S., Thuong,
M. Floccard, B., Mezher, C., Duranteau, J. & Azoulay, E. (2019). Being Convinced and Taking Responsibility: A Qualitative Study of Family Members'
Experience of Organ Donation Decision and Bereavement After Brain Death. Critical Care Medicine Journal, 47 (4), 526 — 534; Sarti, A., Sutherland, S.,
Healey, A., Dhanani, S., Landriault, A., Fothergill-Bourbonnais, F., Hartwick, M., Beitel, J., Oczkowski, S. & Cardinal, P. (2018). A Multicenter Qualitative
Investigation of the Experiences and Perspectives of Substitute Decision Makers Who Underwent Organ Donation Decisions. Progress in Transplantation
Journal, 28 (4), 343-348; Lopez, J., Martinez, J., Soria-Oliver, M., Aramayona, B., Garcia-Sanchez, R., Martin M. & Almendros, C. (2018). Bereaved relatives'
decision about deceased organ donation: An integrated psycho-social study conducted in Spain. Social Science & Medicine Journal, 205 (10), 37 - 47;
Nascimento, M., Lourengo de Camargo, Z. & Santana, I. (2015). Experimentando la donacién de 6rganos: sentimientos de pos-consentimiento de su familia.
Revista LatinoAmericana Enfermagem, 23 (5), 895-901; Gironés, P., Lillo, M. & Dominguez, JM. (2015). Impact of Organ Donation in Spanish Families:
Phenomenological Approach Through Relatives' Lived Experiences. Transplantation and Proceeding Journal, 47 (1), 4 — 6.
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5. Nombres de Indicadores

13.1 Tasa de donantes efectivos en muerte encefalica pmp generados por Servicio de Salud por afio.
13.2 Porcentaje de potenciales donantes (pacientes con certificacion de muerte encefalica).
13.3 Porcentaje de formularios A del abordaje familiar realizados en el proceso de donacion.

6. Metas Nacionales Aho 2023

— Tasa de 12,0 donantes efectivos en muerte encefdlica pmp. Para los Servicios de Salud que cuenten con un
establecimiento categorizado como Centro Ay B para el manejo de Accidente Cerebrovascular (ACV) y centros
neuroquirdrgicos, seglin normativa vigente se exigird una tasa de 13,0 donantes efectivos en muerte
encefalica pmp.

— Alcanzar un incremento de 10 puntos porcentuales de potenciales donantes de drganos en los hospitales de
la red en relacidn con linea base.

— Lograr el 100,0% de la meta anual asignada de formularios A del abordaje familiar en el proceso de donacién
de los hospitales de la red.

7. Ficha General de Indicadores

Nombre del indicador 13.1 Tasa de donantes efectivos en muerte encefalica pmp generados por Servicio de Salud por

afo.
(Numero total de donantes efectivos en muerte encefélica generados por cada Servicio de Salud
Formula de calculo en el periodo evaluado) / Poblacién proyectada segtin INE 2017 por Servicio de Salud 2023) x
1.000.000
—Sistema integrado de donacidn y Trasplante (SIDOT) registro de los donantes efectivos en
Fuente de datos muerte encefdlica

— Poblacién proyectada segun Instituto Nacional de estadisticas (INE) afio 2017

| Corte
Numero accién 1
-Alcanzar una tasa nacional de 12 donantes efectivos en muerte encefalica pmp
- Alcanzar una tasa de 13 donantes efectivos en muerte encefalica pmp para los Servicios de Salud
que cuenten con 1 establecimiento hospitalario categorizado como Centro Ay B para el manejo
de Accidente Cerebrovascular (ACV) y centros neuroquirurgicos, segin normativa vigente.

Descripcidn accion

*Para efectos de la medicion del primer corte Comges se evaluara la tasa anual considerando el
periodo anual movil (desde julio 2022 a junio 2023)

i Reporte de resultados de la Tasa de donantes efectivos en muerte encefalica del periodo
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Medios de verificacion evaluado informada por Coordinacién Nacional de Donacidn, Procuramiento y Trasplante de
Organos y Tejidos, DIGERA.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X212 pmp 100,0%
Calculo del cumplimiento 11,0 pmp £ X < 12,0 pmp 75,0%
Tasa de Donantes 12 pmp: 10,0 pmp < X <11,0 pmp 50,0%
9,0 pmp £ X< 10,0 pmp 25,0%
X<9,0 pmp 0,0%
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X213 pmp 100,0%
Calculo del cumplimiento 11,0 pmp £ X < 13,0 pmp 75,0%
Tasa de Donantes 13 pmp: 10,0 pmp <X <11,0 pmp 50,0%
9,0 pmp < X < 10,0 pmp 25,0%
X<9,0 pmp 0,0%
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Numero accién

Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento
Tasa de Donantes 12 pmp:

Calculo del cumplimiento

Tasa de Donantes 13 pmp:

Nombre del indicador

Formula de calculo

Fuente de datos

Il Corte (enero- diciembre)

2

-Alcanzar una tasa nacional de 12 donantes efectivos en muerte encefélica pmp
- Alcanzar una tasa de 13 donantes efectivos en muerte encefalica pmp para los Servicios de Salud
que cuenten con 1 establecimiento hospitalario categorizado como Centro Ay B para el manejo
de Accidente Cerebrovascular (ACV) y centros neuroquirurgicos, segin normativa vigente.

i Reporte de resultados de la Tasa de donantes efectivos en muerte encefalica del periodo
evaluado informada por Coordinacién Nacional de Donacién, Procuramiento y Trasplante de
Organos y Tejidos, DIGERA.
Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Resultado Obtenido

X212 pmp 100,0%
11,0 pmp £ X< 12,0 pmp 75,0%
10,0 pmp <X <11,0 pmp 50,0%
9,0 pmp £ X< 10,0 pmp 25,0%
X<9,0 pmp 0,0%
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X213 pmp 100,0%
11,0 pmp £ X < 13,0 pmp 75,0%
10,0 pmp < X <11,0 pmp 50,0%
9,0 pmp < X < 10,0 pmp 25,0%
X<9,0 pmp 0,0%

13.2 Porcentaje de potenciales donantes (pacientes con certificacion de muerte encefalica) en
los hospitales de la red, registrados en SIDOT respecto al nimero total de fallecidos entre 6
meses y 78 afios por causa neurolégica reportados por GRD al corte 2023.

Porcentaje de potenciales donantes (pacientes con certificacion de muerte encefélica) entre 6
meses y 78 afios en los hospitales de la red, registrados en SIDOT periodo 2023- Porcentaje de
potenciales donantes (pacientes con certificacion de muerte encefalica) entre 6 meses y 78 afios en
los hospitales de la red, registrados en SIDOT en periodo 2022 (linea base)

Linea base: Resultado porcentual del periodo 2022

Numero de potenciales donantes (pacientes con certificacion de muerte encefalica) entre 6 meses
y 78 afios en los hospitales de la red, registrados en SIDOT periodo 2022/Numero total de fallecidos
entre 6 meses y 78 afios por causa neuroldgica reportados por GRD y registrados en SIDOT en el
periodo 2022

*Los datos de Linea Base seran entregados por la Coordinacién Nacional de Donacion,
Procuramiento y Trasplante a fines de febrero 2023.

Resultado porcentual del periodo 2023:

Ndmero de potenciales donantes (pacientes con certificacion de muerte encefalica) entre 6 meses
y 78 afios en los hospitales de la red, registrados en SIDOT periodo 2023/Numero total de fallecidos
entre 6 meses y 78 afios por causa neuroldgica reportados por GRD y registrados en SIDOT en el
periodo 2023

— Sistema integrado de donacién y Trasplante (SIDOT)

— Reporte de fallecidos entre 6 meses y 78 afios por causa neuroldgica reportados por GRD
segln Listado de codigos CIE 10.
— Certificaciones de muerte por criterio neurolégico o de los potenciales donantes registrados
en el Sistema integrado de donacién y trasplante SIDOT.
— Implementacion de DTC para certificacion de ME en los establecimientos categorizado como
Centro Ay B para el manejo de Accidente Cerebrovascular (ACV) y centros neuroquirdrgicos.

Numero accién

Descripcion accion

| Corte (enero — junio)

1

Alcanzar un incremento de 10 puntos porcentuales de potenciales donantes de érganos en los
hospitales de la red en relacion con linea base.
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i Reporte de resultados del porcentaje de potenciales donantes del periodo evaluado,
informada por Coordinacién Nacional de Donacién, Procuramiento y Trasplante de Organos
y Tejidos, DIGERA.
Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Medios de verificacion

Resultado Obtenido

X 210,0 pp 100,0%

. _ . 8,0 pp <X<10,0 pp 75,0%
Calculo del cumplimiento: 6,0 pp < X < 8,0 pp 50,0%
4,0 pp £X<6,0 pp 25,0%

X<4,0 pp 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)

Numero accién

2

Descripcion accion

i. Alcanzar un incremento de 10 puntos porcentuales de potenciales donantes de érganos en
los hospitales de la red en relacién con linea base.

Medios de verificacion

Reporte de resultados del porcentaje de potenciales donantes del periodo evaluado, informada
por Coordinacién Nacional de Donacién, Procuramiento y Trasplante de Organos y Tejidos,

DIGERA.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 210,0 pp 100,0%

p . : 8,0 pp <X < 10,0 pp 75,0%
Calculo del cumplimiento: 6,0 pp < X < 8,0 pp 50,0%
4,0 pp<X<6,0 pp 25,0%

X<4,0 pp 0,0%

Nombre del indicador

Férmula de célculo

Fuente de datos

13.3 Porcentaje de formularios A del abordaje familiar en el proceso de donacion de los
hospitales de la red, registrado en SIDOT respecto al niimero total de abordaje familiar

(Numero de formularios A del abordaje familiar en el proceso de donacién de los hospitales de la
red/ Numero total de formularios de abordajes familiares en el proceso de donacién de los
hospitales de la red) * 100

*El resultado obtenido en esta férmula se comparard con la meta asignada de manera de evaluar
el porcentaje de cumplimiento.

- Formularios A registrados en el Sistema integrado de donacion y trasplante SIDOT.

Numero accién

Descripcion accion

Medios de verificacion

| Corte (enero — junio)

1

Alcanzar un 100,0% de la meta anual asignada a cada Servicio de Salud. Esta meta serd entregada
por la coordinacién nacional de donacidn y trasplante de 6rganos y tejidos.

Reporte de resultados del porcentaje de los formularios A del periodo evaluado, informada
por coordinacidn nacional de donacién, procuramiento y trasplante de érganos y tejidos.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Célculo del cumplimiento: X = 100,0% 100,0%
90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X <90,0% 50,0%
70,0% < X < 80,0% 25,0%
X<70,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)

Numero accién

2

Descripcidn accion

Alcanzar un 100,0% de la meta anual asignada a cada Servicio de Salud. Esta meta sera entregada
por la coordinacién nacional de donacidn y trasplante de 6rganos y Tejidos.

Medios de verificacion

Resultado Obtenido

i Reporte de resultados del porcentaje de los formularios A del periodo evaluado, informada
por coordinacidn nacional de donacién, procuramiento y trasplante de 6rganos y tejidos.
Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Célculo del cumplimiento: X = 100,0% 100,0%
90,0% < X < 100,0% 75,0%
80,0% < X <90,0% 50,0%
70,0% < X< 80,0% 25,0%
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X < 70,0% |

0,0%

8. Consideraciones Técnicas

Para establecer la meta anual de cada Servicio de Salud respecto de los formularios A en el abordaje familiar, se

considerd lo siguiente:

— Linea base (resultados afio anterior).

— Tendencia histdrica de los resultados del abordaje familiar.

— Complejidad del establecimiento.

— Notificacion y pesquisa de posibles/potenciales donantes.

— Potencialidad de certificaciones de muerte por criterio neuroldgico.

Red publica de Donacién, Procuramiento de Organos y Tejidos

rvicio de Salud

Hospitales de la Red

Coordinacion Local de Procuramiento de

lared
Servicio de Salud Arica Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani. Hospital de Arica Dr. Juan Noé Crevani
Hospital E T |
Servicio de Salud Iquique Hospital Ernesto Torres Galdames, Iquique. Iq?]siz::: resto orres  Galdames,

Servicio de Salud Antofagasta

Hospital Regional Dr. Leonardo Guzman, Antofagasta.

Hospital Dr. Carlos Cisternas de Calama.

Hospital Regional Dr. Leonardo Guzman,
Antofagasta.

Servicio de Salud Atacama

Hospital San José del Carmen, Copiapd.

Hospital Prov. del Huasco Monsefior Fernando Asistia Ruiz,
Vallenar.

Hospital San José del Carmen, Copiapd.

Servicio de Salud Coquimbo

Hospital San Pablo, Coquimbo.

Hospital San Juan de Dios, La Serena.

Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas (Ovalle).

Hospital lllapel.

Hospital San Pablo De Coquimbo.

Servicio de Salud Valparaiso San
Antonio

Hospital Carlos Van Burén, Valparaiso.

Hospital Claudio Vicufia (San Antonio).

Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez (Valparaiso).

Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso.

Servicio de Salud Vifia Del Mar -
Quillota

Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar.

Hospital Biprovincial Quillota Petorca.

Hospital Quilpué.

Hospital Gustavo Fricke, Vifia del Mar.

Servicio de Salud Aconcagua

Hospital San Camilo, San Felipe.

Hospital San Juan de Dios, Los Andes.

Hospital San Camilo, San Felipe.

Servicio de Salud Metropolitano Norte

Hospital de Nifios Roberto del Rio.

Complejo Hospitalario San José. M. Norte.

Complejo Hospitalario San José, M. Norte.

Servicio de
Occidente

Salud Metropolitano

Hospital San Juan de Dios, M. Occidente.

Hospital Clinico Dr. Félix Bulnes Cerda.

Hospital Adalberto Steeger, Talagante.

Hospital San Juan de Dios, M. Occidente.

Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Servicio de Salud Metropolitano | Hospital Clinico Metropolitano EI Carmen. Dr. Luis Valentin | Hospital de Urgencia Asistencia Publica, M.
Central Ferrada Maipd. Central.
Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
Hospital Del Salvador, M. Oriente.
Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna.
Servicio de Salud Metropolitano Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo. . .
Oriente Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia | Hospital Del Salvador, M. Oriente.

Toracica.

Hospital Dr. Luis Tisné Brousse.

Hospital Metropolitano

Servicio de Salud

Hospitales de la Red

Coordinacion Local de Procuramiento de
lared

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Hospital Barros Luco Trudeau.

Hospital El Pino.

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.

Hospital Barros Luco Trudeau, M. Sur.




Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente
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Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio.

Hospital Padre Alberto Hurtado

Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz Insunza.

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio,
M. Sur Oriente.

Servicio de Salud O’Higgins

Hospital Regional Libertador Bernardo O’Higgins, Rancagua.

Hospital San Juan de Dios San Fernando

Hospital Regional Libertador Bernardo
O’Higgins, Rancagua.

Servicio de Salud Maule

Hospital Dr. César Garavagno, Talca.

Hospital San Juan de Dios Curicd

Hospital Gral. Carlos Ibafiez del Campo Linares

Hospital Dr. Cesar Garavagno, Talca.

Servicio de Salud Nuble

Hospital Clinico Herminda Martin, Chillan.

Hospital San Carlos.

Hospital Clinico Herminda Martin, Chillan.

Servicio de Salud Concepcidn

Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente,
Concepcion.

Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo
Grant Benavente, Concepcidn.

Servicio de Salud Arauco

Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria Valenzuela, Curanilahue.

Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo
Grant Benavente, Concepcion.

Servicio de Salud Talcahuano

Hospital Las Higueras, Talcahuano.

Hospital de Tomé.

Hospital Las Higueras, Talcahuano.

Servicio de Salud Biobio

Hospital Victor Rios, Los Angeles.

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz,
Los Angeles.

Servicio de Salud Araucania Norte

Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol).

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz,
Los Angeles.

Hospital Victoria.

Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena,
Temuco.

Servicio de Salud Araucania Sur

Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, Temuco.

Hospital Complejo Asistencial Padre Las Casas

Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena,
Temuco.

Servicio de Salud Valdivia

Hospital Base de Valdivia.

Hospital Base de Valdivia.

Servicio de Salud Osorno

Hospital Base San José de Osorno.

Hospital Base San José de Osorno.

Servicio de Salud Reloncavi

Hospital Puerto Montt Dr. Eduardo Schiitz Schroeder.

Hospital Puerto Montt Dr. Eduardo Schiitz
Schroeder.

Servicio de Salud Chiloé

Hospital Dr. Augusto Riffart de Castro.

Hospital Dr. Augusto Riffart de Castro.

Servicio de Salud Aysén

Hospital Regional Coyhaique.

Hospital Regional Coyhaique.

Servicio de Salud Magallanes

Hospital Regional Dr. Lautaro Navarro Avaria de Punta Arenas.

Hospital Regional Dr. Lautaro Navarro
Avaria de Punta Arenas.

Para los Servicios de Salud Arauco y Araucania Norte el COMGES no aplica.
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? LA RED ASISTENCIAL,
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Ambito RISS: Modelo Asistencial.
Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocién,
prevenciodn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.

Atributo:

1. Objetivo General

— Fomentar la cohesidn territorial trazando redes macrorregionales coherentes con los lineamientos de la
subsecretaria y las necesidades sociosanitarias de la poblacién.

— Implementar las estrategias de proteccién y acompafiamiento de nifias, nifios y adolescentes (NNA), en
riesgo o victimas de vulneracién de derechos que sean pesquisados por los equipos de salud en
establecimientos de atencidn secundario y terciario de la red asistencial.

— Mejorar el acceso y cobertura de la poblacién asignada a cada Servicio de Salud en la entrega de garantias
de alto costo de la Ley 20.850 (Ricarte Soto), a través de la incorporacién progresiva de nuevos problemas
de salud garantizados, ya sea en prestadores ya aprobados o nuevos prestadores en los distintos niveles de
atencion pertenecientes al Servicio.

2. Objetivos Especifico

— Contribuir a la construccidn de la Red Asistencial desde las necesidades territoriales, incluyendo en su légica
de anilisis, el enfoque de género y enfoque de derechos, potenciando su didlogo con el intersector y la
sociedad civil a través de los CIRA y consejos macrorregionales.

— Integrar a los Disefios de la Red Asistencial de los Servicios de Salud, redes macrorregionales respondiendo
a las exigencias de asociatividad local y necesidades territoriales.

— Desarrollar la Red de Salud LGTBIQA+ en articulacion con los territorios y actores de la Sociedad Civil
Organizada (SCO).

— Fortalecimiento de la gobernanza de la meso gestion de la red tematica de Salud Mental.

— Implementar en los Servicios de Salud del pais, una red de profesionales encargados de la coordinacién de
las estrategias de proteccidon de NNA en los establecimientos de atencion cerrada y ambulatoria.

— Conformacidon de comités de proteccién Infanto-adolescente en todos los establecimientos de atencion
secundaria y terciaria de la red asistencial segun Orientaciones Técnicas

— Establecer el procedimiento administrativo, que permita una adecuada implementacién del proceso de
estrategias de proteccién de NNA, que incluya la formacidn de lideres y/o lideresas de procesos dentro de la
comunidad funcionaria.

— Evaluar la Red de Prestadores Ley Ricarte Soto del Servicio de Salud, identificando brechas de cobertura para
la entrega de garantias de alto costo.

— Incorporar nuevos problemas de salud LRS en los establecimientos de la Red del Servicio de Salud.

3. Marco Referencial
Disefio de Red: La Organizacién Mundial de la Salud define a los Sistemas de Salud como “el conjunto de
organizaciones, individuos y acciones cuya intencién primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud”®*
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34 Organizacién Mundial de la Salud 2000 https://www.who.int/publications/i/item/924156198X. Disponible en espafiol
https://biblioteca.hegoa.ehu.eus.eus/registros/10657
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Por otro lado, el Modelo de Atencidn Integral planteado por la Reforma de Salud, sitta a “las personas y sus
necesidades como el eje central del quehacer del sistema de salud y para ello plantea que el sistema se disponga,

de la misma forma que las personas organizan la busqueda de |a satisfaccién de sus necesidades”.>®

El Modelo de Gestion en Red, consiste en la operacidn del conjunto de establecimientos, de diferentes niveles
de atencidn, interrelacionados por una serie de protocolos y estilos de trabajo acordados y validados entre los
integrantes, que permiten el transito de los usuarios entre ellos, de acuerdo con el flujo determinado para cada
uno de los problemas de salud, asegurando la continuidad de la atencién, asi como la participacidon de las
personas.

A los Servicios de Salud les corresponde la “articulacion, gestion y desarrollo de la Red Asistencial
correspondiente, para la ejecucion de las acciones integradas de fomento, proteccién y recuperacion de la salud,
como también la rehabilitacién y cuidados paliativos de las personas enfermas. En lo que se refiere a su
funcionamiento, se someten a la supervigilancia del Ministerio de Salud, debiendo cumplir con las politicas,

normas, planes y programas que éste apruebe” .3

El Director del Servicio de Salud tiene el rol de Gestor de Red, siendo responsable de la organizacion,
planificacion, coordinacién, evaluacion y control de las acciones de salud que presten los establecimientos de la
Red Asistencial del territorio de su competencia, para los efectos del cumplimiento de las politicas, normas,
planes y programas del Ministerio de Salud. Asimismo, debe velar por la referencia y contrarreferencia de los
usuarios del Sistema, tanto dentro como fuera de la mencionada Red, conforme a las normas técnicas que dicte
el Ministerio de Salud.

El Gestor de Red, dispone de distintas instancias para facilitar la Articulacién de la Red Asistencial. Uno de ellos,
es el Consejo de Integracion de la Red Asistencial (CIRA). Este Consejo, estd constituido por representantes de
establecimientos de salud publicos de todos los niveles de atencién y privados que integren la Red Asistencial
del Servicio y presidido por el Gestor de Red. Tiene cardcter asesor y consultivo, proponiendo todas las medidas
gue considere necesarias para optimizar la adecuada y eficiente coordinacidn y desarrollo entre la Direccién del
Servicio de Salud, los hospitales y los establecimientos de atencidén primaria, sean estos propios del Servicio o
establecimientos municipales de Atencidn Primaria de Salud. Asimismo, le corresponde analizar y proponer
soluciones en las dreas en que se presenten nodos criticos, en la debida integracidén de los referidos niveles de
atencidn de los usuarios.

El trabajo de la Red Asistencial del Servicio de Salud se sitda en un contexto de intersectorialidad y territorialidad,
que debe tener las caracteristicas de coordinacién y complementariedad de Instituciones representativas de
distintos sectores sociales, mediante interacciones conjuntas destinadas a transformar la situacién de salud y
aportar al bienestar y calidad de vida de la poblacién.

La articulacion y sinergia entre los distintos actores involucrados promueve la consecucidn de ecosistemas
sanitarios, que tienden a aumentar la productividad y la cohesidn de los subsistemas sociales que interactian en
un territorio, permitiendo compartir responsabilidades, recursos e instrumentos disponibles propios de cada
comunidad. Esta articulacion, amplia por defecto las capacidades institucionales, especialmente las relacionadas
con capital humano y social, lo cual crea condiciones para lograr efectos multiplicadores. El desafio esta en
aceptar la diversidad y gestionar la diferencia.

35 Orientaciones para la implementacién del modelo de atencidn integral de salud familiar y comunitaria. Ministerio de
Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Organizacion Panamericana de la Salud 2014.
https://www.minsal.cl/portal/url/item/e7b24eef3e5cb5d1e0400101650128¢e9.pdf

36 Ministerio de Salud 2022. https://www.minsal.cl/servicios-de-salud/
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La organica de la construccién del Diseiio de la Red, tuvo como objetivo transitar desde un modelo donde la
planificacion giraba en torno a la oferta, hacia uno originado con base en las necesidades de las personas; es
decir, desde la demanda, incorporando al usuario en este proceso de cambio.

La pandemia por SARS COV-2 en Chile ha generado, no solo un desajuste estructural grave en términos
epidemioldgicos, si no que también ha exigido a las comunidades y organizaciones, incluido el sistema sanitario,
articularse y revincularse en un contexto social donde la complejidad de las conexiones define la construccién
de la realidad social y sanitaria en donde transita una persona.

Durante estos ultimos afios los territorios y las personas que lo habitan han cambiado y, por ende, las estructuras
de soporte social mas exigidas, entre las que cuenta el sistema sanitario, se han tensionado en una dindmica de
adaptacion constante y resolucién inmediata. Cifras entregadas por la Encuesta Social COVID 1937 dan cuenta
de que el 70% de los hogares del quintil 1 al 4 han postergado consultas y/o tratamientos de salud versus el 55%
en el quintil 5. Por otro lado, las personas de 18 o mas afios con sintomas de depresion y/o ansiedad moderada
o severa, por quintil de ingresos 2019, son 26% en el quintil 1, 22% en el quintil 2, 3y 4 y 15% en el quintil 5.
Sumado a eso los hogares que postergaron atenciones de salud por suspensién de horas, por quintil de ingresos
2019, fue un 48% en el quintil 1, 43% en el quintil 2, 42% en el quintil 3, 38% en el quintil 4 y 22% en el quintil 5.

Este contexto impone al sistema sanitario el desafio de adaptarse, diversificando sus estrategias, reorganizando
sus recursos, para consolidar asi un sistema de salud resiliente y orientado a las personas.

Comités de proteccion de NNA: En el marco del plan de accidn nacional por la nifiez y adolescencia (2018-2025)
abordado por Ministerio de Desarrollo Social en conjunto con el Ministerio de Salud, el cual estd enfocado en
velar por el cumplimiento de los derechos de nifias, nifios y adolescentes que se plasmé en la ley garantias de la
nifiez, promulgada el 6 de marzo del 2022.

Rol del Servicio de Salud:

— Gestionar, articular y propiciar que todos los establecimientos de su red, hospitalarios y de atencién
secundaria implementen durante el afio 2023, los lineamientos del presente compromiso de gestién. Sera el
encargado de remitir la informacién del Comges, al referente ministerial para su cumplimiento.

— El Servicio de Salud deberd designar por ordinario remitido al Subsecretario de Redes Asistenciales en
nombre del profesional que serd responsable de implementar en conjunto a los establecimientos
hospitalarios y de atencién secundaria el presente Comges.

Participantes del comité NNA:

En establecimientos hospitalarios:

— Médico/a pediatra y/o médico familiar con especialidad en adolescencia*.

— Meédico ginecélogo con especializacidn o experiencia acreditada con NNA**,

— Psicdlogo/a (de preferencia que se desempefie con NNA).

— Trabajador/a social.

— Enfermero/a (que se desempefie en unidades de infancia y/o adolescencia).

— Matrdn/a, con experiencia acreditada de trabajo con NNA.

— Abogado/a (para efectos de revisidn en Poder Judicial y asesoria).

— Otros especialistas que respondan a vulneracidon de NNA, segun disponibilidad y requerimientos.

En el contexto de la conformacién del comité, se entregan consideraciones en materia de poder subsanar a la
falta de especialistas médicos.

37 Ministerio de Desarrollo Social y Familia 2021. http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/encuesta-social-
covid19#:~:text=La%20Encuesta%20Social%20C0OVID%2D19,de%20los%20hogares%20del%20pa%C3%ADs.
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*Médico pediatra o con formacién en infancia reconocida. De no contar con el recurso humano de médico
pediatra, podra ser médico/a en etapa de formacién (EDF) o médico general. Dentro de los requisitos, se debe
considerar que, de no contar con la subespecializacién en pediatria, debe tener al menos afinidad vy
sensibilizacion para la atencién de nifias, nifios y adolescentes.

** Médico/a ginecdlogo, de preferencia debiese contar con la formacion en pediatria y adolescencia. De no
contar con este recurso humano formado, también se entendera valido como Ginecdlogo/a con experiencia
comprobable en la atencién de NNA. De no contar con ningun recurso humano de médico ginecélogo, se podra
subsanar de forma transitoria con profesional matrén/a con reconocida experiencia trabajando con NNA y/o
solicitar apoyo en Célula de Hospital Digital.

*** Médico Internista; aplica para los establecimientos hospitalarios que no cuenten con atencidn pediatrica. De
no contar con este recurso humano, se puede subsanar con médico general con afinidad en el desarrollo de
actividades con jovenes y adolescentes.

En la incorporacion al comité de los profesionales médicos, las duplas siempre deberdn ser:
— Médico Pediatra y Médico/a ginecélogo (con las subsanaciones permitidas).
— Meédico Internista o Médico General y Médico/a ginecdlogo (con las subsanaciones permitidas).

En establecimientos de atencién secundaria no adosados a establecimientos de atencién cerrada:

Para CRS Maipu, CRS Cordillera, CRS Salvador Allende y CRS Puente Alto, bastard con la siguiente configuracion:

— Médico general, pediatra, internista u otro que tenga formacion y afinidad en infancia y adolescencia. Sin
perjuicio de lo anterior, de contar con mads profesionales médicos interesados en formar parte del comité,
estos podran incluirse procurando mantener la interdisciplina en la conformacion.

— Enfermera/oy matrén/a de los programas de atencidn secundaria de pediatria o adolescencia o salud sexual
y reproductiva u otro programa afin.

—  Psicélogo/a.

— Trabajador/a social.

En el contexto de la conformacién de la Red de Proteccidn de NNA, los establecimientos de atencidén secundaria
deberan tener una coordinacidn directa y fluida con los comités de proteccidon de los hospitales de alta
complejidad de su red.

Ley Ricarte Soto (LRS): La ley 20.850 crea un sistema de proteccion financiera para diagndsticos Y tratamientos
de alto costo y rinde homenaje pdstumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos.

El Reglamento de esta Ley (Decreto N°54 del afio 2016), que establece las normas para el otorgamiento y
cobertura financiera de los diagndsticos y tratamientos, sefiala que los establecimientos al postular para ser
parte de la Red de Prestadores deberan manifestar su voluntariedad para participar en el proceso de aprobacién
de prestadores. Dicha Ley, no entrega ni financia recursos humanos, fisicos, tecnoldgicos, etc. que faciliten
aumentar en nuevos problemas de salud en los establecimientos, lo cual genera un desincentivo para la
adscripcidn a este sistema. En consecuencia, existe una necesidad manifiesta por parte de los Servicios de Salud
y los establecimientos de la red publica de contar con recursos que permitan resguardar la continuidad de la
atencion, dado el aumento sostenido de pacientes.

Actualmente, la incorporacion voluntaria de prestadores a la Ley Ricarte Soto ha constituido una barrera para el
crecimiento de la red de establecimientos que entregan las garantias a nivel nacional, particularmente en la red
publica y privada, donde existen Servicios de Salud que no entregan cobertura para todos los problemas de salud
garantizados en los establecimientos de su territorio.
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Como ejemplo, uno de los problemas de salud garantizados es la nutricion enteral domiciliaria, cuyo ingreso de
beneficiarios ha tenido un crecimiento por sobre la estimacion realizada, y a pesar de haber implementado la
estrategia de incorporacion de la mayoria de los especialistas que pueden indicar la nutricién enteral, incluidos
los médicos de salud familiar de la red a la atencién primaria de salud, aun existen muchos usuarios que no
pueden acceder a esta garantia, debido a un bajo porcentaje de incorporaciéon de nuevos prestadores.

El trabajo coordinado para este COMGES permitird aumentar el nimero de prestadores por Servicio de Salud,
especialmente en la garantia de Nutricion Enteral Domiciliaria. Ademas, la evaluacion de la propia Red de
Prestadores LRS por parte del Servicio de Salud respecto a la identificacién de brechas de cobertura, permitira
identificar y analizar los requerimientos de recursos humanos, fisicos y financieros, los cuales deberan ser
solicitados a través de las distintas lineas de solicitud de presupuesto anual disponibles por el sector.

Consideraciones técnicas LRS:

— A partir del afio 2023, las postulaciones de los establecimientos pertenecientes a la Red del Servicio de Salud
correspondiente deberan ser enviadas por oficio del Servicio de Salud, dirigido a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, adjuntando la documentacidn correspondiente al cumplimiento de los estandares de la norma
técnica N°207.

— Cada semestre, el Servicio de Salud debera enviar la postulacién de al menos 1 problema de salud.

— Del total de problemas de salud postulados en el afo, al menos uno deberd ser para Nutricion enteral
domiciliaria, ya sea, de establecimientos de atencién primaria, secundaria o terciaria.

4. Definiciones y Terminologia

— Diseio de la Red Asistencial: Es el instrumento en el cual se pueden y deben considerar todos los aspectos
necesarios para una adecuada articulacién e integracién de la Red Asistencial, proponiendo planes de
desarrollo fundados en datos y resultados, en los ambitos de prestaciones preventivas y curativas,
requerimientos en equipamiento, en recursos humanos, tecnologias de la informacidon, de inversidn en
infraestructura, etc.?®

— Fragmentacidon de la red asistencial: OPS establece que, “los sistemas de salud de las Américas se
caracterizan por altos niveles de fragmentacién de sus servicios de salud, la excesiva fragmentacién de los
servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la prestacidon de servicios de baja calidad
técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un incremento innecesario de los costos
de produccién y una baja satisfaccién de los/as ciudadanos/as con los servicios recibidos”>°

— Determinantes sociales de la salud: La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales
de la salud (DSS) como "las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen,
incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida
cotidiana". Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y sistemas econdmicos, programas de desarrollo,
normas y politicas sociales y sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes
para varios subgrupos de una poblacién y pueden dar lugar a diferencias en los resultados en materia de
salud. Es posible que sea inevitable que algunas de estas condiciones sean diferentes, en cual caso se
consideran desigualdades, tal como es posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en
cual caso se consideran inequidades y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas disefiadas para

38 Orientaciones para el Disefio de la Red Asistencial 2022.
39 Redes Integradas de Servicios de Salud: “Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacidn en las Américas”, serie:
La renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas N° 4. Organizacién Panamericana de la Salud. Washington, D.C. afio 2010
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aumentar la equidad.”*°

Cartera de servicios: es el resultado de las distintas lineas de produccidon de servicios que posee el
Establecimiento o la Red, generadas a partir de los diferentes procesos productivos que ocurren en el o los
establecimientos.

Mapa de derivacion: Instrumento que muestra la representacién grafica del Disefio de la Red, propuesto por
cada Servicio de Salud, y que es el reflejo de la articulacidn, cohesién y optimizacién del sistema para
responder oportunamente a las necesidades sanitarias de las personas.

Los Mapas de Derivacidn se gestionan dindmicamente en la medida que la demanda interna del Red ha
superado su oferta instalada, por la incorporacidn de nuevas prestaciones o de nuevos dispositivos en la Red.
Complejidad social de la poblacidn: se refiere a las caracteristicas sociales, demograficas, culturales y
territoriales, que constituyen los determinantes sociales de la salud. Problemas y factores de riesgo en salud
como el embarazo adolescente, la dependencia al alcohol y otras drogas y las diversas formas de violencia,
son ejemplos de la complejidad social que debe abordarse y analizarse con una mirada en las diversidades
del género por el conjunto de la red, con especial énfasis en la Atencién Primaria.

Complejidad clinico asistencial de la resolucidn de los problemas de salud: se refiere a la necesidad del uso
de tecnologias, equipamientos, procedimientos con necesidades de capacitaciéon y experiencia para la
resolucién ambulatoria u hospitalaria de las enfermedades.

Redes asistenciales macrorregionales: Red de coordinacién en regiones que tengan mads de un Servicio de
Salud y entre Servicios de Salud de diferentes regiones.

Consideraciones en la integracidén de redes macrorregionales:

O

Paritario: Que esta constituido por distintas partes con paridad o igualdad en el nimero, género y derechos
de los miembros que constituyen el equipo que coordinarad la iniciativa en el Servicio de Salud.

Paridad de género: se refiere a una participacion y representacion equilibrada de mujeres y hombres en los
puestos de poder y de toma de decisiones en todas las esferas de la vida (politica, econémica y social). Se
considera actualmente un indicador para medir la calidad democratica de los paises.

Gobernanza: Segun Stoker, citado en Rhodes (1996) “La gobernanza se caracteriza por una red de
instituciones e individuos que colaboran juntos y unidos por un pacto de mutua confianza, son
organizaciones de poder que forman redes semiautdénomas y a veces autogobernadas.”*! Gobernar desde
esta perspectiva, se transforma en un proceso interactivo, en donde ningln agente, publico o privado, tiene
bastantes conocimientos ni capacidad de emplear recursos para resolver unilateralmente los problemas. El
PNUD (UNDP) (1997), por su parte, define gobernanza como "el ejercicio de la autoridad econdmica, politica
y administrativa para administrar los asuntos de un pais a todos los niveles de gobierno. La misma comprende
los mecanismos, los procesos y las instituciones a través de las cuales los ciudadanos y los grupos articulan
sus intereses, ejercen sus derechos legales, cumplen sus obligaciones y resuelven sus diferencias". Desde
este punto de vista, la gobernanza adecuada se caracteriza como "participativa, transparente [...] con control
publico [...], efectiva y equitativa [...] promotora del Estado de derecho [que] asegura que las prioridades
politicas, sociales y econdmicas estén basadas en un amplio consenso en la sociedad".*

Meso gestion: Meso gestidon o gestion de redes comprende la articulacién de los establecimientos de
complejidad diferenciada para el cumplimiento de los objetivos sanitarios. Se entiende la meso gestién como
la gestion a nivel de los Servicios de Salud.

LGTBIQA+: Las siglas se refieren respectivamente a lesbianas, gays, transgénero, bisexuales, intragénero,
gueer, asexuales y, con el +, a otras orientaciones, expresiones e identidades de género diversas.

Ley Ricarte Soto: Ley N°20.850 sobre sistema de proteccidn financiera para diagndsticos y tratamientos de

400rganizacion panamericana de la Salud (OPS) 2010. https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-
salud#:~:text=La%200rganizaci%C3%B3n%20Mundial%20de%20la,condiciones%20de%20la%20vida%20cotidiana%22.

41 Rhodes, R.A.W., 1996, "The New Governance: Governing without Government", Political Studies, nim. 44

42 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 1997, Governance for Sustainable Human Development, Nueva York, UNDP.
https://digitallibrary.un.org/record/3831662
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alto costo y rinde homenaje pdstumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos.

— Red de Prestadores LRS Aprobados: Conformada por establecimientos publicos, privados y de Fuerzas
armadas y de Orden, donde lo pacientes se mueven de acuerdo con su domicilio, mejor acceso disponible,
previsién, disponibilidad de prestador cercano al domicilio y preferencia del paciente.

— NED: Nutricién enteral domiciliaria.

— Norma técnica N°207: Fija los estandares técnicos especificos que deben cumplir los prestadores de salud
para formar parte de la red sefialada en el articulo 132 de la ley n220.850 y deja sin efecto el decreto n2530
exento, de 2015, del ministerio de salud, que aprobd la norma técnica n2181.

— NNA: Nifias, nifios y adolescentes.

5. Nombres de indicadores

14.1 Integracién de redes macrorregionales al Disefio de la Red Asistencial.
14.2 Conformacién de comité de proteccion de nifias, nifios y adolescentes (NNA).
14.3 Nuevos problemas de salud LRS incorporados en la red del Servicio de Salud.

6. Metas Nacionales Ano 2023

— 100,0% de los Servicios de Salud cuenta con a lo menos dos disefios de redes macrorregionales.

— 100,0% de los Servicio de Salud evidencia procesos de fortalecimiento de la gobernanza para su red tematica
de Salud Mental.

— 100,0% de los establecimientos de atencidn terciaria y atencidén secundaria (que no se encuentren adosados
a hospitales) dependientes de Servicios de Salud, han conformado el comité de proteccion de NNA

— 100,0% de los Servicio de Salud ha incorporado al menos 2 problemas de salud garantizados en la Ley Ricarte
Soto, de los cuales uno debera ser “Nutricion enteral domiciliaria (NED)”.

7. Ficha General de Indicadores

Nombre del indicador 14.1. Integracion de redes macrorregionales al Disefio de la Red Asistencial.
(Numero de acciones cumplidas para la elaboracién del Disefio macrorregional e integracidon de
Férmula de calculo los territorios / Total de acciones cumplidas para la elaboracion de Disefio macrorregional e

integracion de los territorios para el afio 2023 en el periodo) x 100.
Medios de verificacion segun solicitud del equipo responsable de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
Cada Servicio de Salud debera entregar, antes de finalizar febrero del afio 2023, una némina
con el nombre y el cargo de los profesionales que conformaran el equipo que lideraray
Descripcidn accion coordinara estas inciativas en el Servicio de Salud. La composicidn de este equipo debe ser
paritaria y a lo menos debe incluir profesionales referentes del equipo de salud mental y
LGTBIQA+.
i Resolucién con los nombres de equipo responsable de liderar este proceso, enviada via
correo electrénico al gestor territorial de cada macrorregion.

Medios de verificacion
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Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
Numero accion 2
Cada Servicio de Salud, antes de finalizado el mes de marzo del afio 2023, debera reunirse con
Descripcidn accion los Servicios de Salud pertenecientes a su macrorregion (o red de derivacion mas pertinente) y

establecer a lo menos el desarrollo de dos redes macrorregionales en los siguientes temas: red
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de salud LGTBIQA+ y una red de interés local, mencionada en el Disefio de la Red 2022 y en
acuerdo a su macrorregion (o red de derivacién mas atingente).*
Acta documento, validada y firmada por los gestores de la Red y el equipo involucrado. El
acta debe contener a lo menos:
- Acuerdos de la reunion.
- Eleccion de la Red tematica para desarrollar.
- Cronograma de actividades para el desarrollo de la Red de Salud LGTBIQA+.
- Cronograma de actividades para el trabajo de la Red de prioridad local.

Medios de verificacion

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
NuUmero accion 3
Cada Servicio de Salud, durante el mes de junio, enviara via oficio a la Subsecretaria de Redes
Descripcidn accion Asistenciales, una propuesta de mejora de la gobernanza de la meso gestion en salud mental,
con dependencia técnica de la Subdireccion de Gestidon Asistencial.
Medios de verificacion i Plan de mejora de la gobernanza de la meso gestion en Salud Mental.*4
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X = 100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
Numero accién 4

Antes de finalizado el mes de mayo, el Servicio de Salud entregard un informe de identificacién
de actores de la red publica y de la SCO que estdn involucrados en el desarrollo de la red de
Descripcion accion salud LGTBIQA+y red de eleccidn local a desarrollar. Indicando el tipo de implicancia del actor,
la comuna donde opera, y otras caracteristicas distintivas de la colaboracién con la Red de
Salud.*®

Medios de verificacion i Informe de los actores relevantes para la construccidn de la Red de Salud LGTBIQA+
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X < 100,0% 0,0%
NuUmero accion 5

Antes de finalizado el mes de junio, el Servicio de Salud hara entrega de su Mapa de
derivacion?® actual y de aquellas prestaciones que se derivan fuera de la Red Asistencial del
Servicio de Salud tanto publica como privada. Este mapa se integrard al Disefio de la Red,

desagregando seguin formato entregado, prestaciones por género y territorio.

Descripcidn accion

Medios de verificacion i Mapa de derivacién
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Célculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)
Numero accion 6
Al mes de diciembre del afio 2023, el Servicio de Salud entregara dos disefios de redes
macrorregionales para la Red de Salud LGTBIQA+ y una red de interés local en acuerdo a su
macro region (o red de derivacién mas pertinente), segin formato entregado por el equipo
responsable de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.*’
Documento con disefio de redes macrorregionales de los siguientes temas: Red de Salud
LGTBIQA+ y una red de interés local en acuerdo.

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%

43 A estas reuniones debe Asistir profesional asignado al territorio de la macro regién.

44 E| plan serd trabajado por el departamento de Gestién Territorial y la unidad de Salud mental de la Subsecretaria.

45 El formato de este informe serd enviado por los Gestores territoriales de la Red de cada macrorregion.

46 El formato de este informe serd enviado por los Gestores territoriales de la Red de cada macrorregion.

47 Los profesionales Gestores territoriales de cada Macro Red, del Departamento de Gestién Territorial de DIGERA
acompanfaran y guiardn el proceso de Disefio de las Macro Redes.
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Numero accién 7
Al mes de diciembre del afio 2023, cada Servicio de Salud enviara via oficio a la Subsecretaria
Descripcion accion de Redes Asistenciales los documentos que oficialicen la mejora en la gobernanza de la meso
gestion en salud mental, con dependencia técnica de la Subdireccidén de Gestidn Asistencial.
Medios de verificacion Oficio enviado a Subsecretaria de Redes Asistenciales
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
Nombre del indicador 14.2 Conformacion Comité de Proteccion de nifias, nifios y adolescentes (NNA)
Existencia de medios de verificacion de conformacion de comité NNA en establecimientos de
Férmula de calculo la red y Envio de ordinario del Director/a del Servicio de Salud nombrando al profesional

encargado de implementar estrategias de proteccion de NNA en su Red.
- Resolucion Exenta emitida desde departamento y/o divisiones juridicas de
establecimientos de atencidn secundario — terciario de la Red y actas de casos revisados.
- Designacion de profesional (emitido por ordinario del Director/a SS) encargado de
implementacion de Estrategias de Proteccion en NNA.

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)
NUmero accion 1
Demostrar la Conformacién de comité

- Resolucion de conformacion de comité de NNA por establecimiento que explicite los
Descripcion accion participantes (segun solicitado en marco referencial)

- Ordinario emitido desde el Director/a del Servicio de Salud nombrando al profesional

encargado de implementar estrategias de proteccion de NNA en su Red.

i Resolucién Exenta emitida por cada establecimiento de atencidn cerrada y abierta de la

Medios de verificacion red, y enviada por Referente del SS.
ii. Ordinario con nombramiento de referente del Servicio de Salud.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)
Ndmero accion 2
Descripcion accion Inicio de actividades del comité de NNA
Hito 1 periodo de julio a septiembre 2023: Acta enviada por el Referente del Servicio de
Salud a mas tardar el 20 de octubre 2023, con el nimero total de casos evaluados
mensualmente por cada uno de los comités pertenecientes a los establecimientos de su red.
(minimo esperado por comité: 1 paciente de atencidn abierta y/o cerrada evaluado por
Medios de verificacion semana).

Hito 2 periodo de septiembre a diciembre 2023: Se espera el aumento progresivo de casos
evaluados por semana por cada comité. Verificable: Acta enviada por el Referente del Servicio
de Salud con el nimero total de casos evaluados mensualmente (periodo septiembre-

diciembre) por cada comité.
Resultado Obtenido (septiembre —diciembre) Porcentaje de Cumplimiento
Asignado

Casos evaluados al mes por comité = 6 100,0%
Calculo del cumplimiento: 4 2 casos evaluados al mes por comité < 6 75,0%
2 2 casos evaluados al mes por comité < 4 50,0%
1 2 casos evaluados al mes por comité < 2 25,0%
casos evaluados al mes por comité < 1 0,0%

Nota: Las directrices para la conformacién de los Comité serd oficializado a través de documento formal por parte de la Divisidn de
Gestion de Redes Asistenciales.

Nombre del indicador 14.3 Nuevos problemas de salud LRS incorporados en la red del Servicio de Salud
Postulacion completa de al menos 2 problemas de salud LRS que den cumplimiento a la norma
N°207 de incorporacién de nuevos prestadores LRS.

i.  Oficios del Servicio de Salud de solicitud de incorporacién de problemas de salud LRS
que dé cumplimiento a norma N°207 de Incorporacion de nuevos prestadores LRS.

Férmula de calculo

Fuente de datos
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| Corte (enero — junio)
Numero accion 1
Lograr la meta semestral de postular al menos 1 nuevo problema de salud de LRS en la red
asistencial del SS.
i.  Oficio de Solicitud de incorporacion de nuevos prestadores de LRS que dé
cumplimiento a norma n° 207 de Incorporacion de nuevos prestadores LRS.

Calculo del cumplimiento: X postula 2 1 problema de salud 100,0%
X postula < 1 problema de salud 0,0%

Descripcion accion

Medios de verificacion

| Corte (julio - diciembre)

Numero accién 2

Lograr la meta semestral de incorporar al menos 1 problema de salud de LRS en la red
asistencial del SS.

i.  Oficio de Solicitud de incorporacion de nuevos prestadores de LRS que dé
cumplimiento a norma N°207 de Incorporacion de nuevos prestadores LRS.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: Postula 2 1 problema de salud 100,0%

X postula < 1 problema de salud 0,0%

Descripcion accion

Medios de verificacion

8. Consideraciones Técnicas

14.2 Conformacién Comité de Proteccion de nifias, nifios y adolescentes (NNA)

Recomendaciones para elaborar el reglamento interno del Comité de NNA

Objetivo General: Asesorar a los equipos clinicos tratantes sobre abordaje de casos de NNA en riesgo o victimas
de vulneracién de derechos, mediante el andlisis de casos por un equipo interdisciplinario que entregue los
lineamientos de accidn para el manejo en el ambito de la vulneracion.

Horario de Sesiones: Para garantizar el correcto funcionamiento del comité y en pro de un inicio que garantice
la adherencia y efectividad de este, su duracién debera ser entre 2-4 horas. Este tiempo se utilizara para la
revision de los antecedentes, discusion del caso y redaccién del acta del comité.

Estructura del comité: El comité debe contar con un coordinador/a y secretaria del comité.

— Coordinador/a del comité: Estard encargado/a de las acciones relacionadas con la recepcién de los
antecedentes y el envio del caso a los participantes del comité. La modalidad de las sesiones podra ser
presencial y/o telematico segln se estime pertinente. En el caso de las sesiones telematicas, deber3 utilizarse
como enlace principal una cuenta institucional.

— Secretario del comité: Sera el encargado/a de la toma de apuntes y redaccion del acta de comité después y
durante cada sesién. El formato del acta de comité serd siempre en versién PDF y se enviara al médico
tratante para que este, la incluya en la ficha clinica y/o registro clinico electrénico.
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Ambito RISS: Modelo Asistencial - Organizacion y Gestion.
Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencidn, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn, gestiéon de enfermedades, y cuidados
paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud personales y los servicios de salud publica.
Sistema de informacién integrado que vincula a todos los miembros de la red, con desglose
de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

Atributo:

1. Objetivo General

Mejorar el acceso y resolutividad de la red asistencial mediante la optimizacion de la gestion y cumplimiento de
la programacion de horas de atencidn de profesionales de la salud, con énfasis en la coordinacién de los niveles,
ademas potenciar los Tele Informes para pesquisa precoz de Cancer de Mama, disponibles a través de Hospital
Digital, lo anterior para satisfacer la demanda asistencial en las especialidades. Ademas, robustecer la estrategia
SIDRA por medio de la gestién de proyectos, la implementacién y uso de los sistemas de registro clinico
electrénico (RCE), impulsado a través de los equipos de trabajo interdisciplinarios conformados en cada red de
Servicios de Salud, lo que otorgard continuidad a la operacién, explotacién de datos e integracidn de sistemas
otorgando respuesta a la oportunidad de contar con una historia clinica compartida a nivel nacional.

2. Objetivos Especificos

— Facilitar el acceso a los médicos de la Atencion Primaria mediante plataformas y profesionales de Hospital
Digital, para realizar consultas a médicos especialistas a través de la Telemedicina.

— Apoyar a través del Tele Informe de Mamografia, en el diagndstico precoz y oportuno del Cancer de Mama.

— Potenciar los mecanismos de coordinacion y gestidn de las redes asistenciales, con optimizacién de la oferta
de horas de profesionales contratadas por Hospital Digital.

— Cumplir las actividades programadas en atencién primaria (produccién anual), a través de un proceso
programatico, que responda a la demanda de atencidn de especialistas.

— Optimizar el acceso a la atencién de especialidad, a través de recursos, oferta de especialistas y profesionales
de la salud desde Hospital Digital.

— Generar mecanismos de monitoreo para el cumplimiento de la programacién y acciones para dar solucién a
la brecha de atencion de especialidad y profesionales de la salud, en los niveles primario, secundario y
terciario.

— Implementar mecanismos de control de gestion enfocados en el cumplimiento de la programacion a Salud
Digital, los que otorguen acciones correctivas en relacidn con el proceso de programacién y ejecucién de
ésta.

— Generar analisis de la gestion de la oferta y demanda, para la programacién de atencion dirigida a Salud
Digital.

— Contar con equipos de trabajo interdisciplinarios a cargo de la estrategia SIDRA, integrados por profesionales
de distintas areas de gestion (Clinica, administrativa, gestidn de la informacién, estadistica y TIC).

— Confeccionar un plan de implementacion, que aborde los lineamientos entregados por la Estrategia SIDRA
para el periodo.

— Avanzar en el proceso de implementacidn y uso de los sistemas de RCE en los establecimientos de salud del
pais.

— Lograr la interoperabilidad de sistemas clinicos de la red, asegurando que la informacidn de los pacientes
pueda ser accedida desde un Unico punto.

— Establecer procesos de validacidén de datos, asegurando la completitud y calidad de los registros.

3. Marco Referencial
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La Salud Digital es reconocida por la OMS como un aporte a los sistemas tradicionales, y como una oportunidad
para desarrollar la salud publica. Tecnologias como la asistencia virtual, la supervisién a distancia, la inteligencia
artificial, los dispositivos inteligentes, las plataformas, las herramientas que permiten captar e intercambiar
datos e informacién, pueden mejorar los resultados sanitarios al mejorar los diagndsticos, las decisiones
terapéuticas y el autocuidado, ademas de ampliar los conocimientos basados en evidencia, aptitudes y
competencias de los profesionales para prestar servicios de salud. La salud digital debe formar parte de las
prioridades de salud y beneficiar a las personas de una manera ética, segura, fiable, equitativa y sostenible*.

El Programa Hospital Digital, perteneciente al Departamento de Salud Digital, de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales del Ministerio de Salud, se inserta en una légica de modelo de Redes Integradas de los Servicios de
Salud (RISS), el que se condice con el planteamiento de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)*, que
plantea que el uso de Tecnologias de la Informacidn (TICs), facilita “la provisidn de servicios a distancia desde el
ambito de la promociodn, prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos, centrado en
la persona a nivel local, en su contexto sociocultural y, a lo largo de todo el curso de su curso vida”*. Siendo la
Telemedicina uno de los pilares de esta estrategia, la cual es entendida como una “prestacién de servicios de
atencién de la salud que compete a todos los profesionales de la salud y que tiene lugar mediante la utilizacidn
de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones para el intercambio de informacidn con fines de
diagnéstico, terapéutico, rehabilitacidn, cuidados del fin de la vida, prevencién de enfermedades y lesiones,
investigacion y evaluacion, y las comunidades”.

En base a lo anteriormente mencionado, Hospital Digital desarrolla e implementa un modelo que tiene por
objeto poner en marcha y operar soluciones de medicina digital a distancia, para proveer un acceso oportunoy
de calidad en atenciones de salud, aumentando las coberturas horarias de atencién, contribuyendo a la
reduccidn de listas de espera y mejorando los niveles de resolutividad de la Atencion Primaria de Salud (Res Ex
N°347,2019).

La Estrategia Nacional en Salud establece en el ambito de Informaciéon en Salud que, para alcanzar los objetivos
estratégicos definidos por el Ministerio de Salud, se requiere de sistemas de informacidn que permitan contar
con datos de calidad, entregados de manera oportuna para la gestién y toma de decisiones en los diferentes
niveles de gestidn del sector, desde los establecimientos de salud, Servicios de Salud, Secretarias Regionales y
autoridades de nivel central. En este contexto, el Ministerio de Salud ha establecido que los establecimientos
publicos de salud del pais cuenten con un sistema de registro clinico electrénico para la gestién de informacidn
de pacientes, sus atenciones y resultados.

Para lograr lo anterior, los Servicios de Salud deben resguardar la implementacién y el uso del registro clinico
electrénico en la red asistencial, velando por la calidad en los procesos de: instalacidn, capacitacidn, gestidn del
cambio, puesta en marcha, validacion de registros y uso de la informacién de los sistemas implementados en
cada establecimiento. Para esto, se debe robustecer la conformacién del Equipo SIDRA, el cual debe estar
integrado por profesionales de las dreas de gestion clinica y administrativa, gestion de informacion, estadistica y
tecnologias de la informacién.

En esta etapa de la Estrategia SIDRA, se debe garantizar el avance de nuevas implementaciones, la continuidad
operacional e interoperabilidad de los sistemas de informacidn, con el fin de contar con informacién oportunay
de calidad para la toma de decisiones.

4Z"Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 para los Objetivos Sanitarios 2030, Ministerio de Salud, 2022.

49Redes Integradas de Servicios de Salud Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacidn en las Américas, 2010. Disponible en:
http://www.paho.org

50 Ministerio de Salud (2019). Manual Organizacional Departamento de Salud Digital afio 2019.
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4. Definiciones y Terminologia

Hospital Digital: Es un programa gubernamental que desarrolla e implementa un modelo de atencidn en
salud, centrado en la persona, y que aprovecha el potencial de las tecnologias para acercar la atencion de
salud a la poblacidn, instalando una alternativa al modelo tradicional (basado en una red de establecimientos
fisicos y con restriccion de horarios).

Tele informes de mamografia: Corresponde al informe radiolégico a distancia para una mamografia que un
especialista realiza en base a los datos e imdagenes enviadas desde mamaégrafos digitales implementados en
el establecimiento de origen y conectados a Hospital Digital. Este puede ser a través de un equipo fijo o
movil.

Tele Interconsulta asincrénica: se refiere a una atencién asincrénica, que se realiza entre profesionales de
la salud, en la que el paciente no se encuentra presente en el momento del intercambio de informacién. Los
antecedentes de la persona consultante los entrega un miembro del equipo de salud, quien, luego de analizar
datos del paciente, requiere generar o contrastar diagndsticos y decisiones terapéuticas con otro profesional
(por ejemplo, un especialista). Destacando que el sujeto de intervencién es la persona que tiene el problema
de salud, aun cuando no esté presente en el evento y el objetivo de la atencion es el diagndstico y plan de
tratamiento.

RCE: Registro Clinico Electrdénico.

TIC: Tecnologia de la Informaciéon y Comunicaciones.

SS: Servicio de Salud.

REM: Resumenes Estadisticos Mensuales.

Nombres de Indicadores

15.1 Porcentaje de derivaciones para tele informes de mamografia y tele interconsultas a las células de
especialidades de dermatologia, diabetes, nefrologia, geriatria y patologia oral de Hospital Digital en el periodo.
15.2 Porcentaje de cierres de casos a las tele interconsultas resueltas por las células de especialidad de
dermatologia, diabetes, nefrologia, geriatria y patologia oral, en la plataforma de Hospital Digital, realizados
antes de 30 dias desde su respuesta.

15.3 Porcentaje de procesos clinicos que cumplen con la evaluacién de concordancia entre las atenciones
médicas de los procesos priorizados (atencidn abierta, cerrada y urgencia), informados a través de los registros
clinicos (SIDRA), y las atenciones médicas informadas en el periodo, a través de los REM enviados por los Servicios
de Salud al DEIS.

6.

Metas Nacionales ano 2023

Alcanzar el 100,0% de cumplimiento para las metas en cada Servicio de Salud, en la célula de tele informes
de mamografia y de especialidad de las células de Dermatologia, Diabetes, Nefrologia, Geriatria y Patologia
Oral de Hospital Digital.

Realizar al menos el 75,0% de cumplimiento en los cierres de casos a las tele interconsultas resueltas a través
de la plataforma de Hospital Digital en cada Servicio de Salud.

Alcanzar un 95,0% de concordancia de los procesos clinicos de las atenciones priorizadas (atencion abierta,
cerrada y urgencia) informadas a través de los registros clinicos (SIDRA) y las atenciones informadas en el
periodo a través de los REM enviados por los Servicios de Salud al DEIS.
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7. Ficha General de Indicadores

15.1 Porcentaje de derivaciones para tele informes de mamografia y tele interconsultas a las
Nombre del indicador células de especialidades de dermatologia, diabetes, nefrologia, geriatria y patologia oral de
Hospital Digital en el periodo.

(NUmero de solicitudes de tele informes de mamografia y tele interconsultas enviadas a las
células de especialidades de Dermatologia, Diabetes, Nefrologia, Geriatria y Patologia Oral de
Hospital Digital por cada Servicio de Salud, en el periodo / Nimero de tele informes de
mamografia y tele interconsultas a las células de especialidades de Dermatologia, Diabetes,
Nefrologia, Geriatria y Patologia Oral de Hospital Digital definidas para cada Servicio de Salud, en
el periodo) x 100.

Fuente de datos Sistema de Registro de Hospital Digital.

Férmula de calculo

| Corte (enero — junio)
NuUmero accion 1
Alcanzar el 40,0% de la meta anual de tele informes de mamografia en el Servicio de Salud, segun
la oferta de mamagrafos fijos y méviles, en el periodo.
Medios de verificacion i.  Sistema de Registro de Hospital Digital.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Descripcion accion

X 2 40,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 30,0% < X < 40,0% 75,0%
20,0% < X < 30,0% 50,0%
10,0% < X < 20,0% 25,0%
X<10,0% 0,0%
Numero acciéon 2

Alcanzar el 40,0% de la meta anual de tele interconsultas a las Células de Dermatologia, Diabetes,
Nefrologia, Geriatria, Patologia Oral de Hospital Digital y/o a través de la plataforma de
telemedicina dispuesta por Hospital Digital, en el periodo, segln la oferta disponible en cada
Servicio de Salud.

Medios de verificacion i.  Sistema de Registro de Hospital Digital.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Descripcidn accion

X 240,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 30,0% < X < 40,0% 75,0%
20,0% < X < 30,0% 50,0%
10,0% < X < 20,0% 25,0%
X<10,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
NUmero accién 3
Alcanzar el 100,0% de la meta anual de tele informes de mamografia de Hospital Digital en el
Servicio de Salud, segun la oferta de mamadgrafos fijos y méviles, en el periodo.

Descripcion accion

Medios de verificacion i.  Sistema de Registro de Hospital Digital.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2100,0% 100,0%
Calculo del cumplimiento: 80,0% < X < 100,0% 75,0%
65,0% < X < 80,0% 50,0%
40,0% < X < 65,0% 25,0%
X <40,0% 0,0%
Numero accion 4

Alcanzar el 100,0% de la meta anual de tele interconsultas a las Células de Dermatologia,
Diabetes, Nefrologia, Geriatria, Patologia Oral de Hospital Digital y/o a través de la plataforma de
Telemedicina dispuesta por Hospital Digital, en el periodo, seguin la oferta disponible en cada
Servicio de Salud.

Descripcion accion
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Medios de verificacion i.  Sistema de Registro de Hospital Digital.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X 2 100,0% 100,0%
80,0% < X < 100,0% 75,0%

65,0% < X < 80,0% 50,0%
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40,0% < X < 65,0%

25,0%

X < 40,0%

0,0%

Nombre del Indicador

15.2 Porcentaje de cierres de casos a las tele interconsultas resueltas por las células de
especialidad de dermatologia, diabetes, nefrologia, geriatria y patologia oral, en la plataforma
de Hospital Digital, realizados antes de 30 dias desde su respuesta.

Formula de Calculo

(N° de cierres de casos realizados antes de 30 dias, desde la respuesta del especialista en la
plataforma de tele interconsultas de Hospital Digital, en el periodo t /N° total de casos
respondidos por especialistas, en la plataforma de Hospital Digital, en el periodo t) x 100

Fuente de Datos

Sistema de Registro de Hospital Digital.

| Corte (enero — junio)

Numero acciéon

Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

1

Realizar al menos el 75,0% del cierre de casos en la plataforma de Hospital Digital, por Servicio de
Salud, en el periodo de enero a junio de 2023.

i.  Sistema de Registro de Hospital Digital.

Resultado Obtenido

| Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X275,0% 100,0%
65,0% < X < 75,0% 75,0%
55,0 % < X < 65,0% 50,0%
45,0% < X < 55,0% 25,0%

X <45,0% 0,0%

NuUmero accion
Descripcion accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

Nombre del Indicador

Férmula de Calculo

Fuente de Datos

Il Corte (julio — diciembre)

2

Realizar al menos el 75,0% del cierre de casos en la plataforma de Hospital Digital, por Servicio de

Salud, en el periodo de julio a diciembre de 2023.

i
Resultado Obtenido

Sistema de Registro de Hospital Digital.
Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X275,0% 100,0%
65,0% < X <75,0% 75,0%
55,0 % < X < 65,0% 50,0%
45,0% < X < 55,0% 25,0%

X<45,0% 0,0%

15.3 Porcentaje de procesos clinicos que cumplen con la evaluacidn de concordancia entre las
atenciones médicas de los procesos priorizados (atencidn abierta, cerrada y urgencia),
informadas a través de los registros clinicos (SIDRA), y las atenciones médicas informadas en el
periodo a través de los REM enviados por los Servicios de Salud al DEIS.

Férmula para evaluar cumplimiento del CG por el Servicio de Salud:
(Total de procesos clinicos que cumplen umbral del >= 95,0% de concordancia en el periodo t /
Total de procesos clinicos evaluados en el periodo t) X 100

Archivo de texto plano con informacion de los registros individualizados de los procesos
priorizados.
REM enviado por los SS y provistos por DEIS para analisis.

Numero accién

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Calculo del cumplimiento:

| Corte (enero — junio)

1

Alcanzar el 95,0% de concordancia de los procesos clinicos de las atenciones registradas en los
sistemas de informacion de registro clinico SIDRA y las atenciones informadas a través de REM.

i.  Archivo de texto plano con informacién de los registros individualizados de los procesos
priorizados.
ii. REM enviado por los SSy provistos por DEIS para analisis.

Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X295,0% 100,0%
90,0% < X < 95,0% 75,0%
85,0% < X <90,0% 50,0%
80,0% < X < 85,0% 25,0%
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X < 80,0% | 0,0% |

Il Corte (enero — diciembre)

NuUmero accion 2

Alcanzar el 95,0% de concordancia de los procesos clinicos de las atenciones registradas en los

sistemas de informacion de registro clinico SIDRA y las atenciones informadas a través de REM.
i.  Archivo de texto plano con informacidon de los registros individualizados de los procesos

Descripcion accion

Medios de verificacion priorizados.
ii. REM enviado por los SSy provistos por DEIS para analisis.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2 95,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 90,0% < X < 95,0% 75,0%
85,0% < X < 90,0% 50,0%
80,0% < X < 85,0% 25,0%
X < 80,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

15.1 Porcentaje de derivaciones para Tele Informes de mamografia y Tele Interconsultas a las Células de
Especialidades de Dermatologia, Diabetes, Nefrologia, Geriatria y Patologia Oral de Hospital Digital en el periodo.

— Las metas de ejecucidn anual y por corte, por Servicio de Salud, para cada Célula de Hospital Digital evaluadas
en este indicador, se encuentran en los anexos.

— Las metas de ejecucién anual y por corte para los Teleinformes de mamografia en equipos fijos y mdviles y
para las Tele interconsultas son independientes en cada especialidad.

— Para el célculo del numerador del indicador, la informacién se extrae del Sistema Automatizado de Registro
del Departamento de Salud Digital.

— Para la definicidon de la meta de mamdédgrafos mdviles se considerard la programacion a través de un
documento por planilla de calculo, compartido por el Departamento de Salud Digital, la cual debe ser enviada
via correo electrénico por los Servicios de Salud a jorge.neirao@minsal.cl, dentro del mes de febrero 2023.
Dicha Programacion debe ser validada posteriormente por el Dpto. Salud Digital, MINSAL.

15.2 Porcentaje de cierres de casos a las Tele Interconsultas resueltas por las Células de Especialidad de
Dermatologia, Diabetes, Nefrologia, Geriatria y Patologia Oral, en la plataforma de Hospital Digital, realizados
antes de 30 dias desde su respuesta.

— Para la definicidon de la meta se considera la situacion basal observada en cada Servicio de Salud de acuerdo
con los cierres realizados a los formularios de tratante de la plataforma de Hospital Digital, al cierre de afo
2022.

— Las metas de ejecucion por corte, aplican a las especialidades de Dermatologia, Diabetes, Nefrologia,
Geriatria y Patologia Oral implementadas en cada Servicio Salud.

— Para el calculo del numerador y denominador del indicador, la informacion se extrae del Sistema
Automatizado de Registro del Departamento de Salud Digital. Para el numerador, se considera el total de
Tele Interconsultas asincrénicas respondidas por los especialistas institucionales y prestadores de Hospital
Digital, en los casos que presentan cierres de formulario del tratante en plataforma, antes de los 30 dias
desde la respuesta del especialista. Mientras que, para el calculo del denominador, se considera el total de
Tele Interconsultas asincronicas solicitadas en el periodo evaluado.
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15.3 Porcentaje de procesos clinicos que cumplen con la evaluacidn de concordancia entre las atenciones médica
de los procesos priorizados (atencidn abierta, cerrada y urgencia), informadas a través de los registros clinicos
(SIDRA), y las atenciones médicas informadas en el periodo a través de los REM enviados por los Servicios de
Salud al DEIS.
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— La medicidn sera de acuerdo con los siguientes periodos: Enero — Junio y Enero — Diciembre (acumulativo).

— El envio y/o actualizacion fuera de plazo de cualquiera de los verificadores implica el no cumplimiento de la
meta.

— Los medios de verificacién que se envien incompletos no seran considerados en la evaluacion.

— La Informacién asociada al REM serd entregada directamente por DEIS MINSAL a TIC MINSAL.

— Formaran parte del universo de establecimientos a considerar aquellos informados en produccién durante
el afio 2022.

— Aquellos establecimientos que se encuentren en proceso de puesta en marcha de su implementacién sélo
seran monitoreados. El Servicio de Salud debera informar al referente MINSAL la fecha de entrada en
produccidn para su consideracién en la evaluacion.

— Toda solicitud de modificaciéon a considerar en las evaluaciones debera ser solicitada por medio oficial, a
través de ordinario con fecha anterior a la evaluacion del corte, especificando establecimiento, proceso y
justificacion de la no evaluacion.

— Laférmula para evaluar concordancia de las atenciones médicas realizadas por proceso, en cada Servicio de
Salud:

(Total de atenciones médicas realizadas por el Servicio de Salud para el proceso priorizado del total de
establecimientos comprometidos en la Estrategia SIDRA del periodo t / Total de atenciones médicas realizadas
por el Servicio de Salud para el proceso priorizado informadas en REM del total de establecimientos
comprometidos en la Estrategia SIDRA del periodo t) X 100.
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Ambito RISS: Organizacion y Gestion.
Atributo: Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico.

1. Objetivo General

Fortalecer continuamente la cultura y gestidén organizacional orientada a la calidad y seguridad de los pacientes
en establecimientos de atencidn primaria y establecimientos hospitalarios.

2. Objetivos Especificos

— Implementar planes de trabajo en materia de calidad y seguridad de la atencién a nivel de las direcciones de
Salud Municipal y/o corporaciones, y a nivel de los Servicios de Salud con APS.

— Mantener y mejorar el cumplimiento de las normas de seguridad del paciente en los establecimientos de
Salud de Atencidon Cerrada, mediante la supervisién de su implementacién por parte de los Servicios de Salud.

— Fortalecer el conocimiento en prevencién y contencidn de las IAAS de las y los profesionales con actividad
asistencial que trabajan en servicios de urgencia de Atencidon Primaria (SAPU, SAR y SUR) mediante su
capacitacién en precauciones estandares.

3. Marco Referencial

En el marco de la constitucién politica de la Republica de Chile, la garantia de calidad ha sido una politica pubica
efectiva que ha avanzado en la implementacién de estrategias que han permitido contribuir en la calidad y
seguridad de la atencidén en la linea de lo dispuesto en el articulo 14 del Decreto de Garantia Explicitas en Salud
(GES), por lo que resulta pertinente mantener, fortalecer y avanzar en la continuidad de la gestion de calidad de
la red publica de salud. Por lo anterior, es preciso que las autoridades locales, quienes tienen la atribucién y
responsabilidad de dirigir este tema, deban fortalecer el trabajo de los profesionales de Calidad e IAAS de los
Establecimientos, Departamento Municipales y/o Corporaciones de Salud y Servicio de Salud.

Como antecedentes, la Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestidn, en su articulo 4° numerales 11 al 14
establece los roles del Estado relacionados con la acreditacién de prestadores en salud y, la Ley 20.584 que regula
los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién en salud, en su
articulo 4° establece el derecho a que, en el marco de la atencidn de salud, los miembros del equipo de salud y
los prestadores institucionales cumplan las normas vigentes en el pais, y con los protocolos establecidos, en
materia de seguridad del paciente y calidad de la atencidn de salud, referentes a materias tales como infecciones
intrahospitalarias, entre otros eventos adversos evitables segln las practicas cominmente aceptadas.

Con relacidn a IAAS, en Chile el programa nacional de Control de Infecciones Asociadas a la Atencidn en salud se
inicia en 1981 con actividades en todos los establecimientos hospitalarios con numerosas actividades destinadas
a que el nivel local diagnostique la situacidn local de infecciones y actle para prevenirlas oportunamente con
medidas eficientes, basadas en evidencia.

En la actualidad, el programa se caracteriza por la implementacion de cinco estrategias simultaneas, a saber (1)
formacidn y capacitacién continta del personal de salud en IAAS, (2) vigilancia epidemioldgica, regulacion basada
en evidencia de practicas de riesgo y prevencién de IAAS y (4) evaluacién externa periddica de los hospitales.
Estas apoyan la estrategia central que es (5) la incorporacién y fortalecimiento de competencias de equipos
locales de prevencion y control de IAAS para realizar las acciones locales de control de IAAS para problemas
locales, conformados por personal suficiente en cantidad y competencias (MINSAL 1989, 2011).
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La existencia de programas locales de IAAS ha demostrado ser eficaz en la reduccién de las infecciones de todos
los tipos (entre 52% y 82% de reduccidon segun el tipo de infeccidn) (MINSAL, informes anuales de la vigilancia de
IAAS), ademas de ser costo efectivo con una relacién beneficio costo calculada de 25,3:1,0 y liberacidn de cerca
de 406.500 dias cama en 15 afios por concepto de infecciones prevenidas (Orsini, 2017). Con relacién a los
equipos locales han sido permanentemente capacitados para su funcién. Estos tienen a cargo la conducciéon y
evaluacidn del personal clinico que debe cumplir las medidas de prevencidn y control de las IAAS.

Con relacidn a las normas sobre seguridad del paciente y calidad de la atencidn 2, el Dpto. de Calidad y Seguridad
de la Atencién del Ministerio de Salud ademas de su rol normativo, es responsable de la monitorizacion del
cumplimiento de estableciendo como estrategia el seguimiento del reporte de mediciones de los indicadores
asociados a dichas Normas por parte de los hospitales publicos pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS) a través del SICARS!, asi como la observancia de sus resultados que determinan el nivel de
adherencia a la practica clinica normada, con la finalidad de reconocer oportunamente potenciales desvios en el
proceso y que pongan el riesgo la seguridad de los pacientes segun la préctica clinica involucrada.

En este contexto la implementacién de protocolos asociados a practicas seguras estandarizadas y basadas en
directrices ministeriales, la medicién de los indicadores que resulten de su aplicacién asi como su respectivo
reporte, monitoreo, analisis e intervencion (plan de mejora) frente a brechas respecto de metas establecidas, asi
como el reporte ante otras instancias reguladoras del control sanitario, constituyen obligatoriedad para los
Establecimientos de atencién cerrada y como tal deben incorporarse al Programa de trabajo que sustenta la
Gestion de calidad y seguridad asistencial institucional.

Por ultimo, respecto a la implementacién de planes de trabajo a nivel de las Direcciones de Salud Municipal una
estrategia que permitird impulsar y promover a nivel operativo, la implementacién y fortalecimiento de una
cultura de seguridad a través de la gestion de calidad, basado en la mejora continua de los procesos, como ejes
centrales para otorgar atenciones seguras y de calidad a las personas usuarias.

4. Definiciones y Terminologia

Implementacion de un plan de trabajo de calidad y seguridad asistencial a nivel de la Direccion de salud
Municipal y/o corporaciones, Servicios de Salud APS dependiente: se refiere a un conjunto ordenado de
actividades a realizar que deberan ser comunicadas al Servicio de salud correspondiente, incorporando al menos
los siguientes requisitos:

— Designacién de responsable(s) de la gestion de calidad y seguridad de la atencién en las Direcciones de Salud
Municipal y/o Corporaciones a través de Decreto Alcaldicio, indicando funciones definidas y horas necesarias
para el cumplimiento de éstas, y a nivel de los Servicios de Salud con APS dependiente a través de una
resolucién.

— Elaboracion de una Politica de calidad institucional Comunal: considerando que la Politica es la declaracion
formal de principios generales, debe otorgar consistencia y coherencia a la toma de decisiones de seguridad
y calidad, dando un marco orientador a las gestiones de todas las unidades que componen la organizacion.

— Identificacion del estado de vigencia de autorizacién sanitaria y/o demostracidn sanitaria con plan de trabajo
para cierre de brechas (se solicitarda mediante formato digital).

— Elaboracion o actualizacidon de un diagndstico del estado de preparacion de cada establecimiento de APS de
su red comunal para proceso de acreditacién (ver tabla N°2, Punto 8 Consideraciones Técnicas).

— Elaboracién o actualizacion de un diagndstico de estado de formacidn y capacitacion continua en temas

51 Sistema de informacion de calidad de atencidn y resultados sanitarios (www.sicars.minsal.cl)

2 Normas de seguridad de la atencidn, https://www.minsal.cl/calidad-y-seguridad-del-paciente
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relacionados con seguridad y calidad, segun perfil de los profesionales y de los funcionarios.

— Implementacion de sistemas de soporte para desarrollar gestion documental y monitorizacién de indicadores.

— Implementacién de sistemas vigilancia de eventos adversos asociados a la atencién e implementacion de la
notificacién de acuerdo con la normative vigente.

— Informe de evaluacién final con identificacion de cumplimiento de las actividades ejecutadas, identificacion
de brechas y propuesta de correccion (se solicitard mediante formato digital).

Planificacidn anual de actividades para establecimientos de atencidn cerrada: Se espera que el Servicio de Salud
planifique las actividades que realizara durante el afo en relacidn con la evaluacidn del cumplimiento de Normas
de Seguridad, incorporando al menos los siguientes requisitos:

— Monitoreo y evaluacién del cumplimiento de las Normas sobre Seguridad del Paciente y Calidad de la
Atencidn en los establecimientos de atencidn cerrada de su Red (formato sugerido del desarrollo de la
actividad, ver Anexo 2). Esta evaluacidn se debe realizar en terreno resguardando realizar al menos 1 visita al
ano por establecimiento.

Profesionales con actividad asistencial que trabajan en Servicios de Urgencia o dispositivos de urgencia de
Atencidon Primaria: se refiere a profesionales, independiente de su modalidad contractual, que se ha
desempefiado o se desempefia en un Servicio o dispositivo de urgencia de Atencidn Primaria (SAPU, SUR, SAR),
identificado mediante el levantamiento de informacion realizado con la metodologia indicada en el anexo.

Capacitacion vigente en Precauciones Estandares: capacitacion cursada y aprobada en un plazo < 5 ailos que

cumplan los siguientes requisitos:

— Duracién = 27 horas pedagdgicas totales.

— Mecanismo de evaluacion con nota y certificacion por un organismo autorizado para dicho fin (Servicio de
Salud, Sociedad Cientifica, Universidad, OTEC, otras).

— Modalidad de capacitacidn presencial o en linea.

— Incluye los siguientes contenidos minimos: técnica aséptica, higiene de manos, uso de equipos de proteccion
personal, prevencion de lesiones cortopunzantes, inyecciones seguras esterilizaciéon y desinfeccion.

— Los contenidos minimos pueden ser entregados en una o mas actividades de capacitacidn. Para considerar
que el requisito estd cumplido, al momento de la evaluacidn todos los contenidos deben tener menos de
cinco afos desde impartidos y la suma de la capacitacidn certificada debe ser > 27 horas pedagogicas.

5. Nombres de indicadores

16.1 Porcentaje de actividades minimas del plan de trabajo en materia de calidad y seguridad asistencial
ejecutada por las comunas a través de las direcciones de salud municipal y/o corporaciones, y establecimientos
APS dependientes de Servicios de Salud.

16.2 Porcentaje de cumplimiento del monitoreo de la implementacién de las normas de seguridad y calidad de
la atencidn en establecimientos de atencién cerrada.

16.3 Porcentaje de profesionales con actividad asistencial que trabajan en servicios de urgencia o dispositivos de
urgencia de atencién primaria (SAPU, SAR y SUR) con capacitacién vigente en precauciones estandares.

6. Metas Nacionales Ao 2023

- Ejecutar el 100% de las actividades minimas exigidas en el plan de trabajo en materia de calidad y seguridad
asistencial por parte de las Direcciones de Salud Municipal y/o corporaciones y establecimientos APS
dependientes de SS.

- Lograr que el 100% de los Servicios de Salud realicen las actividades planificadas para el afio en relacién con el
monitoreo de la implementacién de Normas de Calidad y Seguridad del Paciente en atencién cerrada.
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- 275% de los profesionales con actividad asistencial que trabajan en Servicios de Urgencia o dispositivos de
urgencia de Atencién Primaria con capacitacidn vigente en precauciones estandares.

7. Ficha General de Indicadores

16.1 Porcentaje de actividades minimas del plan de trabajo en materia de calidad y seguridad
Nombre del indicador asistencial ejecutada por las comunas a través de las direcciones de salud municipal y/o
corporaciones, y establecimientos APS dependientes de Servicios de Salud.

(NUmero de actividades ejecutadas del plan de trabajo de calidad y seguridad asistencial de las

Direcciones de Salud Municipal y/o Corporaciones, y de los establecimientos APS dependientes

Formula de calculo correspondientes a su Servicio de Salud / Total de actividades planificadas (definidas en este
COMGES), de cada comuna con su Direccién de Salud Municipal y/o corporaciones, y de sus

establecimientos APS dependientes correspondientes a su Servicio de Salud) x 100.
Cada Servicio de Salud debe resguardar la existencia de los siguientes documentos por comuna:

Fuente de datos — Plan de trabajo calidad y seguridad asistencial que contenga los requisitos y acciones minimas
solicitadas en el punto 4 (se solicitara mediante formato digital).

| Corte (enero — junio)
NuUmero accion 1
Alcanzar el 50,0% de ejecucion de las actividades minimas solicitadas del plan de trabajo en calidad y
seguridad asistencial de la comuna y APS dependiente de SS.
i.  Ingreso de informacién a formato digital de los requisitos ejecutados, los que deben ser
supervisados por los Servicios de Salud.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento: X 250,0% 100,0%
X < 50,0% 0,0%

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accion 2
Alcanzar el 100,0% de ejecucidn de las actividades minimas solicitadas del plan de trabajo en calidad
y seguridad asistencial de la comuna y APS dependiente de SS.
i.  Ingreso de informacién a formato digital de los requisitos ejecutados, los que deben ser
supervisados por los Servicios de Salud.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%

Descripcion accion

Medios de verificacion

16.2 Porcentaje de cumplimiento del monitoreo de la implementacion de las normas de seguridad
y calidad de la atencién en establecimientos de atencion cerrada.

Numero de establecimientos del SS que cumplen con la implementacién de Normas de seguridad
seguln requisitos minimos* / (Total de Establecimientos de atencion cerrada correspondientes al
Servicio de Salud) x 100
*Requisitos minimos, segin Anexo 1
-Planificacidn de visitas en terreno sobre la evaluacion de la implementacidn de Normas de
Seguridad que incluya calendarizacién, actividades implicitas de visitas y potenciales actividades de
retroalimentacién) autorizado por director(a) del Servicio de Salud mediante memo, correo
electrénico u otro medio de verificacion.

-Informe de cumplimiento de las actividades y analisis de evaluacion de la implementacion de
Normas de Seguridad en establecimientos de SS segun planificacidn inicial,

Nombre del Indicador

Formula de Calculo

Fuente de Datos

| Corte (enero — junio)
Numero accion 1
Descripcion accién 100,0% de los requisitos solicitados en su planificacién de actividades anual.
i.  Planificacién de visitas en terreno sobre la evaluacién de la implementacién de Normas de
Seguridad que incluya calendarizacién, actividades implicitas de visitas y potenciales
actividades de retroalimentacidn) autorizado por director(a) del Servicio de Salud mediante

Medios de verificacion

memo, correo electrdnico u otro medio de verificacion.
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Resultado Obtenido

Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
Il Corte (enero — diciembre)
Numero accién 2
Descripcion accion 100,0% de los requisitos solicitados en su planificacion de actividades anual.

i.  Informe de cumplimiento de las actividades y analisis de evaluacién de la implementacion
de Normas de Seguridad en establecimientos de SS segun planificacion inicial.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%

X <100,0% 0,0%

Medios de verificacion

16.3 Porcentaje de profesionales con actividad asistencial que trabajan en servicios de urgencia o
Nombre del Indicador dispositivos de urgencia de atencion primaria (SAPU, SAR y SUR) con capacitacion vigente en
precauciones estandares.
(Numero de profesionales de Atencién Primaria con actividad asistencial que trabajan Servicios de
Urgencia o dispositivos de urgencia de Atencién Primaria con capacitacién vigente en precauciones
estdndares en el periodo / NUumero total de Profesionales de Servicios de Urgencia o dispositivos de
urgencia de Atencion Primaria identificados en el periodo) x 100.
- Certificados de capacitacion aprobada con resultados de la evaluacion y duracion en horas de ésta.
- Listado de profesionales que realizan actividades asistenciales en servicios de urgencia de Atencidn
Fuente de Datos Primaria.
Estas fuentes de datos deben estar disponibles a requerimiento del Servicio de Salud en las unidades
de capacitacion o equivalentes de los Deptos./Corporaciones de Salud.

Formula de Calculo

| Corte (enero — junio)
Numero accién 1
55,0% de profesionales con actividad asistencial en Servicios de Urgencia de Atencién Primaria con
capacitacién vigente en precauciones estandares en el periodo.
i Hoja de célculo (planilla Excel) con informacién consolidada cargada por los Servicios de

Descripcion accion

Medios de verificacion Salud (referente de IAAS) en la carpeta compartida establecida por la Unidad de Gestion de la
Informacién (ver anexo).
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X 255,0% 100,0%
X <55,0% 0,0%

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accion 2
75,0% de profesionales con actividad asistencial en Servicios de Urgencia de Atencién Primaria con
capacitacidn vigente en precauciones estandares en el periodo.
i Hoja de célculo (planilla Excel) con informacién consolidada cargada por los Servicios de

Descripcidn accion

Medios de verificacion Salud (referente de IAAS) en la carpeta compartida establecida por la Unidad de Gestién de la
Informacién (ver anexo).
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X 275,0% 100,0%
X<75,0% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

16.1 Porcentaje de actividades minimas solicitadas en el plan de trabajo en calidad y seguridad asistencial
realizado por las comunas a través de las Direcciones de Salud Municipal y/o corporaciones.

Tabla N°1 Verificables de actividades minimas del plan de trabajo en calidad y seguridad asistencial.

Requisito Medio verificable
Designacion de responsable(s) de la gestion de calidad y | -Decreto Alcaldicio por comuna, indicando funciones definidas y horas necesarias
seguridad de la atencién en las Direcciones de Salud Municipal | para el cumplimiento de éstas.
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y/o Corporaciones. Y en las APS dependiente SS. -Resolucion en establecimientos dependientes del Servicio de Salud.

Elaboracion de una Politica de calidad institucional Comunal. Resolucidn explicitando la politica de Calidad.

Identificacion del estado de vigencia de autorizacion sanitariay/o | N° Resolucion de instalacién y Funcionamiento. Mencionar el estado vigente y/o

demostracion sanitaria con plan de trabajo para cierre de | en trdmite y/o no vigente.

brechas.

Elaboracion o actualizacion de un diagndstico del estado de | Indicar en formato digital de acuerdo con lo sefialado al cumplimiento en el cuadro

preparacién de cada establecimiento de APS de su red comunal | N°2.

para proceso de acreditacion

Elaboracion o actualizacion de un diagndstico de estado de | Listado de Profesionales y de los funcionarios con capacitacién vigente (minimo 5

formacion y capacitacién continua en temas relacionados con | afios) en los siguientes temas:

seguridad y calidad, segun perfil de los profesionales y de los | - Diplomado de calidad y sus dimensiones o atributos.

funcionarios. - Seguridad del paciente y gestién del riesgo asistencial.

- Curso de evaluadores del Sistema de Acreditacion de Prestadores
Institucionales de Salud.

- Curso de Precauciones Estandar.

- Curso de IAAS.

- Magister en Calidad y seguridad del paciente.

- Magister en Atencidn Primaria.

Implementacién de sistemas de soporte para desarrollar gestién | Ingreso de informacion a plataforma digital

documental y monitorizacion de indicadores.

Implementacién de sistemas vigilancia de eventos adversos | Ingreso de informacion a plataforma digital

asociados a la atencidn e implementacion de la notificacién de

acuerdo con la normativa vigente.

Informe de evaluacion final con identificacion de cumplimiento | Ingreso de informacién a plataforma digital

de las actividades ejecutadas, identificacién de brechas y

propuesta de correccién.
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9] souoldeljua

Tabla N°2 Diagndstico del estado de preparacion de cada establecimiento de APS de su red comunal para
proceso de acreditacion.

Estado Acciones realizadas

7

Sin acciones No se han iniciado gestiones internas para el proceso de preparacién para la acreditacién.

Inicial Se han iniciado acciones de organizacion interna de preparacion para la acreditacion.

Intermedio Cumplimiento de 60% de caracteristicas obligatorias y menor al 50% de las caracteristicas totales.
Avanzada Cumplimiento de 100% de caracteristicas obligatorias y > 50% de las caracteristicas totales.

16.2 Porcentaje de cumplimiento del monitoreo de la implementacion de las Normas de Seguridad y Calidad de
la Atencidn en establecimientos de atencion cerrada.

Tabla N°3 Requisitos minimos para considerar cumplida la implementacion de la norma de seguridad son los
siguientes.

Existe documento de caracter institucional con designacidn de responsable en la implementacion de la estrategia, segiin normativa.

Existe protocolo local y actualizado que describa el/los procedimientos o estrategias descritas, seglin norma.

Informe de supervisién del cumplimiento de la normativa, segun lo descrito en cada norma en cuanto a metodologia y periodicidad. Para efectos de
las Nomas con (*) la supervision estard dada por la notificacion al ISP o registro correspondiente. Segiin Formato MINSAL.

Informe de analisis de los resultados de los indicadores.
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Tabla N°4 Formato de planilla sugerida para el monitoreo y evaluacién del cumplimiento de las Normas sobre

Seguridad del Paciente y Calidad de la Atencidn en los establecimientos de atencidon cerrada de su Red.
Establecimientos de Salud

Periodo Periodo semestral o5 Il
Indicadores de Seguridad (Promedio de los % de
semestral

cumplimiento de cada Hospital)

Reporte de eventos adversos y centinela

Aplicacion de Lista de chequeo para la seguridad de la
cirugia

Andlisis re-operaciones quirurgica no programada
Prevencién de Enfermedad Tromboembdlicas en
pacientes quirdrgicos

Prevencién de lesiones por presidn en pacientes
hospitalizados

Reporte de caidas pacientes hospitalizados

Pacientes transfundidos de acuerdo a protocolo

€20z olun( epezijenye ¢
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Mantenimiento preventivo de equipos criticos

Uso de dispositivos médicos: Tecnovigilancia*

Registro de datos de trazabilidad de recepcion de
dispositivos médicos*.

H1, H2, H3: Identificacion de los hospitales de su red

Tabla N°5 Formato de planilla sugerida de monitoreo de la adherencia al reporte oportuno segun indicador
trimestral /semestral en los establecimientos.

Establecimientos de Salud
Periodo trimestral/ | Periodo trimestral/
semestral semestral

| H1 [ H2 [H3 [ HL [ H2 [H3 |

% Adherencia total

Indicadores de Seguridad

Reporte de eventos adversos y centinela

Aplicacion de Lista de chequeo para la seguridad de la cirugia
Andlisis re-operaciones quirurgica no programada
Prevencién de Enfermedad Tromboembdlicas en pacientes
quirdrgicos

Prevencién de lesiones por presion en pacientes
hospitalizados

Reporte de caidas pacientes hospitalizados

Pacientes transfundidos de acuerdo con protocolo
Mantenimiento preventivo de equipos criticos

Usos dispositivos médicos: Tecnovigilancia

Registro de datos de trazabilidad de recepcidn de dispositivos
médicos.

H1, H2, H3: Identificacion de los hospitales de su red

Se debe indicar SI/NO existe adherencia al reporte de indicadores. En caso de no aplicarle, se debe sefialar N/A

Porcentaje de adherencia total: N° de Hospitales que cumplen (SI) / Total de Hospitales

Se entendera por adherencia: Reporte completo en SICARS, es decir, que cuentan con cadena de resumen de adherencia al reporte oportuno de
indicadores Normas de Seguridad en los Establecimientos de Salud de la Red.

16.3 Porcentaje de Profesionales con actividad asistencial que trabajan en Servicios de Urgencia o dispositivos
de urgencia de Atencidn Primaria (SAPU, SAR y SUR) con capacitacion vigente en Precauciones Estandares.

— Losreferentes de IAAS de los Servicios de Salud, en coordinacion con los referentes de red de urgencia y APS
de los Servicios de Salud solicitaran durante los meses de marzo y septiembre la ndmina de los y las
profesionales contratadas por los servicios y dispositivos de urgencia durante los meses en cuestién
(profesionales en atencidon clinica directa a usuarios y usuarias) a los Deptos./Corporaciones de salud
respectivas (incluye quienes se desempefian en establecimientos y dispositivos con dependencia directa del
Servicio de Salud). La ndmina de marzo se utilizarda como denominador del primer corte del indicador 16.3,
mientras que la de septiembre como denominador del segundo corte del indicador 16.3.

— Los Servicios de Salud son los responsables de monitorear el nivel de cobertura de los cursos de capacitacion
en precauciones estandares de estas y estos profesionales y construir las hojas de calculo con la informacion
consolidada de los Deptos./Corporaciones de salud respectivas (incluye establecimientos con dependencia
directa del Servicio de Salud) para informar en los plazos definidos del corte de evaluacion (ver planilla tipo
a continuacion).

— La evidencia respecto el cumplimiento individual de todos los requisitos mencionados de la capacitacion
vigente en precauciones estandares debe ser llenado por el personal de capacitacién designado por el
Depto./corporacion de salud designado, asi como los certificados de aprobacién individuales, y debe estar
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disponible para auditoria por parte del Servicio de Salud de requerirse.
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Ambito RISS: Organizacion y Gestion.
Atributo: 11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.

1. Objetivo General

Fortalecer la implementacién de medidas para el abordaje del ausentismo por Licencia médica curativa, con
enfoque biopsicosocial y especial énfasis en la Salud Mental de las/los funcionarios de la Red Asistencial.

2. Objetivos especificos

— Comprender y abordar los principales problemas, desafios y necesidades asociadas al aumento sostenido del
ausentismo laboral, a través de un diagndstico integral.

— Abordar el aumento sostenido del ausentismo laboral, mediante el disefio de un Plan de Trabajo integrado.

— Evaluar la implementacién y el impacto de las medidas y actividades, que pretenden abordar el aumento
sostenido del ausentismo laboral.

3. Marco referencial

La mision del Ministerio de Salud es la articulacién, gestién y desarrollo de la red asistencial publica en su
conjunto, con el objetivo de permitir la ejecucién de acciones integradas y centradas en las personas en cuanto
a fomento, proteccion y recuperacion de la salud durante todo el ciclo de vida, asi como también en la
rehabilitacion y cuidados paliativos de las personas enfermas. Esta misidn, si bien se entiende disefiada en
funcion de los usuarios externos, debe tener su correspondencia en sus propias funcionarias/os, toda vez, que
su bienestar constituye un objetivo institucional de alta prioridad; que condiciona la disponibilidad, la
distribucién y disposicién hacia el usuario externo, e inclusive se configura como un factor que potencia las
competencias del personal sanitario a lo largo de la red asistencial en los diferentes niveles de complejidad.

En ese sentido, los Servicios de Salud y su Red Asistencial, cuentan con una serie de recursos de distinta
naturaleza que le permiten alcanzar sus objetivos organizacionales y sanitarios, reconocen el valor intrinseco del
personal sanitario posicionandolo como el soporte fundamental de las acciones del sistema de salud, llamados
a brindar gran parte de los servicios asociados y enfrentados a una cultura propia del trabajo en salud, lo que ha
conllevado el despliegue de esfuerzos para apoyar el cuidado y bienestar de sus funcionarias y funcionarios.

De lo anterior, se desprende que esta cultura impacta en la calidad de vida y bienestar del personal pudiendo
afectar su salud provocando ausentismo laboral, el cual, presiona profundamente en la fuerza laboral en la
medida que involucra la ausencia de un miembro del equipo, lo que se traduce en sobrecarga de trabajo a los
demas funcionarias/os, exigiendo un ritmo mas acelerado y un volumen mayor de trabajo, impactando en un
deterioro de la oferta de salud y calidad de la atencidn, ademds de pérdidas econémicas por la no recuperacion
de subsidios de incapacidad laboral, entre los efectos mas visibles.

Es importante seialar que el ausentismo laboral en el sector publico de salud es un fendémeno multifactorial
asociado a factores de la esfera personal, organizacional o una combinacidn de ambas, impactando sobre las
personas y las instituciones. Histéricamente se ha realizado el seguimiento de esta variable a través del indice
de Ausentismo relacionado a las Licencias Médicas Curativas, indicador que ha tenido una tendencia al alza en
los ultimos afios. Es por lo anterior, que el indice de ausentismo observado en el periodo 2016 a 2019, previos a
la pandemia, varia en promedio de un 7% por afio, observandose de igual manera una tendencia al aumento
constante.
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Durante el primer afio de pandemia la variacidn se traduce en el aumento a un 21% respecto al afio 2019,
sumandose 5,5 dias promedio de ausencia en el periodo. En el afio 2020 se observaron 31,0 dias de ausencia en
promedio a causa de licencias médicas curativas, lo que significa un aumento en 5 dias respecto al indice
obtenido el afo 2019. Al 2021 el indice de ausentismo alcanza un promedio de 35,0 dias, teniendo un alza de 5
dias durante el 2022. Esta tendencia podria ser explicada por el fuerte remecer del sector de salud durante la
pandemia al adicionar un nuevo estresor a esta caracterizacion del trabajo, traduciéndose en una mayor carga
de trabajo, el miedo frente a un mayor riesgo de contagio y a la relacidn intensificada con el dolor y la muerte,
impactando fuertemente en la calidad de vida y especificamente en la Salud Mental de las funcionarias/os.

De acuerdo con lo anterior, cuando se altera el estado de bienestar mental de las personas, estas presentan
dificultades para trabajar productivamente y contribuir de forma eficiente a la organizacidn, puesto que sus
habilidades y capacidades se ven alteradas debido a las condiciones ambientales que producen estrés>?, el
principal indicador de estados ansiosos y/o depresivos en las personas. Estos estados de salud, cuando son
experimentados por grandes grupos de poblacion trabajadora, afectan negativamente la misién de las
organizaciones, observandose indicadores de ausentismo elevados a través del tiempo.

Cabe mencionar, que tradicionalmente el ausentismo laboral se asocié en exclusiva a factores personales, sin
embargo, la comprensién progresiva de la influencia organizacional sobre los factores de riesgo y el rol promotor
de salud que debieran tener las instituciones, la ausencia de un/a funcionario/a, ya sea en servicios clinicos o en
unidades administrativas, comienza a ser comprendido y estudiado de manera integral y desde un enfoque
biopsicosocial.

Este enfoque plantea desde una mirada integral, los factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos que pueden influir
en el funcionamiento humano, y, por tanto, en la comprensién del continuo salud-enfermedad permitiendo el
reconocimiento de los pensamientos, las emociones, los aspectos sociales, psicolégicos, bioldgicos y de
comportamiento, que afectan tanto al individuo como a la comunidad sanitaria y organizacién. Bajo esa mirada
y con el propdsito de contribuir a mantener y/o mejorar la salud de las funcionarias/os se hace necesario adoptar
estrategias que permitan mejorar las condiciones y ambientes laborales con el fin de favorecer el bienestar
integral de las funcionarias/os.

Con todo lo expuesto el Compromiso de Gestién N° 17, puede ser utilizado como una nueva herramienta para
los Servicios de Salud, en el desarrollo de actividades que tributen a dar continuidad al apoyo, acompafamiento
y cuidado de los equipos de salud desde este enfoque biopsicosocial.

Las acciones de este abordaje deben buscar la comprensién de las diferentes causales que pueden intervenir en
el ausentismo laboral por licencia médica curativa, abordando de manera integral con planes y estrategias los
problemas y necesidades asociadas.

Estas acciones a su vez deberian contribuir a la disminucién del indice de ausentismo laboral, por lo que, el
indicador asociado a la disminucién de licencias médicas curativas seguira siendo monitorizado a través de las
plataformas oficiales del Ministerio de Salud.

4. Definiciones y Terminologia

— Dotacién efectiva: Promedio trimestral de funcionarios titulares y a contrata, incluyendo funcionarios con
calidad de suplentes en cargos titulares vacantes, funcionarios que se encuentran en comision de servicio y
funcionarios que hacen uso de permiso sin goce de remuneraciones.

52 0MmS, 2011.
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— Enfoque Biopsicosocial: Modelo general que plantea que los factores bioldgicos, sociales y psicolégicos
(incluye pensamientos, emociones y conductas), juegan un papel importante en el funcionamiento humano,
y, por tanto, en la comprensién del continuo salud-enfermedad.

— indice de ausentismo laboral: Corresponde a la relacién entre los dias de ausencia por licencia médica
curativa de los funcionarios (dotacion efectiva, suplencias y remplazos) y la dotacidn de estos, segun la fecha
de corte.

— Licencia médica curativa: Reposo por enfermedad o accidente comun y prérroga de medicina preventiva
(Licencias Tipo 1y 2). Se abreviara LMC.

— Personal suplente: Corresponde a aquel asignado a un cargo que, por cualquier circunstancia, no es
desempefiado por su titular durante un lapso no inferior a 15 dias, siempre y cuando:

El cargo no se encuentre vacante.
El suplente no posea la titularidad de otro cargo en la institucion.

— Personal de reemplazo: Personal contratado para reemplazar a funcionarios/as a contrata que se
encuentran imposibilitados para desempefiar sus cargos, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102 de la
Ley de Presupuesto vigente. El personal suplente y de reemplazo deberdn ajustarse a las causales de
suplencia y remplazos definidas por DIPRES, para la confeccion de los Informes de dotacidn trimestrales, las

cuales son:
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5. Nombre del Indicador

17.1 Porcentaje de acciones implementadas del plan de abordaje del ausentismo con enfoque biopsicosocial.
6. Meta Nacional afio 2023

— Ejecutar al menos el 20,0% del total del plan trienal para el afio 2023.

7. Ficha General del Indicador

17.1 Porcentaje de acciones implementadas del plan de abordaje del ausentismo con enfoque

Nombre del indicador L .
biopsicosocial.

Formula de calculo

Fuente de datos

NuUmero de acciones implementadas del Plan de abordaje / Nimero total de acciones planificadas
del Plan x 100

5 fuentes: Reportabilidad saludablemente, Mals, Conciliaciéon, Salud funcionaria y Riesgo
Psicosocial.
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| Corte (enero — junio)
NuUmero accion 1
Descripcion accion Elaboracién diagndstica integral.
i.  Informe diagndstico de las principales variables que influyen en el ausentismo laboral y
estado de Salud mental funcionaria.

Medios de verificacion

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Entrega informe incluyendo 5 variables 100,0%
Célculo del cumplimiento: Entrega informe incluyendo 4 variables 75,0%
Entrega informe incluyendo 3 variables 50,0%
Entrega informe incluyendo 2 variables 25,0%
Entrega informe incluyendo 1-0 variables 0,0%
Numero accion 2
Elaborar un plan de trabajo trienal, basado en el informe diagndstico integral con énfasis en las
Descripcion accion medidas institucionales sobre la prevencidn del ausentismo, ausentismo declarado y los
indicadores de ambientes laborales, riesgo psicosocial y salud mental.
Medios de verificacion i.  Elplande trabajo 2023
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X =100% 100,0%
X < 100% 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)
Numero accion 3
Ejecucion de al menos el 20,0% de las actividades definidas en el plan trienal, considerando la
fecha de corte.
Medios de verificacion i.  Informe de “cumplimiento”.

Descripcidn accion

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 220,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 18,0% < X < 20,0% 75,0%
16,0% < X < 18,0% 50,0%
14,0% < X < 16,0% 25,0%
X < 14,0% 0,0%
NUmero accié 4
Descripcion accion Envio informe de “evaluacidon” de cumplimiento afio 2023.
Medios de verificacion i. ~ Documento con evaluacion del cumplimiento COMGES 2023.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X =100% 100,0%
X < 100% 0,0%

8. Consideraciones Técnicas

El trabajo por desarrollar debe estar plasmado en el Plan Central de Abordaje Biopsicosocial del Ausentismo del
Servicio de Salud, que dé cuenta de las acciones ejecutadas a nivel de toda la red. A nivel de cada Establecimiento
de la red dependiente del Servicio de Salud, se debe contar con Plan local de Abordaje Biopsicosocial del
Ausentismo. La labor del equipo del Servicio de Salud considerara el seguimiento a las acciones del Plan de cada
Establecimiento, los cuales deben ser coherente con el Plan Central.

El Plan Central de Abordaje Biopsicosocial del Ausentismo se debe fundamentar en el diagnédstico a realizar en
el primer semestre del afio 2023, en base a lo observado en el afio 2022 y del conocimiento que posee el Servicio
de Salud, respecto al fendmeno del ausentismo a nivel local. Ademas, debera incorporar las acciones minimas
por eje indicadas desde el Nivel Central para el abordaje del ausentismo. Se enviara Guia Técnica de apoyo para
el desarrollo del diagnéstico y la especificacidon de las acciones minimas por eje relacionado al Ausentismo
Laboral a incluir en el plan.

Se enviara formato para apoyar con la entrega de informe de cumplimiento correspondiente al segundo corte.
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Ambito RISS: Gobernanza y Estrategia.
Un sistema de gobernanza Unico para toda la Red.
Participacion amplia.

Atributo:

1. Objetivo General

Fortalecer la participacion ciudadana en salud con pertinencia territorial y cultural bajo un enfoque de derechos
y corresponsabilidad, promoviendo el trabajo colaborativo de los equipos del sector salud, la comunidad usuaria,
las organizaciones sociales y la sociedad civil.

2. Objetivos Especificos

— Potenciar la conformacidn, institucionalizacién y funcionamiento de los Consejos de la Sociedad Civil
(COSOC), y de los Consejos de Desarrollo Local (CDL), en los establecimientos de salud, en coherencia con el
Instructivo Presidencial®® N°007/18 agosto 2022, y las prioridades de la politica sectorial de Participacion.

— Promover espacios de formaciéon para el desarrollo de competencias en los equipos de salud y
representantes de la comunidad y la difusidon de informacion que facilite la participacion en instancias que
posibiliten la incidencia de la ciudadania y de organizaciones de la sociedad civil en materias de salud.

— Facilitar el acceso a informacién pertinente y util a las organizaciones de la sociedad civil, especialmente,
para aquellas que se encuentran en localidades periféricas o alejadas de los centros urbanos, empleando un
lenguaje claro, inclusivo y respetuoso.

— Sistematizar y difundir experiencias de participacion ciudadana en la gestién publica de salud, tanto al
interior del Servicio, como de los establecimientos de la red asistencial, con la finalidad de aportar a la gestidn
del conocimiento del tema.

— Fomentar la participacion e inclusién de grupos histéricamente excluidos, con perspectiva de género
asegurando mecanismosy férmulas que propicien la igualdad e incidencia en las politicas de salud de manera
sustantiva, tales como: los pueblos originarios, personas en situacién de discapacidad, nifios, nifas y
adolescente, comunidad LGBTIQ+, entre otros.

Consideraciones para dar respuesta a los Objetivos Especificos

Promover y fortalecer la asociatividad: Las ventajas de trabajar con una sociedad civil organizada son multiples
en relacién con una participacion mas difusa y atomizada. En las acciones y actividades que se planifiquen y
realicen se debe tener en cuenta la promocién de la asociatividad formal y promoverla, con el fin de crear mayor
cohesidn social.

Fortalecimiento de competencias: En el disefio y ejecucidn de las acciones y actividades se debe tener presente
las posibilidades de desarrollar competencias que permitan ir en un permanente avance en la calidad y efecto
de la participacién ciudadana. Como por ejemplo reforzar competencias en liderazgo, oratoria, técnicas de
administracidn, entre otras.

Representatividad e impacto: Como una forma de aumentar la representatividad de los y las participantes en
las distintas acciones y actividades de participacidn ciudadana y el impacto que esta tenga en la comunidad, se
debe considerar a organizaciones existentes en el territorio y con alta representatividad e impacto comunitario,
por ejemplo, juntas de vecinos, clubes deportivos, centros de madres, ONG’S, clubes de adulto mayor, etc.,
ademas de las organizaciones propias del sector salud. La gran mayoria de quienes integran estas organizaciones
son usuarios del sistema publico de salud y su capacidad de transmisién de los mensajes es muy alta. Se
recomienda privilegiar aquellas con una constitucidon formal y vigente como también a aquellos grupos que no
cuentan con formalizacidn pero que representan a sectores histéricamente excluidos.

53 Instructivo Presidencial N 007/18 agosto 2022 para el fortalecimiento de la Participacion Ciudadana en la Gestidn Publica. Disponible en:
https://msgg.gob.cl/wp/wp-content/uploads/2022/09/Instructivo-de-Participacio%CC%81n-Ciudadana.pdf
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Mecanismos minimos obligatorios: La ley 18.575 (DFL 19.653 /2001°*) establece 4 mecanismos minimos
obligatorios: acceso a informacién relevante, cuentas publicas participativas, consultas y consejos de la sociedad
civil. Si bien, estos mecanismos no tienen un orden de prelacion, se sugiere poner especial atencién en los
COSOC, las consultas y las cuentas publicas participativas, asi como en aquellas instancias conformadas a partir
de la Ley de Autoridad Sanitaria, como los Consejos Consultivos de Usuarios en los Establecimientos
Autogestionados en Red, y aquellas instancias conformadas en el contexto del fortalecimiento de la participacion
social en las redes asistenciales como los Consejos de Salud Local, Comités Locales de Salud, entre otras
denominaciones.

Otros mecanismos de participacion: Con el fin de ampliar las formas y grupos objetivos en el ambito de la
participacién ciudadana en el sector salud, resulta conveniente implementar otros mecanismos de participacion,
mas alla de los minimos obligatorios. A modo de ejemplo se pueden nombrar los siguientes: presupuestos
participativos, didlogos participativos, conversatorios, cabildos, parlamentos infantiles y juveniles, etc. Para estos
efectos el Departamento de Participacion Ciudadana y Trato al Usuario de Minsal, prestara un constante apoyo
metodolégico a los Servicios de Salud, de forma de que esta implementacion resulte lo mas efectiva y eficiente
posible.

Generacion de insumos para politicas, planes y programas: El objetivo propio de la participacién ciudadana es
permitir que las personas tengan injerencia en el ciclo de las politicas publicas, de esta forma se hace
imprescindible que todas las acciones y mecanismos de participacién generen insumos Utiles para el diseno,
implementacion o evaluacién de planes, politicas o programas. Esto exige el trabajo sistematico de la informacidn
levantada y la elaboracion de minutas y/o informes que recojan lo sistematizado tanto cuantitativa como
cualitativamente, segln pertinencia; a la vez que genera espacios de devolucidon a las comunidades y ciudadania
en general, del resultado de las acciones.

3. Marco Referencial

Participacién Ciudadana en la Gestion Publica.

El Estado reconoce a las personas el derecho a participar en sus politicas, planes, programas y acciones (Ley
N°20.500). Es decir, implica un proceso de construccion social de las politicas publicas. Es un involucramiento
activo de las personas en el ciclo de las politicas publicas, que tienen directa repercusidn en sus vidas.

Desde la perspectiva de gobierno abierto, es un paradigma para la gestiéon publica que busca fortalecer y
profundizar la democracia, que la ciudadania colabore en la creacién y mejora de servicios publicos y en el
fortalecimiento de la transparencia y/o rendicidn de cuentas, existiendo para ello tres principios rectores:

— La transparencia: acceso a la informacion publica, apertura de datos, rendicién de cuentas, educacion a la
ciudadania e integridad y anticorrupcion.

— La colaboracidn: generaciéon de alianzas, redes de trabajo y espacios de cocreacion.

— La participacion: incidencia, interaccion y didlogo y seguimiento, control y evaluacion por parte de la
ciudadania.

La participacion ciudadana debe realizarse bajo un enfoque de derechos, de manera transversal, sin ningun tipo
de discriminacion arbitraria, respetando la diversidad social y cultural, reconociendo e integrando las
particularidades territoriales, asi como las caracteristicas y necesidades de los distintos grupos que lo conforman.
Esto con la finalidad de potenciar las instancias de intercambio de ideas y percepciones sobre distintos temas a
consultar con la comunidad, fortaleciendo el proceso de toma de decisiones en el marco de un sistema
democratico.

54 Disponible en: https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=191865
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Marco Juridico y Normativas.

La Participacion Ciudadana en salud se encuentra regulada en cuerpos normativos, tanto de caracter general
como especial en el ambito del quehacer del Ministerio de Salud.
Dentro de los mas relevantes estan los siguientes:

Constitucion Politica de la Republica: En su articulo 1 consagra el derecho de las personas a participar con
igualdad de oportunidades en la vida nacional. De la misma forma en el articulo 5 otorga rango constitucional
a los Tratados Internacionales ratificados por Chile y que se encuentren vigentes, dentro de esto se
consideran a la Declaracién Universal de Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, ambos consagran el derecho de participacidn para las personas de los paises suscriptores de estos
instrumentos internacionales.

Ley N°20.500 sobre Participacion Ciudadana en la Gestion Publica: Promulgada en febrero de 2011, trata de
forma expresa y sistematica el derecho a la participacién ciudadana y modifica diversos cuerpos legales a
este respecto.

Ley N°19.880 de Bases de los Procedimientos Administrativos: Regula, entre otras materias, los
procedimientos relacionados con la gestién de solicitudes de las personas, considerando aspectos, como
calidad, transparencia y oportunidad de las respuestas.

Ley N°18.575 Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado: Modificada por la
ley 20.500 establece la participacién ciudadana como uno de los principios rectores de la administraciéon del
Estado y, en su Titulo IV, establece el derecho a la participacién y los mecanismos minimos obligatorios en
esta materia para los distintos drganos del Estado.

Ley N°19.666 que crea el Régimen General de Garantias de Salud GES: Establece la exigibilidad en el
cumplimiento de garantias de acceso, oportunidad, calidad y proteccidn financiera en la provision de
servicios en caso de patologias de mayor frecuencia, gravedad y costo para la poblacién. Genera un sistema
de reclamacidn por incumplimiento de garantias y un sistema de mediacion en caso de demandas tanto al
sistema de salud publico como privado.

Ley N°20.422 sobre Igualdad de Oportunidades e Inclusiéon Social de Personas con Discapacidad: Busca
establecer la forma y condiciones que permitan la plena integracion de la persona con discapacidad en la
sociedad y el ejercicio en igualdad de condiciones de todos los derechos que nuestro ordenamiento juridico
establece para todas las personas.

Ley N°20.285 sobre Acceso a la Informacién Publica: Regula el principio de transparencia de la funcién
publica, el derecho al acceso a la informacién de los 6rganos de la Administracion del Estado, los
procedimientos para el ejercicio del derecho y para su amparo, y las excepciones a la publicidad de la
informacion.

Ley N°20.584 que regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas
a su atencion en Salud: Sus disposiciones se aplican a prestadores tanto publicos como privados y a los demas
profesionales y trabajadores que, por cualquier causa, deban atender publico y se vinculen con el
otorgamiento de las atenciones de salud.

Ley N°20.609 que establece medidas contra la discriminacion: Establece un mecanismo judicial para el
restablecimiento del imperio del Derecho cuando se cometa un acto de discriminacion arbitraria y dispone
que los 6rganos de la Administracion del Estado deben elaborar e implementar politicas destinadas a
garantizar a toda persona, sin discriminacion arbitraria, el goce y ejercicio de los derechos vy libertades
reconocidos por la Constitucidn Politica de la Republica, las leyes y los Tratados Internacionales ratificados
por Chile y que se encuentren vigentes.

Ley N°19.937 de Autoridad Sanitaria: Modifica la estructura del Sistema Publico de Salud y establece
mecanismos de participacién de la sociedad civil (Consejos Asesores de las Secretarias Regionales
Ministeriales, Consejo de Integraciéon de la Red Asistencial, Consejos Consultivos).

Instructivo Presidencial N°007, para el Fortalecimiento de la Participacion Ciudadana en la Gestidon Publica,
del 18 de agosto de 2022, cuyos objetivos estratégicos son recogidos en este texto para contribuir a su
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implementacion.
— Norma General de Participacién en la gestién Publica de Salud, que permite aplicar el Instructivo Presidencial.
— Orientaciones programadticas, que apoyan el disefio e implementacién de Planes de Salud Comunal y en
particular, el disefio e implementacién de programas de salud.

Contexto de la Participacion Ciudadana en Salud para el afio 2023.

En la l6gica de una mejora continua de la planificacidon y de los mecanismos de participacién ciudadana y
buscando, permanentemente, aumentar la eficiencia y eficacia de estas herramientas es que se debe continuar
profundizando y perfeccionando en los siguientes ambitos durante el afio 2023:

— Impacto y representatividad: Un elemento esencial en el éxito de las politicas publicas en salud es el impacto
gue estas tienen en la comunidad y la representatividad de quienes contribuyen a disefiarlas, implementarlas
y/o evaluarlas. En este entendido es necesario profundizar en estos dos aspectos mediante la apertura a la
participacién de grupos y organizaciones tradicionalmente no consideradas o grupos histéricamente
excluidos y que presentan una sensible vinculacién con la comunidad y su consiguiente impacto en esta,
tanto por nimero de personas asociadas, temas de interés, realidades sociales y representacién etaria
(juntas de vecinos, clubes deportivos, clubes de adulto mayor, ONG’s, centros juveniles, entre otros.).

— Injerencia en las politicas publicas: El objetivo central de la participacidon ciudadana es permitir a las
personas tener injerencia en el ciclo de las politicas publicas, de esta forma se deben buscar los mecanismos
que permitan que la discusién y los resultados obtenidos en los diferentes mecanismos o instancias de
participacién puedan enriquecer el trabajo de quienes tienen poder de decisidn en relacidén con las politicas
publicas.

— Pertinencia: Se debe tener siempre presente las caracteristicas tanto culturales como sociales y geograficas
del territorio y de la comunidad con quienes se trabaja.

— Derechos y Deberes: Debe tenerse a la vista los derechos de las personas y su deber correlativo.

— Intersectorialidad: Se debe buscar la generacion de sinergias, tanto al interior del sector salud, como con
otras reparticiones u organismos del Estado, como por ejemplo SEREMIS, APS, otras instituciones publicas
con asentamiento local, etc. Esto como una manera de perfeccionar y potenciar el trabajo que se realice en
esta materia, con especial consideracion al impacto y a la cobertura hacia la comunidad usuaria en cada
territorio.

— Enfoque colaborativo: Uno de los objetivos finales de los procesos de participacion ciudadana es contribuir
a la construccién y reforzamiento de un paradigma de relacion entre el Estado y la sociedad civil en donde
los objetivos y prioridades de cada uno sean concordados y se transite hacia una relacién de colaboracién,
corresponsabilidad y generacion de sinergia.

— Lenguaje claro: La entrega de informacidn hacia la comunidad usuaria y funcionaria debe realizarse sin
tecnicismos, incluyendo el significado de las siglas, ya que toda persona debe tener claridad y certeza sobre
las condiciones de tiempo, modo y lugar en las que podrian solucionar sus inquietudes, gestionar sus
tradmites, y asi converger en una correcta atencion de salud a quienes lo requieran.

— Lenguaje inclusivo: Se entiende por la ausencia de sexismo, discriminaciones y otros sesgos de género que
oculten o infravaloren la participacion y presencia de hombres y mujeres en la vida social en la comunicacion
oral o escrita.

— Inclusiéon:“...es una perspectiva que se basa en el respeto de las diversidades de todas las personas,
colectividades, sus origenes y contextos, buscando eliminar barreras de acceso a la atencién y a brindar
mejores condiciones de salud y mayores niveles de calidad de vida, considerando aquellas que se encuentran
en situacion de vulnerabilidad, desproteccién, exclusién o discriminacién, promoviendo politicas, programas
0 acciones, en un marco de respeto por los Derechos Humanos, Género y garantias en salud”*®

— Lenguaje Respetuoso: En el trabajo con la comunidad muchas veces se confunde la idea de cercania o de
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55 Disponible en: https://www.minsal.cl/departamento-ddhh-genero/definiciones-basicas/
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afecto con expresiones que pueden ser mds bien inapropiadas respecto a cémo referirse a grupos especificos
de la sociedad. Una forma muy comun es escribir o hablar de “nuestros adultos mayores”, “nuestros nifios”,
“nuestras mujeres” o “nuestros pueblos originarios” cuando en realidad es mas ajustado referirse a: “las
mujeres”, “los pueblos originarios”, “adulto y adultas mayores” o “nifios, nifas y adolescentes”. Referirse a
la persona con su nombre y/o apellido. Se debe avanzar a la equidad en el trato, siendo la mejor herramienta

el uso de un lenguaje apropiado.

4. Definiciones y Terminologia
Los siguientes conceptos los mas relevantes relacionados con este COMGES:

— Grupos histéricamente excluidos: Se refiere a grupos sociales que han sido excluidos histéricamente de los
procesos participativos y de incidencia en las politicas publicas como: Personas mayores, nifios, nifias y
adolescentes (NNA), mujeres, personas de la comunidad LGBTIQ+, poblacidon migrante, pueblos indigenas,
personas con discapacidad, entre otros.

— Diagnéstico Territorial de Participacion Ciudadana: Levantamiento de informacion proporcionada por las
comunidades locales, representantes de organizaciones comunitarias y de la sociedad civil en general acerca
de sus percepciones sobre el proceso participativo local y su impacto en la salud de la poblacidn.

— Plan de Participacién Ciudadana: Conjunto de actividades ordenadas de manera secuencial que responden
a fines y objetivos de desarrollo y fortalecimiento de la participacién ciudadana en la salud y que se construye
en base a: Caracteristicas territoriales; Enfoque de derechos; Enfoque Intercultural; Enfoque de género;
Equidad; Pertinencia cultural y social; Enfoque Intergeneracional y determinantes sociales de la salud.

5. Nombre del Indicador

18.1 Porcentaje de acciones planificadas, medidas y evaluadas en el plan anual de participacidon ciudadana
disefiado por los Servicios de Salud para el afio 2023.

6. Meta Nacional aifho 2023

— Ejecutar el 100,0% de las acciones establecidas en su Plan Anual de Participacién Ciudadana.

7. Ficha General del Indicador

18.1 Porcentaje de acciones planificadas, medidas y evaluadas en el plan anual de participacion
ciudadana disefiado por los Servicios de Salud para el afio 2023.
(Numero de acciones planificadas, medidas y evaluadas en el Plan Anual de Participacién
Férmula de calculo Ciudadana implementadas en el periodo t / Total de acciones del Plan anual de Participacion
Ciudadana planificadas, medidas y evaluadas comprometidas en el periodo t) x 100.
Informes de cumplimiento del COMGES y sus respectivos verificadores, presentados por cada
Servicio de Salud.

Nombre del indicador

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)

Numero accion 1
Evaluacion y actualizacién de Diagnostico Territorial de Participacion Ciudadana elaborado
Descripcion accion durante 2022, el cual debe presentar todos los aspectos considerados en la evaluacion establecida

en la Guia metodoldgica que les permita elaborar el Plan anual de Participacion Ciudadana 2023.
i.  Informe que contenga el Plan Anual de Participacién Ciudadana en salud con diagnéstico
evaluado y actualizado. La planificacion anual puede incluir acciones y/o actividades como las
siguientes:
- Dos conversatorios por semestre.

Medios de verificacion
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- Tres reuniones de COSOC por semestre.
- Dos mecanismos no contemplados en la Ley N°20.500 por semestre.
- Una consulta ciudadana.
- Un dialogo ciudadano.
El disefio del Plan Anual deberd ser enviado a la referencia técnica del Ministerio de Salud durante
la primera quincena de abril de 2023.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X 2100% 100%
X < 100% 0,0%
Numero accion 2
Ejecucion de actividades y acciones comprometidas para el semestre del Plan Anual de
Descripcion accién Participacion Ciudadana en salud 2023 en coherencia con orientaciones técnicas y metodoldgicas
MINSAL.

i.  Informe del avance de la implementacion del Plan Anual de Participacion Ciudadana al final
del primer corte. Debe contener las acciones y actividades comprometidas para el semestre
con sus respectivos verificadores, es decir, al menos:
Medios de verificacion 2- Un Reporte de los dos conversatorios.
3- Un Reporte de tres reuniones de COSOC.
4- Un Reporte de dos mecanismos no contemplados en la Ley N°20.500.
5- Un Reporte de una consulta ciudadana.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Ejecuta todas las acciones planificadas 100,0%
ealodtl i Ejecuta 4 de 5 acciones planificadas 75,0%
Ejecuta 3 de 5 acciones planificadas 50,0%
Ejecuta 2 de 5 acciones planificadas 25,0%
Ejecuta 1 o menos acciones planificadas 0,0%

Il Corte (julio — diciembre)

NUmero accion 3
Ejecucion de actividades y acciones comprometidas para el semestre del Plan Anual de
Descripcidn accidn Participacion Ciudadana en salud 2023 en coherencia con orientaciones técnicas y metodoldgicas
MINSAL.

i.  Informe del avance de la implementacién del Plan Anual de Participacién Ciudadana al final
del segundo corte. Debe contener las acciones y actividades comprometidas para el semestre
con sus respectivos verificadores, es decir, al menos:
Medios de verificacion 2- Un Reporte de los dos conversatorios.
3- Un Reporte de tres reuniones de COSOC.
4- Un Reporte de dos mecanismos no contemplados en la Ley N°20.500.
5- Un Reporte de una consulta ciudadana.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado

Ejecuta todas las acciones planificadas 100,0%

Calculo del cumplimiento: Ejecuta 4 de 5 acciones planificadas 75,0%
Ejecuta 3 de 5 acciones planificadas 50,0%

Ejecuta 2 de 5 acciones planificadas 25,0%

Ejecuta 1 o menos acciones planificadas 0,0%

NuUmero accion 4
Elaboracion de informe que dé cuenta del proceso desarrollado durante el afio, contemplando las
Descripcidn accion actividades desarrolladas durante el periodo reportado conteniendo una evaluaciéon anual de lo
realizado.

i.  Informe final de resultados del afio en coherencia con orientaciones técnicas y
metodoldgicas MINSAL.

Medios de verificacion

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X =100% 100,0%
X < 100% 0,0%
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18.1 Porcentaje de acciones planificadas, medidas y evaluadas en el Plan Anual de Participacién Ciudadana
disefiado por los Servicios de Salud para el afio 2023, en el periodo.

Se propone la realizacidn de un Informe de Evaluacién a realizarse en dos momentos:

— El primero: al inicio del proceso en el primer semestre que tenga como finalidad recoger opiniones y
percepciones de los y las participantes respecto del trabajo, las actividades y acciones realizadas por los
equipos de participacion en los distintos establecimientos de salud.

— El segundo: hacia el final del segundo semestre, preferentemente con el mismo grupo de personas para
evaluar conjuntamente si las conclusiones obtenidas al principio del proceso se reflejaron en el proceso
llevado adelante durante el afio.

Las actividades de actualizacién de diagndsticos participativos, disefio participativo, evaluacién de las acciones
realizadas y sus resultados, pueden ser consideradas parte de las planificadas para el presente ano.

Se propone la realizacién de un Didlogo Ciudadano en el segundo semestre, aproximadamente en noviembre,
gue busque evaluar en conjunto con la comunidad usuaria y/ o funcionaria el proceso desarrollado durante el
ano y que sus acuerdos o conclusiones sirvan a su vez como insumo a la elaboracién del informe final y a
proyectar el diagndstico del afio siguiente, asi como de identificacion de logros y aprendizajes. Esta actividad
podria formar parte de alguna de las planificadas para esta parte del afio.

Consideraciones en relacién con la Guia Metodoldgica.

Se entregara con posterioridad a estas Orientaciones Técnicas, una Guia Metodolégica que contendrd directrices
generales sobre herramientas metodoldgicas variadas. En relacidon con la utilizacién de otros mecanismos de
participacién no contemplados en la Ley N°18.575 (DFL 19.653 /2001). A su vez, también se entregaran algunas
sugerencias en cuanto a lineas tematicas, que pudieran ser tenidas en consideracién por los Servicios de Salud
en su planificacion 2023, en concordancia con las prioridades y metas sanitarias sectoriales.

En este documento de apoyo se explicard también, la modalidad en que se realizardn monitoreos mensuales del
estado de avance de las actividades comprometidas en el indicador COMGES 18, accién que tiene como finalidad
mantener una comunicacién expedita y constante de retroalimentacidn entre la referencia técnica ministerial y
la contraparte correspondiente de cada Servicio de Salud.

Las actividades contempladas en el Plan pueden de distinta naturaleza. Serdn explicadas en mayor detalle
propuestas de mecanismos, acciones, espacios, instancias y/o modalidades de participacién. Tales como:
Didlogos ciudadanos participativos y /o conversatorios con tematicas relevadas en cada Servicio de Salud por la
comunidad usuaria y funcionaria; plazas y /o ferias ciudadanas; mesas barriales y/o territoriales; escuelas
ciudadanas, talleres, capacitaciones a comunidad usuaria y/ o funcionaria; exposiciones itinerantes; operativos
médicos; cuentas publicas participativas; consultas ciudadanas; sesiones del Consejo de la Sociedad Civil COSOC,
Consejo de Desarrollo Local, Consejo Consultivo de Usuarios, entre otras.

Los formatos generales de Informe de acciones y /o actividades y sus respectivos verificadores seran indicados y
explicados también en la guia. Seran enviados como anexo adjunto a ella.

Actividades, acciones o instancias de participacion pueden realizarse en modalidad presencial, virtual o hibrida
de acuerdo a las necesidades y particularidades territoriales locales; a la situacion sanitaria; a la eficiencia en el
uso de los recursos materiales, de infraestructura y a la disponibilidad de las personas participantes, tanto de la
comunidad usuaria como funcionaria.
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Ambito RISS: Asignacidn de Recursos e Incentivos.
Atributo: 14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

1. Objetivo General

Disponer mensualmente, desde los Servicios de Salud, la informacidon completa del estado de avance de los
Proyectos de Inversidn que se encuentren en Etapa de ejecucion.

2. Objetivos Especificos

— Evaluar el cumplimiento de la ejecucién del presupuesto de inversion de los proyectos del Servicio de Salud,
en relacion con el monto de inversidén programada para el periodo.

— Actualizar la informacién del Banco Integrado de Proyectos de acuerdo con SIGFE, respecto a la ejecucién
financiera de los proyectos de inversion.

— Actualizar de la informacidn de los Proyectos, en la plataforma del Sistema de Gestidn de Proyectos.

— Contar con cierre contable mensual de los subtitulos 29 (circular 33), 31y 32.

3. Marco Referencial

Este COMGES nace de la necesidad de contar con informacién actualizada mes a mes, respecto de la ejecucion
financiera del presupuesto otorgado al Sector de Salud, para la realizacién de los proyectos de Inversidon en
estructura hospitalaria. El contar con esta informacidn actualizada permite ir revisando el avance de los
proyectos y tener conocimiento de los distintos problemas y/o situaciones que enfrentan, ello con el fin de poder
realizar a tiempo los ajustes correspondientes en conjunto con los Servicios de Salud.

Se incorpord ademas en el afio 2011, como medio de verificacién de este COMGES, que los servicios informen
de la actualizacion de la informacion del Banco Integrado de Proyectos de acuerdo a SIGFE, respecto a la
ejecucion financiera de los proyectos de inversion, ello considerando lo establecido en el Oficio Circular N° 61
del 29 de diciembre de 2010 del Ministerio de Hacienda, que establecid instrucciones para materias especificas,
sefialando en su punto 6.8.3; en el titulo; Informe de Ejecucion Fisico-Financiera Mensual, que “Los servicios e
instituciones del sector publico deberan ingresar en el BIP la informacién sobre la ejecucidn fisica y financiera
mensual de los estudios basicos, proyectos y programas de inversidon dentro de los ocho primeros dias del mes
siguiente al de su ejecucion. En caso de que el ultimo dia sea sdbado, domingo o festivo, el plazo se prorrogara
al primer dia habil siguiente. Asimismo, deberdn mantener actualizada la informacién de todos los contratos que
se ejecuten con cargo a las iniciativas que se identifiquen para el afio 2011, con su correspondiente ejecucién
fisico — financiera”. Esta indicacidn se ha mantenido en las instrucciones presupuestarias anuales.

4. Definiciones y Terminologia

— RISS: Redes Integradas de Servicios de Salud.

— SIGFE: Sistema de Informacién para la Gestion Financiera del Estado.

— Decretado: Fondos que se encuentran autorizados mediante un documento que cuenta con aprobacion de
Hacienda y toma de razén de contraloria.

— Devengado: monto ejecutado en relacidn con los recursos transferidos por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales a los Servicios de Salud mediante una Resolucién de Transferencias.

— Subtitulo 32: Anticipos otorgados a proyectos en etapa de inicio de obras.

— Banco Integrado de Proyectos (BIP): Sistema de Informacion administrado por el Ministerio de Desarrollo
Social, que contiene las iniciativas de inversién que postulan a financiamiento del Estado. Como tal, este
sistema registra los proyectos, programas y estudios basicos que anualmente solicitan financiamiento y que
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son sometidos a evaluacién socioecondmica, siendo una herramienta de apoyo para la toma de decisiones
de inversidn publica.

— Reporte de Asignacion Presupuestaria: Reportes que envian los Servicios de Salud en los cuales figura los
montos decretados de los proyectos asociados a estos.

5. Nombre del Indicador

19.1 Porcentaje de presupuesto devengado de los subtitulos 29 (circular 33), 31y 32, en relacidn con el monto
de inversidn decretado totalmente tramitado.

6. Meta Nacional aiio 2023

— Alcanzar un 90,0% de ejecucidn de los proyectos de inversidn, en relacién con los montos de inversién
decretado, totalmente tramitado para el periodo.

7. Ficha General del Indicador

19.1 Porcentaje de presupuesto devengado de los subtitulos 29 (circular 33), 31y 32, en relacion
con el monto de inversion decretado totalmente tramitado.

(Monto del gasto ejecutado (devengado) en proyectos de inversion en el Servicio de Salud, del

Férmula de calculo plan de inversiones establecido en el plan de gobierno en el periodo t / Monto inversion
decretada para el periodo t) x 100

1. Numerador: monto devengado informado por el Servicio de Salud el cual es contrastado con
Fuente de datos informacién incorporada en SIGFE.
2. Denominador: Montos Decretados (Decretos).

Nombre del indicador

| Corte (enero — junio)
NUmero accion 1
Envio de Informe Financiero que contenga:

- Pantallazos SIGFE con movimiento efectivo del mes y el acumulado a la fecha relativo a Subtitulo
29 (circular 33) donde aparezca monto devengado y también monto pagado, ademds debera
remitir planilla Excel respectiva detallando nombre del proyecto, monto decretado y monto

devengado.

- Pantallazos SIGFE con movimiento efectivo del mes y el acumulado a la fecha relativo a
Subtitulos: 31, donde aparezca monto devengado y monto pagado, el cual debe estar abierto por
proyecto de inversidn e item (Gastos Administrativos, Consultorias, Terrenos, Obras Civiles,
Equipamiento, Equipos, Vehiculos, Otros Gastos).

- Reporte de Asignacién Presupuestaria en formato PDF por cada proyecto de inversion, extraido
del Banco Integrado de Proyectos.

- Planilla reporte de seguimiento y control etapas finales (formato que se adjunta).

i.  Informe financiero que contenga pantallazo SIGFE y Reporte de Banco Integrado de

Descripcidn accion

Medios de verificacion

Proyectos.
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
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NuUmero accion 2
Cumplir con el 15,0% de ejecucidn financiera de proyectos de inversién del plan de inversiones
establecido en el plan de gobierno, respecto de lo decretado para el periodo.
i.  Numerador: monto devengado informado por el Servicio de Salud el cual es contrastado con

Descripcion accion

Medios de verificacion informacién incorporada en SIGFE.
Denominador: Montos Decretados (Decretos).
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X215,0% 100,0%
X <15,0% (100/15) x ejecucién acumulada; 100,0%

Il Corte (enero — diciembre)
Numero accion 3
Envio de Informe Financiero que contenga:
- Pantallazos SIGFE con movimiento efectivo del mes y el acumulado a la fecha relativo a Subtitulo
29 (circular 33) donde aparezca monto devengado y también monto pagado, ademas debera
remitir planilla Excel respectiva detallando nombre del Proyecto, monto decretado y monto
devengado.

- Pantallazos SIGFE con movimiento efectivo del mes y el acumulado a la fecha relativo a
Subtitulos: 31, donde aparezca monto devengado y monto pagado, el cual debe estar abierto por
proyecto de inversidn e item (Gastos Administrativos, Consultorias, Terrenos, Obras Civiles,
Equipamiento, Equipos, Vehiculos, Otros Gastos).

- Pantallazos SIGFE Subtitulo 32 y planilla Excel respectiva detallando nombre del proyecto,
monto decretado y monto devengado (abierto por subtitulo 001 y 002).

- Reporte de Asignacion Presupuestaria en formato PDF por cada proyecto de Inversion, extraido
del Banco Integrado de Proyectos.

-Planilla reporte de seguimiento y control etapas finales (formato que se adjunta).

i.  Informe financiero que contenga pantallazo SIGFE y Reporte de Banco Integrado de

Descripcion accion

Medios de verificacion

Proyectos.
Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X =100,0% 100,0%
X <100,0% 0,0%
NuUmero accion 4

Cumplir con el 90,0% de ejecucion financiera de proyectos de inversion del plan de inversiones
establecido en el plan de gobierno, respecto de lo decretado para el periodo.
Numerador: monto devengado informado por el Servicio de Salud el cual es contrastado con

Descripcion accion

Medios de verificacion informacién incorporada en SIGFE.
Denominador: Montos Decretados (Decretos).
Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Célculo del cumplimiento: X290,0% 100,0%
X <90,0% (100/90) x ejecucién acumulada; 100,0%

8. Consideraciones Técnicas

19.1 Porcentaje de Presupuesto Devengado de los subtitulos 29 (circular 33), 31y 32, en relacidn con el monto
de inversidn decretado totalmente tramitado.

Si bien, este compromiso cuenta con una medicién semestral, para el cumplimiento de este, el Servicio de Salud
debera entregar mensualmente el Informe Financiero, que contenga lo siguiente:

1.

Pantallazos SIGFE con movimiento efectivo del mesy el acumulado a la fecha relativo a Subtitulo 29 (circular
33), donde aparezca monto devengado y también monto pagado; ademas, se deberd remitir planilla Excel
respectiva detallando nombre del Proyecto, monto decretado y monto devengado.

Pantallazos SIGFE con movimiento efectivo del mes y el acumulado a la fecha relativo a Subtitulo: 31, donde
aparezca monto devengado y monto pagado, el cual debe estar abierto por proyecto de inversion e item
(Gastos Administrativos, Consultorias, Terrenos, Obras Civiles, Equipamiento, Equipos, Vehiculos, Otros
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Gastos).

3. Reporte de Asignacion Presupuestaria en formato PDF por cada proyecto de Inversidn, extraido del Banco
Integrado de Proyectos.
4. Planilla reporte de seguimiento y control etapas finales (formato que se adjunta).

*Nota: sélo al finalizar el afio ejercicio, cada Servicio de Salud deberd informar la ejecucion de Subtitulo 32 a través de
pantallazo SIGFE. Ademds, debe remitir planilla Excel respectiva detallando nombre del proyecto, monto decretado y monto
devengado (abierto por subtitulo 001 y 002).
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Ambito RISS: Asignacidn de Recursos e Incentivos.
Atributo: 14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

1. Objetivo General

Contar con un sistema de gestion de costos que contenga informacién oportuna y de calidad a nivel de toda la
red hospitalaria.

2. Objetivos Especificos

— Implementar el sistema de gestion de costos en toda la red hospitalaria del pais.
— Velar por tener una reportabilidad oportuna y de calidad en el 100% de cada establecimiento que tenga
SIGCOM implementado.

3. Marco Referencial

Conocer los gastos asociados a la produccidn es esencial para cualquier sistema, mas si se toma en cuenta que
el financiamiento es finito y la demanda puede ser elastica y el uso apropiado y eficiente de los recursos toma
gran relevancia.

En el sector salud, se ha avanzado en obtener informacidon de costos mediante la implementacién de sistemas
que permiten el registro de la informacion de los gastos asociados a las atenciones de salud, la que se puede
monitorear actualmente en SIGCOM, sistema que permite hacer gestidon basado en costos y que permite realizar
cruces con otras fuentes de informacién, para un mayor analisis. En la actualidad, el sistema de costos se
encuentra implementado a nivel hospitalario en los establecimientos de mediana y alta complejidad, por lo que
el desafio a mediano plazo es cubrir la red hospitalaria en su totalidad, bajo el sistema de gestion costos del
Ministerio de Salud.

La validacidon de los reportes (Cubo9) se determinaran por el cumplimiento de Oportunidad y Calidad de éste, de
acuerdo con la siguiente férmula;
[((Puntaje de oportunidad por reporte sistema de costos) x 0,2) + ((Puntaje de calidad por reporte sistema de costos) x

0,8))]1/ (Total de puntaje que aplica para el periodo de evaluacion) x 100.

Donde oportunidad corresponde al 20%

Dia de atraso en la entrega del reporte segutin Puntos Observacion

calendario entregado precedentemente

dias habil *Las fechas de entrega podran eventualmente ser modificadas por el
0 dias habiles 4 equipo MINSAL. Si fuese el caso, el equipo MINSAL informara
oportunamente via correo al referente que el establecimiento tiene
1 dia habil 3 designado y serad responsabilidad del referente del establecimiento,
informar internamente el cambio. En caso de tener que corregir un
2 dias habiles 2 reporte, el establecimiento contara con 2 dias habiles para realizar la
correccion sin que ello implique descuento de puntaje por Oportunidad.

3 dias habiles 1

4 0 mas dias habiles 0

1O
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Y calidad corresponde al 80%

Cantidad de correcciones por calidad en el reporte entregado segtin

calendario ya indicado Puntos
>4 0
3 1
2 2
1 3
0 4

En cuanto a sus consideraciones técnicas, se pueden enunciar las siguientes:

— Los reportes e informes deben ser enviados e individualizados por cada establecimiento, con una
periodicidad mensual, bajo el calendario establecido a continuacidn:

Mes que informa Mes de Reporte
Enero 31 de marzo
Febrero 31 de marzo
Marzo 28 de abril
Abril 31 de mayo
Mayo 30 de junio
Junio 28 de julio
Julio 31 de agosto
Agosto 29 de septiembre
Septiembre 31 de octubre
Octubre 30 de noviembre
Noviembre 29 de diciembre
Diciembre 02 de febrero 2024

— El reporte o Cubo 9 es un informe gerencial que permite ser descargada desde la plataforma SIGCOM luego
de subir toda la informacién requerida a través de formatos establecidos.

— La validacién de los reportes se basa en las definiciones dadas por el equipo SIGCOM MINSAL y el Manual
SIGCOM distribuida por éste, de acuerdo con la siguiente pauta:

on
N
[=]
(o]

i Todos los centros de costo (CC) que tengan gastos, también deben presentar produccién imputada (salvo
Administracion y Abastecimiento).

no

A

ii. Aludiendo al punto anterior, si existe un centro de costo sin produccion, este se debe justificar. Los
centros de costos de apoyo (CCA) que tenga gastos no pueden estar sin produccidn. Esta ultima situacién
produce un descuadre el cual consiste que el Costo Directo ingresado no es igual a la sumatoria de los
totales de los centros de costos finales.

de Gestion

1ISOS

iii. Las producciones ingresadas a SIGCOM deben corresponder a las reportadas por REM y no deben tener
una diferencia mayor a un 5%.

iv. Las imputaciones de gastos deben corresponder al consumo del periodo. La cuadratura del sistema de
costeo (SIGCOM) con SIGFE no deben tener una diferencia mayor a un 5% sumando los subtitulos 21y
22 (la cual se revisara al final del afio, no de forma mensual).

Comprom

V. Los Centros de Costos que tienen actividad deben tener sus respectivos gastos. Es decir, no puede haber
un CC que tenga produccion y no gastos y viceversa (salvo Administracion el cual no tiene produccion
en el sistema de costeo).

écnicas

7

vi. Los centros de costos (salvo el Centro de Costos Externo) deberian tener gastos de RRHH, Gastos
Generales e Insumos si es que tienen actividad. De haber una excepcién se debe justificar esta. El Centro
de Costo Externo deberia tener sélo costos indirectos. De no ser asi se debe justificar.

Orientaciones T
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vii. Servicio Farmacéutico no deberia tener gastos de Medicamentos, salvo aquellos que son dados de baja
por vencimiento u otra causal. En ese caso se debe incluir la justificacién.

viii. Si existiesen costos de medicamentos, material médico quirdrgico, de Central de Esterilizacién,
examenes u otros gastos que no suponen un gasto necesario para el funcionamiento de Administracion,
estos costos deben ser justificados.

iX. Las compras de camas al extrasistema y las compras de intervenciones quirdrgicas deben asignarse
Unicamente al centro de costo de Hospitalizacién o Quiréfano de especialidad correspondiente.

X. Las compras de servicio que correspondan a horas hombre, donde la actividad se realizé6 en el
establecimiento (paciente no derivado), se deben imputar como RRHH en el sistema de costeo y no en
gastos generales.

Xi. En las Consultas de Especialidad se deben considerar los Totales del REM 7, las consultas por compras
de servicio.
Xii. En los centros de Hospitalizacion sélo colocar los egresos de dichos CC. Aquellos egresos/altas desde las

UCI o UTI no deben incluirse en Hospitalizacidn. Las diferencias que pudiesen ocasionar los egresos de
las Hospitalizaciones con las del DEIS debido a los egresos por UPC, se considerardn al final de afio con
el cruce de datos DEIS.

xiii. Debe haber una cuadratura entre el Costo Directo y el Total de Costos de los centros de costos finales.

Xiv. Todo centro de costo que tenga costo indirecto de Servicio Farmacéutico deberd tener los respectivos
costos de Medicamentos.

El Servicio de Salud debera informar el contacto de cada referente hospitalario de su red, para la coordinacion
con el equipo MINSAL.

Todo envio y/o comunicacién con el equipo SIGCOM MINSAL, deberad realizarse via correo a
sistemadecostos@minsal.cl

4. Definiciones y Terminologia

— SIGCOM: Sistema de Gestion y Costos MINSAL

— Manual SIGCOM: documento que contiene todas las reglas del sistemay descripcion de la plataforma y cémo
se realiza la carga en ésta.

— Referente: funcionario del establecimiento que se hace cargo de la entrega de informacidn en la plataforma
y contacto directo con MINSAL.

— Implementacién sistema costos: configuracion de centros de costos en plataforma SIGCOM, habilitacién de
usuarios y entrega de material correspondiente.

— Cubo 9: archivo Excel que entrega el sistema SIGCOM una vez que el establecimiento carga los 5 archivos
requeridos.

— Validacion de reporte: corresponde a la aprobacion que otorga MISAL luego de revisar reporte cubo 9 del
mes correspondiente.

— Gastos: se obtienen del Cubo 9, reporte alimentado por la informacién subida por cada establecimiento.
— REM: resumenes estadisticos mensuales.
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5. Nombres de Indicadores

— 20.1 Porcentaje de establecimientos con reportes validados en sistema de costos SIGCOM.
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20.2 Porcentaje de establecimientos con sistema de costos implementados, de la meta establecida para el
Servicio de Salud.

6. Metas Nacionales Anho 2023

Alcanzar un 100,0% de reportes Cubo 9 validados durante el afio 2023 de los establecimientos que se
encuentran habilitados en el Sistema de Costos SIGCOM (es decir 12 reportes, uno mensual).

Implementar SIGCOM en el 100% de los establecimientos definidos para el Servicio de Salud, que no tenian
este sistema a diciembre 2022.

7. Ficha General de Indicadores

Nombre del indicador 20.1 Porcentaje de establecimientos con reportes validados en sistema de costos SIGCOM
(NUmero de establecimientos validados en SIGCOM) / (Total establecimientos hospitalarios del
Servicio de Salud con sistema SIGCOM implementado a diciembre afio 2022) x 100
Certificado elaborado por equipo costeo departamento de eficiencia hospitalaria, division de
presupuestos SRA

Formula de calculo

Fuente de datos

| Corte (enero — junio)

Numero acciéon 1

Cumplimiento del 100,0% de establecimientos validados en sistema de costos SIGCOM en el
Servicio de Salud.

Descripcidn accion

Medios de verificacion i.  Correosy Acta enviado mensualmente por el equipo SIGCOM MINSAL.

(NUmero de establecimientos validados en SIGCOM) / (Total establecimientos hospitalarios del
Servicio de Salud con SIGCOM implementado a diciembre del 2022) x 100
Férmula de célculo:
Nota: Se entiende por “establecimientos validados en SIGCOM” aquellos con:
i. 6 meses de reportes validados correspondiente al periodo del corte.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 95,0% < X < 100,0% 75,0%
90,0% < X < 95,0% 50,0%
85,0% < X < 90,0% 25,0%
X < 85,0% 0,0%

1l Corte (julio-diciembre)

Numero accién 2

Cumplimiento del 100,0% de establecimientos validados en sistema de costos SIGCOM en el
Servicio de Salud

Descripcidn accion

Medios de verificacion i.  Correosy Acta enviado mensualmente por el equipo SIGCOM MINSAL.

(NUmero de establecimientos validados en SIGCOM) / (Total establecimientos hospitalarios del
Servicio de Salud con SIGCOM implementado a diciembre 2022) x 100
Férmula de célculo:
Nota: Se entiende por “establecimientos validados en SIGCOM” aquellos con:
i 6 meses de reportes validados correspondiente al periodo del corte.

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
X 2100,0% 100,0%
Célculo del cumplimiento: 95,0% < X < 100,0% 75,0%
90,0% < X < 95,0% 50,0%
85,0% < X < 90,0% 25,0%
X < 85,0% 0,0%
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20.2 Implementar SIGCOM en el 100% de los establecimientos definidos para el Servicio de
Salud, que no tenian este sistema a diciembre 2022.

(NUmero de establecimientos que implementan SIGCOM) / (Total establecimientos hospitalarios
asignados al Servicio de Salud que no contaban con SIGCOM a diciembre 2022) x 100
Certificado elaborado por equipo costeo departamento de eficiencia hospitalaria, division de
presupuestos SRA

Nombre del indicador

Férmula de calculo

Fuente de datos

| Corte (enero-junio)
NuUmero Accion 1
Descripcion accion Cumplimiento de las acciones requeridas
Medios de Verificacion i.  Certificado emitido por MINSAL.

(Numero de establecimientos, en proceso implementacion SIGCOM, con completitud de
actividades) / (Total establecimientos hospitalarios asignados al Servicio de Salud que no contaban
con SIGCOM a diciembre 2022) x 100
Actividades por realizar:

—  Envio datos referentes de Servicio de salud y Establecimiento a implementar al 20 de

Férmula de Calculo: marzo 2023 a sistemadecostos@minsal.cl

— Realizar el levantamiento y enviar a MINSAL lista de centros de costo que corresponden
al establecimiento respecto su cartera de servicios de acuerdo con calendario que
establecera MINSAL a sistemadecostos@minsal.cl

—  Participar de la capacitacion de acuerdo con calendario que establecerd MINSAL.

Resultado Obtenido Porcentaje de Cumplimiento Asignado

X 2100,0% 100,0%
Célculo del Cumplimiento: 95,0% < X < 100,0% 75,0%
90,0% < X < 95,0% 50,0%
85,0% < X <90,0% 25,0%
X < 85,0% 0,0%

Il Corte (julio -diciembre)

NuUmero accion 2
Cumplimiento de establecimientos validados en sistema de costos SIGCOM del Servicio de Salud
Descripcion accion de acuerdo con la meta establecida.
Medios de verificacion i.  Correosy Acta enviado mensualmente por el equipo SIGCOM MINSAL.

(Numero de establecimientos validados en SIGCOM, que implementan SIGCOM en el afio 2023) /
(Total establecimientos hospitalarios asignados al Servicio de Salud que no contaban con SIGCOM
a diciembre 2022) x 100

Formula de calculo:

Nota: Se entiende por “establecimientos validados en SIGCOM” aquellos con:
i Ultimos 3 reportes del periodo (octubre, noviembre y diciembre) validado

Resultado Obtenido | Porcentaje de Cumplimiento Asignado
Calculo del cumplimiento: X = 100% 100,0%
50% < X < 100% 50%
X < 50% 0,0%
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