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FIJA AREAS PRIORITARIAS Y COMPROMISOS ANO 2022
PARA PAGO DE BONIFICACION POR DESEMPENO
COLECTIVO INSTITUCIONAL A LOS QUE SE REFIERE EL
ARTICULO 37 DE LA LEY N° 19664.

SANTIAGO, 79 SEP 201

ExenToNe O 7 /

VISTOS: Los articulos 28 d) y 37 de la Ley 19.664 y articulos 4, 5,6y 7
del Decreto 849/2000 del Ministerio de Salud, reglamento para el pago
de la bonificacion de desempeiio colectivo institucional; Articulo 32 N°6
del Decreto Supremo N°100 del 2005, que fija el texto refundido,
coordinado y sistematizado de la Constitucion Politica de la Republica.
Resolucion N°7 de 2019 de la Contraloria General de la Republica que
Fija Normas Sobre Exencion del Tramite de Toma de Razon, dicto el
siguiente.

Considerando:

1

Que los profesionales funcionarios tendran derecho a percibir
una bonificacion por desempefio colectivo institucional que
tendra por objeto reconocer el cumplimiento de las metas
establecidas en el programa de trabajo elaborado por cada
establecimiento y que haya sido acordado con la Direccion del
respectivo Servicio de Salud.

Que las areas prioritarias de mejoramiento de atencién y los
objetivos globales o compromisos que corresponden cumplirse
durante el afio calendario siguiente por los Servicios de Salud
del pais, sin perjuicio de los objetivos que, en particular, se
establezcan para uno o méas Servicios, deberan definirse
mediante Decreto del Ministerio de Salud, suscrito también por
el Ministro de Hacienda.

Que, sobre la base del Decreto del considerando anterior, en la
forma y plazo legal, los Directores de Servicios de Salud deben
celebrar uno o mas convenios con los directores de
establecimientos de su dependencia, que a su vez deben ser
consistentes con el que los Servicios de Salud celebren con el
Ministerio del ramo. Este convenio debe contener el programa
anual de trabajo para el afio siguiente, ya sea para cada
unidad de trabajo o para el establecimiento en su conjunto.
Que, los convenios deben contemplar programas de trabajo
constituidos por un conjunto de actividades formuladas de
manera sistematica que deben propender a mejorar la calidad,
eficiencia y acceso de la poblacion en la atencion de salud
otorgada por los profesionales.

DECRETO

1°.- FIJANSE las siguientes areas prioritarias y objetivos, que deberan
ser cumplidos dentro del periodo comprendido entre el 1° de enero y 31
de diciembre del 2022, por los Servicios de Salud:
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Areas prioritarias para los Servicios de Salud:

1. Area Atencion Médica a Usuarios

Objetivo: Mejorar el nivel de salud de la poblacion, anticipandose a los problemas sanitarios mediante
estrategias de promocion y prevencion, garantizando una atencién médica y no médica oportuna y de calidad
cuando ésta se requiera, para lo cual los Servicios de Salud deberan:

a. Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de
riesgo.

b. Confribuir a satisfacer las necesidades de atencién de salud de la poblacion y procurar una atencion
resolutiva.

c. Mejorar los procesos y la gestion de las intervenciones clinicas, especialmente en areas de apoyo
diagnéstico y clinico terapéutico, para entregar una mejor calidad en los servicios asistenciales.

d. Mejorar la calidad de la atencion, a través de las actividades asistenciales ambulatorias y de hospitalizacion
en los establecimientos de los Servicios de Salud, por medio de la revision permanente de practicas de
trabajo clinico, haciendo uso eficiente de los recursos disponibles.

2. Area Coordinacién de Red Asistencial

Objetivo: Fortalecer la coordinacion, el desarrollo y gestion de la red asistencial a través de la accion de los
profesionales de los Servicios de Salud y cumplir las garantias en salud conforme a la legislacion vigente en la
materia.

3. Area Atencion PreHospitalaria

Objetivo: Mejorar la calidad de la atencion, de la actividad asistencial de prehospitalizacion y en los Centros de
Atencion de los Servicios de Salud, por medio de la revision permanente de practicas de trabajo, prevencion,
control y eficacia en el uso de los recursos.

El area prioritaria 3, del presente articulo aplica sélo para aquellos Centros de Atencion Pre Hospitalaria de Alta
Complejidad, que al 01 de enero 2022 se hayan definido como tal, por resolucion como establecimiento
dependiente del Servicio de Salud, como es el caso del Servicio de Salud Metropolitano Central.



COMPROMISOS PARA EL CONJUNTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

l. Area Atencién Médica a Usuarios.

1) Personas diabéticas compensadas en el grupo de 15 afios y mas
OB;&S:&SEL Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de riesgo
NOMBRE DEL ; y
INDICADOR Personas diabéticas compensadas en el grupo de 15 y mas afios
A-VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
N2 de personas con DM2 de 15 ‘
- a 79 afios con hemoglobina
ey R glicosilada bajo 7% mas N2 de
personas con DM2 con _ ,
: = personas con DM2 de 80 afios Dimension A que
hemoglobina glicosilada . Tipo de ‘
F Ll . .1 | y mas afios con hemoglobina B del establecimientos
compensada en los ditimos | © - - Indicador 4
glicosilada bajo 8%, segun Indicador aplica
12 meses S 5
ultimo control vigente en los
Gltimos 12 meses
FORMULA DEL
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2 -
Establecimientos
de atencién
Denominador: Total de Girrestonds 3 b oablsdsn primaria
personas diabéticas de 15 : P P Resultado T dependiente de
; bajo control del Programa de : : Eficacia =
y mas afos bajo control en : intermedio Servicios de Salud
: ¥ . Salud Cardiovascular ; :
el nivel primario (incluye hospitales
de baja
complejidad)
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE | META MEDIO DE RESPONSABLE DE
MEDIDA ANUAL FEESIEDAD VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS FRIGRIDAD
Porcentual 245% Una evaluacion al afio REM % SERVICIO DE SALUD ALTA
Secciéon Ay B
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetive 1 del formularic Al de |a Subsecretaria de Redes

Asistenciales

{((N2 de personas con DM2 de 15 a 79 afios con hemoglobina
glicosilada bajo 7% segun Gltimo control vigente en los
ultimos 12 meses) + (N2 de personas con DM2 de 80 afios y
mas afios con hemoglobina glicosilada bajo 8%, segun ultimo
control vigente en los Ultimos 12 meses)) / Total de personas
diabéticas de 15 y mas afios bajo control en el nivel primario)

*100
2) Evaluacion anual de los pies en personas de 15 afos y mas con diabetes bajo control
Oﬂé}mgﬂ Reducir la prevalencia de aguellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de riesgo
NOMBRE DEL : ; s o
INDICADOR Evaluacion anual de los pies en personas de 15 y mas afios con diabetes bajo control
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
a
N¢ de personas con DM2 i .de P e .DW e
bl catitol de 15 il reciben una evaluacion del " "
) ¥ A estado de sus pies por Tipo de Dirmension Aque
afios con una evaluacion ; : . 2 del establecimientos
de pie vigente en el afio t ppRiore il ST aReiOn || Indiendor Indicador aplica
primaria para evitar lesiones P
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
FORMULA DEL Establecimientos
INDICADOR de atencion
Total de personas e primaria
diabéticas de 15 y mas Co_rresponde & paniscan Resultado 2 dependiente de
; bajo control del Programa de ; - Eficacia i
afios bajo control en el : intermedio Servicios de Salud
» g Salud Cardiovascular ; :
nivel primario (incluye hospitales
de baja
complejidad)

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR




UNIDAD DE | META MEDIO DE RESPONSABLE DE
MEDIDA | ANUAL PERIEREIERT VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS FRICRIDAD
Porcentual 290% Una evaluacion al afio REM PO, SERVICIO DE SALUD ALTA
Secciéon Ay C
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes

(N2 de personas con DM2 bajo control de 15 y més afios con
una evaluacién de pie vigente en el afio t / N2 total de

Asistenciales personas diabéticas de 15 y mas afios bajo control en el nivel
primario) *100
3) Personas hipertensas compensadas bajo control en el grupo de 15 y mas afios
OB;:EEISSSEL Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de riesgo
NOMBRE DEL . . '
INDICADOR Personas hipertensas compensadas bajo control en el grupo de 15 y mas afios ,
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INIDICADOR
Ne de personas con HTA de 15
a 79 afios con presion arterial
N¢ de personas con HTA con b:’:;;:ifignm'_ln;ﬂgd:;é I:F-‘:se ) -
presion arterial compensada P : : g : Tipo de Dimension Aq.ue.
en los Gltimos 12 meses y més con presion arterial bajo Indicad del establecimientos
150/90 mmHg, segun ultimo naicador | \ndicador aplica
control vigente en los ultimos
12 meses
FORMULA DEL ' B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
INDICADOR Establecimientos
de atencidn
primaria
Tf)tal UE FRrsars ; Corresponde a la poblacién dependiente de
hipertensas de 15 y mas afios : Resultado ; i
: bajo control del Programa de | . ; Eficacia Servicios de
bajo control en el nivel = intermedio :
o Salud Cardiovascular Salud (incluye
primario %
hospitales de
baja
complejidad)
INFORMAC[ON PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META MEDIO DE RESPONSABLE DE
MEDIDA ANUAL | PRIV VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS RRONBAD
Porcentual 268% Una evaluacion al afio REM PO, SERVICIO DE SALUD MEDIA
Seccion Ay B
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de |la Subsecretaria de Redes Asistenciales

el nivel pri

({(Ne de personas con HTA de 15 a 79 afios con presion
arterial bajo 140/50 mmHg, segun ultimo control vigente
en los Ultimos 12 meses) + (N2 de personas con HTA de 80
afios y mas con presion arterial bajo 150/90 mmHg, segun
ultimo control vigente en los Gltimos 12 meses)) / N2 total
de personas hipertensas de 15 y mas afios bajo control en

mario) *100




4) Porcentaje de Intervenciones Quirlrgicas Suspendidas

SRE TVD DEL Utilizar de manera eficiente el recurso quiréfano en los establecimientos hospitalarios.
PROCESO 5
NOMBRE DEL ; % : : R 5
INDICADOR Porcentaje de Intervenciones Quirdrgicas Suspendidas : !
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
NUmero de intervenciones Corresponde al nimero total
en especialidad quirdrgicas | de intervenciones quirdrgicas oi ié
suspendidas en el suspendidas por cualquier Tipo de lm:nfl . DIA que_
establecimiento en el causa en el establecimiento, Indicador | | - ed esta ECII.ITIIEntDS
FORMULA DEL periodo durante el afio t. IERERCIOR fpe
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
y . Corresponde al nimero total Establecimientos
Total de intervenciones en - - S
#ie s de intervenciones quirdrgicas de Alta
especialidad quirdrgicas Yo -
; programadas en tabla en el Proceso Eficacia Complejidad y
programadas > G £
o bl mariud establecimiento, durante el Mediana
P afiot. Complejidad
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE META MEDIO DE RESPONSABLE DE
MEDIDA ANUAL EROORIO VERIFICACION | MEDICION Y ANALISIS Rl
Datos extraidos
Porcentual < 7% Anual desde REM A21, SERVICIO DE SALUD ALTA
Seccion F.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
' ; (Ne de intervenciones en especialidad quirurgicas
Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. suspendidas en el establecimiento en el periodo / N2
Objetivo 1 y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud total de intervenciones en especialidad quirlrgicas
programadas en tabla en el periodo) * 100

5) Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores en el afio t.
OBJETIVO DEL Aumentar |a cobertura de intervenciones guirurgicas en modalidad ambulatoria con respecto al total de
PROCESO cirugias mayores.
h:gmmg Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores en el afio t.
A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de
egresos con intervenciones
quirdrgicas mayores
realizadas en modalidad de
Numero de egresos de CMA CIRglaM-gPx Amb.ul."atorla Dimension A que
en el periodo (CMA) del establ.eumlento, 1190 s del establecimientos
en todos los pacientes Indicador indicackcn sl
(beneficiarios de FONASA),
excluyendo las cirugias
mayores ambulatorias de
FORMULA DEL o bt
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCIQN VﬂerABLE 2
Egresos hospitalarios
ambulatorizables, que
cumplen con las siguientes
caracteristicas: ser
(Numero total de egresos de | beneficiario de Fonasa Establecimientos
CMA + Egresos posibles de | Modalidad Institucional, que | Resultado Eficacia que cuentan con

ambulatorizar en el periodo)

su severidad sea menor que
el peso GRD de < a 1,000, de
tipo de ingreso programado
y cuyo motivo o destino al
alta sea domicilio

GRD

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR




) RESPONSABLE DE
UNIDAD DE META MEDIO DE :
IONY PRIORIDAD
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD VERIFICACION MEDICION RIORIDA
ANALISIS
Planilla con datos v
resultado del
indicador de
Porcentual 2 65% Anual P A SERVICIOS DE SALUD ALTA
fuente de base de
datos GRD MINSAL.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ‘ R
ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
Ob;etrvo_l el formulan_o Al daja Subsecretana'de [(Numero de egresos de CMA en el periodo) / (NUmero total de egresos de
Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario Al : : ; 4
S CMA + egresos posibles de ambulatorizar en el periodo)] * 100
de los Servicios de Salud

6) Variacion del nimero de dias promedio de espera para intervenciones quiriirgicas mayores y menores.
EEr Disminuir los tiempos de espera quirdrgicos electivos de las personas con indicacién de resolucién
OBJETIVO DEL PROCESQ por esta via, focalizando la resolucidn priorizada por antigliedad, mejorando la oportunidad de

resolucidn de los problemas de Salud.

NOMBRE DEL INDICADOR

Variacidn del nimero de dias promedio de espera p'ara intervenciones quirirgicas mayores y

menores.
A-VARIABLE 1 DESCRIPCIGJN YARIARLE DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al
Promedio de dias de Promedio de dias de
espera del total de las | espera del total de las
intervenciones intervenciones £ Dimensidn A que
e . s = Tipo de =i
quirdrgicas electivas quirdrgicas electivas del : del establecimientos
2 . i Indicador - :
del afiot periodo de medicién Indicador aplica
(afiot)
DESCRIPCION VARIABLE
FORMULA DEL INDICADOR B- VARIABLE 2 5
Establecimientos
Corresponde al i TiItra
Promedio de dias de Promedio de dias de q 8
Lista de Espera
espera del total de las | espera del total de las s
intervenciones intervenciones Producto Eficacia :
Shein : i ; Intervenciones
quirdrgicas electivas quirdrgicas electivas del gt
A ; : Quirurgicas
del periodo t-1 afio anterior al periodo i
de medicion (afio t-1) ey
menores.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE MEDIO DE RESPONSABLE DE MEDICION Y
MEDIDA META ANUAL | PERIODICIDAD VERIFICACION ANALISIS PRIORIDAD
Meta segun
desempefio Planilla con datos y
establecido en resultado del
tabla de indicador de acuerdo
Dias SenSIbllldad’de Ariial con Irjformacmn SERVICIO DE SALUD ALTA
meta, seglin publicada en el
precisiones Sistema de Gestion
establecidas en de Tiempos de
Orientaciones Espera (SIGTE)
Técnicas.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES
NSOCIADOS FORMULA DE CALCULO
5 : | TP : e
Objetivo 1 del formulario Al de |la Subsecretaria de (p“".“e“"o 1 E.jlas Hpssperyle .tOFa fIEISS mtervgn(:lom::s A e
; y e . electivas del afio t-1 del establecimiento — promedio de dias de espera del
Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del Formulario ; : i 1 -
o total de las intervenciones quirurgicas electivas del afic t del
Al de los Servicios de Salud e
establecimiento)




Tabla de Sensibilidad de Metas en Intervenciones Quirtrgicas
Tabla Asignacion de Meta segun
Variacion de Promedio
Rango de porcentaje de variacion entre

promedio pais y promedio de
establecimiento

Meta de reduccion de
linea base

0% (mantenerse bajo el
<-2% promedio 0 no aumentar

un 20%)

-1,9%, 4,9%) 21,0%
(5,0%, 24,9%] 23%
[25,0%, 49,9%) 2 8%

[50,0%, 99,9%] 2 12%

> 100% 215%

7) Porcentaje de altas odontologicas de especialidades del nivel secundario por ingreso de tratamiento.

OBJETIVO DEL PROCESO

Aumentar el porcentaje de altas odontoldgicas de especialidad en establecimientos de altay

mediana complejidad.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de altas odontolégicas de especialidades del nivel secundario por ingreso de

tratamiento.

A- VARIABLE 1

DESCRIPCION VARIABLE 1

DATOS DEL INIDICADOR

Numero de altas Se consideran el total de
de tratamiento altas de tratamiento o — Hon
odontolégico de odontolégico de Tipo de e
o ‘ i del establecimient

especialidades del | especialidades en el afiot, Indicador iitisdor S
periodo. obtenidas del REM 09. - P

FORMULA DEL INDICADOR ’B— VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2 =
NuUmero de ‘ ;
. Se considera el total de
PETELS ingresos a tratamiento
tratamiento g : Resultado o Alta y mediana

g odontoldgico de : Eficacia =
odontoldgico de S Intermedio complejidad
sictmoiilidhslae e} especialidades en el afio t, ;
P | obtenidas del REM 09.
periodo.
i B INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
| RESPONSABLE |
META MEDIO DE :
UNIDAD DE MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD VERIFICACION DE MEDICION Y PRIORIDAD
v ANALISIS
Informe de
% cumplimiento del
cumplimient indicador, segun datos | SERVICIO DE
Po MEDIA
s o de acuerdo Al estadisticos obtenidos SALUD
con tabla desde REM 09,
Seccion I -
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del

Formulario Al de los Servicios de Salud

t

(Ne de altas de tratamiento
odontolégico de especialidades del

periodo / N2 de ingresos a
ratamiento odontoldgico de

especialidades del periodo) *100

Tabla N°1: Meta afio a cumplir por Servicio de Salud

Tabla: Meta afio a cumplir por Servicio de Salud

Servicio de Salud Meta 2022
Arica 100,00%
Iquique 287,03%
Antofagasta 276,63%
Atacama 283,80%
Coquimbo >82,06%
Valparaiso_ San Antonio 286,07%




Vifia del Mar_ Quillota

277,02%

Aconcagua 298,88%
M. Norte 288,09%

M. Occidente >88,09%

M. Central 280,25%
M. Oriente 100,00%

) M. Sur 289,66%
M. Suroriente 286,60%

O' Higgins 290,04%
Maule 281,53%
Nuble 100,00%
Concepcidn 100,00%
Arauco 280,47%
Talcahuano 100,00%
Biobio >88,09%
_A. Norte % = 277,38%

A. Sur 293,57%
Valdivia 284,00%
QOsorno 100,00%
Del Reloncavi 291,54%
Chiloé 288,09%
Aysén 289,36% )
Magallanes 288,09%

8)

Atencion ambulatoria de consultas médicas de especialidad.

OBJETIVO DEL PROCESO

Satisfaccion de la demanda de atencidn de consultas de especialidades, optimizando el recurso de
horas médicas a través de una metodologia de programacion y gestion de horas con mirada de Red.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de Cumplimiento de la Programacion anual de Consultas Médicas realizadas por
Especialistas en modalidad presencial y a distancia

FORMULA DEL INDICADOR

A- VARIABLE 1

DESCRIPCION
VARIABLE 1

DATOS DEL INDICADOR

Numero de consultas

Corresponde a
|a cantidad de

especialista consultas
realizadas durante el | presencialesy
: : . X ? A que
periodo en a distancia Tipo de Indicador Dimension del vl amisnbon
modalidad presencial | atendidas por Indicador 2
y a distancia. el médico P
especialista.
DESCRIPCION
B- VARIABLE 2 VARIABLE 2
Establecimientos
Corresponde a de alta, medianay
la cantidad baja complejidad,
total de asi como a CRS,
consultas de que disponen de
especialidad oferta de
| Total de consultas de | programadas consultas médicas
especialista | para el periodo de especialidades.
programadas y segun oferta Para baja
validadas para igual del Resultado Eficacia complejidad se
periodo, en establecimient incluye todo
modalidad presencial | o, cuya establecimiento
y a distancia. programacion que cuente con
es validada por reporte de
Minsal, en Produccion de
modalidad médico
presencial y a especialista en
distancia. REM 07, REM 30y

REM 32.

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

8




RESPONSABLE
SO OF MG PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION DE MEDICION Y PRIORIDAD
MEDIDA ANUAL
T ANALISIS i
Planilla consolidada de Produccién del
Servicio de Salud que indigue cumplimiento
de consultas de profesionales médicos del
periodo de evaluacion enero a diciembre,
modalidad presencial y a distancia
SERVICIO DE
Rom S ML Planillas Excel de Programacion anual de SALUD BLIR
totalidad de las horas contratadas, de todos
los establecimientos de Ia Red de
profesionales médicos, enviada por el
Servicio de Salud y validada por MINSAL, en
modalidad presencial y a distancia.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
((Ne de consultas especialista
realizadas durante el periodo en
Objetivo 1 del formulario Al de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del mgdahdad preseccialy dlstaqc1_a) /
Formulario Al de los Servicios de Salud (=g e consuIFas e espeqallsta
programadas y validadas para igual
periodo, en modalidad presencial y a
distancia)) *100.

9) Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde UEH, que acceden a cama de dotacion en

menos de 12 horas

OBJETIVO DEL PROCESO

Fortalecer y optimizar procesos clinicos criticos

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de pacientes con indicacidn de hospitalizacidn desde UEH, que acceden a cama de dotacién

en menos de 12 horas

A- VARIABLE 1 DESCR]PCIOIN a2 DATOS DEL INDICADOR

N° Total de pacientes | Todos los pacientes con

con indicaciéon de |indicacién de

hospitalizacién que | hospitalizacion que e

espera en UEH T'< 12 |acceden a cama de| Tipode Dimensién del Estable::‘imientos

horas para acceder a |hospitalizacion antes de | Indicador Indicador sl

cama de dotacibnent |12 horas P
DESCRIPCION  VARIABLE

FORMULA DEL INDICADOR | B- VARIABLE 2 2

Total, de pacientes que
tiene  indicaciébn de | Establecimientos con

N°® total de pacientes | hospitalizacion. UEH que realizan

con Indicacion de |[Se excluyen del total: ; hospitalizaciones

Hospitalizacion en UEH | Pacientes derivados a EIRR Catitad adulto y/o

ent | otros  establecimientos pediatricas (excluida
y/o que rechacen obstétrica).
hospitalizacion)

INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR i
UNIDAD DE META RESPONSABLE DE
MEDIDA ANUAL PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS PRIORIDAD
Porcentual 280% Anual REM AQ8 Seccion D. SERVICIO DE SALUD ALTA
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1 del formulario Al de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud

[(Ne total de pacientes con indicacion de
hospitalizacién que espera en UEH T'< 12 horas para
acceder a cama de dotacién en afio t /N total de
pacientes con indicacién de hospitalizacion en UEH
en afio t) *100]




10) Promedio de dias de estada de pacientes derivados via Unidad Centralizada de Casos a prestadores
privados fuera de convenio
OBJETIVO DEL PROCESO Disminuir la estancia media de pacientes derivados via Unidad Centralizada de Casos a

prestadores privados fuera de convenio.

NOMBRE DEL INDICADOR

Promedio de dias de estada de pacientes derivados via Unidad Centralizada de Casos a
prestadores privados fuera de convenio.

A- VARIABLE 1 DESCRIPC](?[N EARMEEE DATOS DEL INDICADOR
N’umero de Corresponde al
dias de 5 ;
e - promedio de dias de
hospitalizacion :
. estada de los pacientes
de pacientes 2
; que fueron derivados a
derivados via : ; ; Dimensién A que
. prestadores privados Tipo de A
Unidad : del establecimientos
; fuera de convenio via indicador ToE 3
Centralizada de ; : indicador aplica
Unidad Centralizada de
Casos en el Caisoie
FORMULA DEL INDICADOR extrasistema
DESCRIPCION VARIABLE
B- VARIABLE 2 2
Numero total Corresponde al numero
de pacientes total de pacientes que
derivados via fueron derivados a s
p k . Establecimientos de
Unidad prestadores privados Resultado Eficacia %
: S Alta Complejidad
Centralizada de | fuera de convenio via
Casos al Unidad Centralizada de
| extrasistema Casos
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
: | MEDIO DE RESPONSABLE DE
UNIDAD DE MEDIDA | META ANUAL j‘ERIODICIDAD VERIFICACION | MEDICION Y ANALISIS PRIORIDAD
Mete! s‘egun Datos entregados
Servicio de :
por la Unidad
S, w0 e Centralizada de
Dias adjunta (Tabla Anual SERVICIO DE SALUD MEDIA
o : Casos del
N®1 Unidad I
- Ministerio de
Centralizada Salud
de Casos)
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
(N@ de dias de hospitalizacion de pacientes derivados
Objetivo 1 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. via Unidad Centralizada de Casos en el extrasistema /
Objetivo 1y 3 del Formulario Al de los Servicios de Salud Ne total de pacientes derivados via Unidad Centralizada |
de Casos al extrasistema)

Tabla N° 1 Unidad Centralizada de Casos: Meta segun Servicio de Salud

SS Arica <13,00

SS Iquique £13,00
SS Antofagasta <18,00
SS Atacama <13,00
SS Coquimbo ) - <13,00
SS Valparaiso San Antonio <16,00
SS Vifia del Mar Quillota <16,00
SS Aconcagua £16,00
SS Metropolitano Norte B <16,00
SS Metropolitano Occidente <13,00
SS Metropolitano Central <16,00
SS Metropolitano Oriente <13,00
SS Metropolitano Sur <13,00
SS Metropolitano Sur Oriente <13,00
SS O'Higgins £13,00
SS Maule <13,00
SS Nuble <13,00
SS Concepcion <13,00
SS Talcahuano <13,00
SS Bio Bio <15,00
SS Arauco <13,00
SS Araucania Norte £13,00
SS Araucania Sur <13,00 |
SS Valdivia <13,00
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11)

SS Osorno <16,00
SS Reloncavi 514,00
SS Chiloé <13,00
SS Aysén <16,00
SS Magallanes - ) <13,00

I. Area de Coordinacion de Red Asistencial

Porcentaje de Gestién Efectiva para el Cumplimiento GES en la Red.

OBJETIVO DEL PROCESQ

Medir el porcentaje de cumplimiento GES, para los problemas de Salud incluidos en el decreto GES vigente en

el periodo a evaluar.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de Gestion Efectiva para el cumplimiento GES en Ia Red.

A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Garantias Cumplidas + | Corresponde al total de
Garantna's Exceptuagas + garan'flas de oportunidad Tipo de Dimensién A que establecimientos
Garantias Incumplidas | atendidas y exceptuadas P, del 5
Atendidas | en el afiot. idicaicy indicador Spc
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2 |
Corresponden al total de
FORMULA DEL INDICADOR Garantias Cumplidas + garant.ias de oportunidad
Garantias Exceptuadas + | cumplidas, exceptuadas,
Garantlas Incumplidas | incumplidas atendidas e Altz, médianay baja
Atendidas + Garantias | incumplidas no atendidas Resultado Eficacia i =
- = = complejidad
Incumplidas No | con fecha limite en el afio
Atendidas + Garantias | t. Ademas, total de
Retrasadas acumuladas | garantias de oportunidad
| retrasadas acumuladas.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR ]
UNIDAD DE RESPONSABLE DE
MEDIDA META ANUAL | PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS PRIORIDAD
Cumple meta Minuta con datos y porcentaje de
del 100%, si cumplimiento generada por el Servicio
obtiene un de Salud, sobre la base del sistema de
Resoeriily resultado del Adlal informacion SIGGES, Datamart, u otro ARRVILIEHEE ST HRTA
indicador 2 sistema que esté en aplicacion para
99,5% estos efectos.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

‘ Objetivo 1y 2 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Objetivo 1y 3 del
Formulario Al de los Servicios de Salud

[(Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas +
Garantias Incumplidas Atendidas) en el afiot /
((Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas +
Garantias Incumplidas Atendidas + Garantias
Incumplidas No Atendidas) en el afio t +
Garantias Retrasadas acumuladas)] *100

12)

Ill. Area de Atencion Pre Hospitalaria (Aplica sélo para los Centros de Atencion Pre-hospitalaria

de Alta Complejidad, que cuenten con resolucion como establecimiento dependiente
del Servicio de Salud).

Porcentaje de solicitudes de transporte secundario reguladas por médico segun protocolo

OBJETIVO DEL PROCESO

Realizar transportes secundarios cuya pertinencia en torno a necesidad, caracteristicas, complejidad y
seguridad fue evaluada por un médico del Centro Regulador de SAMU, segun protocolo establecido.

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de solicitudes de transporte secundario reguladas por médico segun protocolo

A-VARIABLE1 |

DESCRIPCION VARIABLE 1 | DATOS DEL INDICADOR

Ll




FORMULA DEL Corresponde al numero de ‘
INDICADOR Numero de solicitudes | solicitudes de transporte ‘
de transporte secundario que fueron reguladas = .
. : Dimensién A que
secundario reguladas | por un médico del Centro Tipo de S
: £ : del establecimientos
por médico segun Regulador, segun aspectos Indicador <
: Indicador aplica
protocolo en el afio t. | establecidos en protocolo en el
afiot.
B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2 i
Numero total de Corresponde al numero total de Centro_s'de
RS e Atencion
solicitudes de solicitudes de transporte : S z :
5 - : Producto Eficacia Prehospitalaria
transporte secundario | secundario realizadas al Centro o Al
en el afio t. Regulador en el afio t. Complejidad.
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE - - RESPONSABLE DE
MEDIDA META ANUAL | PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS PRIORIDAD
Planilla de cumplimiento del
indicador de acuerdo con datos
Porcentual 100% Anual del reporte del sistema de SERVICIO DE SALUD MEDIA
informacién del Centro Regulador
y validada por el Servicio de Salud.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO

Objetivo 1y 2 del formulario Al de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales.

el afiot.) *100

(N° de solicitudes de transporte secundario
reguladas por médico segln protocolo en el afio
t./N° total de solicitudes de transporte secundario en

13)  Actualizacion de conocimientos ACLS- Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado a médicos del Servicio del
Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU) del Servicio metropolitano Central.
- Actualizacién continua de los médicos del SAMU perteneciente al SSMC segun vigencia y avances en
S Vi DEL PROCESGD tecnologia y técnicas de ACLS — Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado.
NOMBRE DEL _ e : . 2
INDICADOR Porcentaje de médicos con capacitacion actualizada en ACLS o simil.
' A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
NUmero de médicos | Corresponde al nimero de
con capacitacion médicos con capacitacion Tis de Dimension A que
actualizada en ACLS o | actualizada en ACLS o simil en el P del establecimientos
imi Indicador A
FORMULA DEL simil. afiot. Indicador aplica
INDICADOR B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
fidmersotalde Corresponde al numero de SAMU
mikidlicos SAMU médicos de la dotacién total del Proceso Eficacia perteneciente al
SAMU. SSMC
F INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE DE
MEDIDA META ANUAL | PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION MEDICION Y ANALISIS PRIORIDAD
Certificado de capacitacion
emitido por |a unidad de
capacitacion del Servicio de Salud
Porcentual 2 80% Anual Metropolitano Central con el SERVICIOS DE SALUD MEDIA
porcentaje de cumplimiento y
numero de médicos capacitados
) en ACLS o simil.
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADOS FORMULA DE CALCULO
(N2 de médicos con capacitacidn actualizada
Objetivo 1 y 2 del formulario Al de |a Subsecretaria de Redes Asistenciales. en ACLS o simil/ N2 total de médicos SAMU)
*100

12




14) Entrega de indicaciones de Soporte Vital Basico de atencion de pacientes por Reanimacion
Cardiopulmonar en Centros Reguladores de los Servicios de Atencion Médica de Urgencia (SAMU)

Propender a mejorar las intervenciones que los testigos de un colapso extra hospitalario puedan otorgar a
la victima. Esto tiene impacto directo con la efectividad de |a atencién Prehospitalaria. Se verifica con la
entrega de instrucciones telefénicas o a distancia, para guiar a los testigos en las maniobras y técnicas de
Soporte Vital Basico para victimas de colapso extra hospitalario. Las instrucciones se entregan, segun
protocolo, por parte del personal del centro telefénico de emergencias 131 - SAMU al solicitante, en caso
de pesquisa de un eventual paro cardio-respiratorio.

OBJETIVO DEL PROCESO

Porcentaje de llamados telefénicos de emergencia 131 con entrega de instrucciones por parte del operador

NEWERE DL BIDICAROR telefénico, para aplicar intervenciones de Soporte Vital Basico (BLS) por parte de los testigos o solicitante.

A- VARIABLE 1 DESCRIPCION VARIABLE 1 DATOS DEL INDICADOR
Corresponde al nimero de llamados
Nimero de telefénicos al 131 que recibieron
| indicaciones de BLS | asistencia remota por parte del
entregadas por . operador telefénlcg del Ceqtro Tipo de bersein A q_uet
operador telefénico | Regulador para aplicar técnicas de & : establecimientos
- s ; Indicador | del Indicador f
a solicitante en caso | BLS, a solicitantes que requerian aplica
FORMULA DEL de RCP. gggvto para realizar RCP / BLS en el
RN B- VARIABLE 2 DESCRIPCION VARIABLE 2
el dg 3 Corresponde al total llamados Centros de
requerimientos i 2 -
telefénicos al 131 que requirieron Atencion
telefénicos para ; ; _— " ;
= 2 | asistencia remota o apoyo para la Producto Eficacia Prehospitalaria
asistenciaen la | ;
aplicacién de técnicas de RCP / BLS en de Alta
atencion de ol 5Ro ¢ Complejidad
pacientes por RCP. : rap
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE RESPONSABLE
META ANUAL | PERIODICIDAD MEDIO DE VERIFICACION DE MEDICION | PRIORIDAD
MEDIDA
Y ANALISIS
Planilla de cumplimiento del indicador de
acuerdo con datos del reporte del sistema | SERVICIOS DE
| A
L S HEnA Anual de informacidn del Centro Regulador y SALUD e
validada por el Servicio de Salud.
OBIETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES ASOCIADQOS | FORMULA DE CALCULO

(Ndmero de indicaciones de BLS realizadas por
operador telefdnico a solicitante en caso de
RCP/Total de solicitudes telefdnicas de
atencion de pacientes por RCP) *100

Objetivo 1 y 2 del formulario Al de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

2° Los compromisos son priorizados, clasificandolos en Alta y Mediana Prioridad. Los indicadores deberan
ser priorizados de acuerdo con lo establecido en este Decreto. Los indicadores con ALTA prioridad deben tener
individualmente una ponderacion mayor que un indicador de MEDIANA prioridad. Por otra parte, ningln indicador
debera tener una ponderacion inferior a 5%, debiendo en todo caso sumar 100% para el total de cada
establecimiento o Servicio de Salud. Cada establecimiento debera suscribir el convenio con el Servicio de Salud
contemplando todos los indicadores de desempefio que les sean aplicables, de acuerdo con su nivel de
complejidad y cartera de servicios.

3° Aguellos Servicios de Salud que en 2021 presentaron en alguno (s) de los indicadores del presente
Decreto un mejor desempefio respecto de la meta fijada para el 2022, deben comprometer a lo menos la
mantencion de dicha meta. El Ministerio de Salud en acuerdo con DIPRES, deberan resolver la pertinencia de una
meta inferior a la meta nacional.

4° El cumplimiento de los compromisos suscritos en el convenio de desempefio de los Servicios de Salud,
dara derecho a percibir a los profesionales funcionarios del establecimiento de salud o unidad de trabajo que
corresponda una bonificacion por desempefio colectivo institucional de acuerdo con la siguiente indicacion:

a) Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales mayor o igual a 95%:
Porcentaje de Bonificacion = 100% del PBM

b) Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales mayor o igual a 75% y
menor a 95%
Porcentaje de Bonificacion = % real obtenido del PBM
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c) Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales menor a 75%
Porcentaje de Bonificacion = 0% del PBM
Nota: PBM = es el porcentaje de bonificacion maximo que se establecera en el Decreto de disponibilidades
presupuestarias de marzo del afio 2023.

5° El porcentaje de cumplimiento global del establecimiento se calculara multiplicando el porcentaje de
cumplimiento de cada indicador por el ponderador que se le haya asignado, sumandose luego cada uno de estos
resultados parciales para todos los indicadores sefalados en el convenio del establecimiento. El Porcentaje de
cumplimiento de cada indicador se considera 100% si es mayor o igual a 95% y 0% si es menor a 75%. Si el
porcentaje de cumplimiento del indicador se encuentra entre 75% a 94% se asignara el ponderador
proporcional al porcentaje de cumplimiento obtenido. Para el indicador “Porcentaje de Gestién Efectiva para
el Cumplimiento GES en la Red” su cumplimiento sera 100% si se obtiene como resultado del indicador un
porcentaje mayor o igual a 99,5% de la meta, si el establecimiento cumpliere un menor valor a la mefa
establecida su cumplimiento sera igual a 0%.

6° Los Servicios de Salud podran justificar el incumplimiento de los indicadores comprometidos, por motivos
de causa extema, aludiendo para ello, lo prescrito en el Art. 45 del codigo civil el que indica “Se llama fuerza mayor
o caso fortuito el imprevisto a que no es posible resistir, como un naufragio, un terremoto, el apresamiento de
enemigos, los actos de autoridad ejercidos por un funcionario publico, etc.”.

El analisis de causa externa que invoque un Servicio para justificar el incumplimiento de un objetivo de
gestion se realizara en funcion del mérito de cada caso, debiendo estar fundamentado el efecto que el factor externo
tiene en dicho incumplimiento. Asimismo, deberd cuantificar la incidencia del factor externo, o efectuar una
aproximacion si aquello no fuere factible.

Sdlo se considerara en el analisis del incumplimiento de un objetivo de gestion, la existencia de causas
externas calificadas y no previstas que limiten seriamente el logro de los objetivos de gestion, tales como hechos
fortuitos comprobables, pandemia, catastrofe y cambios de legislacion, como también las reducciones
presupuestarias externas al Ministerio de Salud, siempre que afecten items relevantes para el cumplimiento.

7° Los directores de establecimientos deberan celebrar convenios con los directores de Servicios de Salud
para el cumplimiento de estos objetivos dentro de las areas prioritarias sefialadas, fijandose las metas por cada
establecimiento o unidad de trabajo. Los referidos convenios deberan ser aprobados por Resolucion Exenta,
convenios que deberan ser consistentes con los que cada Servicio de Salud celebre con el Ministerio de Salud.

8° Correspondera a la Subsecretaria de Redes Asistenciales y sus referentes técnicos, entregar las
orientaciones, pronunciamientos y especificaciones necesarias para el correcto monitoreo y cumplimiento de las
referidas metas.

El Ministerio de Salud debera certificar el porcentaje de cumplimiento de los compromisos fijados para los
Servicios de Salud y sus establecimientos dependientes.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

MINISTRO DE HACIENDA
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ANTECEDENTES

Entre los principales mecanismos de incentivos remuneracionales asociados a cumplimiento de
compromisos institucionales que tiene el Sistema de Salud Publica de Chile estan las “Metas
Sanitarias”. Estas se encuentran estipuladas en la Ley 19.937 para profesionales, técnicos,
administrativos y auxiliares; la Ley 20.707 que incentiva a los profesionales médicos que se
desempefan en sistema de turno; y para los médicos con desempefio diurno se regula a través de
la Ley 19.664.

Para la Ley 19.664, su proceso de Formulacion se rige por el Decreto N2 849 del Ministerio de Salud
que prueba Reglamento para pago de Bonificacion por Desempefio Colectivo Institucional a que se
Refiere el Articulo 37 de la Ley N2 19.664. En su Pdrrafo 32 De los programas de trabajo Articulo 4.
“El Ministro de Salud definird, mediante un decreto suscrito también por el Ministro de Hacienda y
que serd expedido bajo la formula "por orden del Presidente de la Republica”, las dreas prioritarias
de mejoramiento de la atencién y los objetivos globales o compromisos que deberdn cumplirse
durante el afio calendario siguiente por los Servicios de Salud del pais, sin perjuicio de aquellos
objetivos que, en particular, se establezcan para uno o mds Servicios. Dicho decreto deberd dictarse,
a mds tardar, dentro del mes de septiembre de cada afio y en él se establecerdn los indicadores de
desempefio correspondientes a los compromisos suscritos por todos los Servicios de Salud, para
los que se deberd definir una meta para el afio respectivo, sus prioridades especificas, que serdn
determinadas a través de ponderadores, y el porcentaje minimo de cumplimiento de los convenios
que al efecto tales Servicios suscribirdn”.

En este marco, a través del ordinario N2 18 del 04 de junio de 2021, se solicitd a los equipos técnicos
el levantamiento de los objetivos, prioridades e indicadores para el afio 2022, donde en la
eventualidad de presentar cambios en los indicadores 2021 para el afio 2022, se debera acompafiar
un respectivo informe de justificacién técnica. Lo anterior, con el objetivo de conocer las razones y
alcances de cambios en los indicadores, que hacen necesario estos ajustes para el siguiente periodo.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través de las referencias técnicas de sus respectivas
divisiones, presentd una propuesta de 14 indicadores (un indicador menos que el afio 2021 ya que
se fusionaron los dos indicadores de Programacion presentes en el Decreto N2 60/2020). De los 14
compromisos, 7 de ellos presentan Informes de justificacién técnica, basados en diferentes
aspectos, entre ellos, cambios de metas, ajustes en la descripcion de variables, cambios en formula
de célculo, entre otros.

Por lo anterior, el presente documento técnico tiene como propésito presentar los informes de
justificacion técnica que acompafan la propuesta de Decreto y compromisos para el afio 2022:



INDICADOR:
VARIACION DEL NUMERO DE DfAS PROMEDIO DE ESPERA PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS

MAYORES Y MENORES.

JUSTIFICACION:
La meta asociada al Indicador de Lista de Espera busca disminuir los tiempos de espera quirurgicos
electivos de las personas con indicacion de resolucién por esta via, focalizando la resolucién

priorizada por antigiiedad y mejorando la oportunidad de resolucién de los problemas de salud.
Se toma como base el promedio pais el cual permite tener una referencia para evaluar el
comportamiento de todos los Establecimientos al inicio del afio t, a ello se disefia una tabla con
rangos de metas, exigiendo mayor reduccion a aquellos establecimientos que se encuentran en un
promedio superior al pais.
De acuerdo con lo observado en el promedio de dias de espera de la Lista de Espera Quirargica
durante los afios 2020 y 2021, se hace necesario ajustar la exigencia de reduccion con respecto a
la linea base, considerando, ademds, que durante al afio 2022 los establecimientos deberédn dar
prioridad a los casos con mayor riesgo biomédico por sobre la antigiiedad:

Tabla aplicada para el afio 2022

Tabla Asignacion de Meta segtin Variacion de

Promedio
Meta de reduccion de linea base

Rango de porcentaje de variacion entre promedio
pais y promedio de establecimiento

<-2% 0% (mantenerse bajo el promedio o
no aumentar un 20%)
[~ (-1,9%, 4,9%)] 21,0%
[5,0%, 24,9%)] 23%
[25,0%, 49,9%] > 8%
[50,0%, 99,9%)] b 212%
>100% ' 2 15% N

Se destaca en este punto aplicar la ponderacién para el calculo de la meta segtn el criterio general
de la Norma para la Ley 19.664. “El Porcentaje de cumplimiento de cada indicador se considera
100% si es mayor o igual a 95% y 0% si es menor a 75%. Si el porcentaje de cumplimiento del indicador
se encuentra entre 75% a 94% se asignara el ponderador proporcional al porcentaje de cumplimiento
obtenido”.

AREA RESPONSABLE DE LA INFORMACION (Divisién/Departamento)
Control de Gestion DIGERA '




INDICADOR:
PORCENTAJE DE ALTAS ODONTOLOGICAS DE ESPECIALIDADES DEL NIVEL SECUNDARIO POR
INGRESO DE TRATAMIENTO

JUSTIFICACION:

La meta asociada al Indicador de Especialidades Odontoldgicas busca aumentar el porcentaje de
altas odontoldgicas en establecimientos de alta y mediana complejidad.

El estudio se proyecta en relacién con los afios anteriores (progresivamente desde el afio 2017).
Durante el afio 2020, el promedio nacional de cumplimiento fue 88,09% y en el periodo enero-
' junio 2021 un 96,40%. Por lo tanto, la meta proyectada 2022, estima un cumplimiento a nivel
' nacional de un 88,84%.

Lo anterior bajo una mirada de la realidad local donde el estudio de datos histéricos es relevante
al momento de la exigencia para cada Servicio de Salud dado los siguientes escenarios:

a. Para los Servicios de Salud, que obtuvieron durante el 2020 un resultado menor al
promedio nacional del mismo afio, deberan aumentar a lo menos, la diferencia entre el
promedio nacional 2020 respecto del promedio nacional 2019, en puntos porcentuales.

b. Para los Servicio de Salud, que obtuvieron durante el afio 2020 un resultado por sobre el
promedio nacional del mismo afio, deberdan mantener o aumentar el porcentaje obtenido
durante el afio 2020.

c. Paralos Servicios de Salud, que aumentando la diferencia entre el promedio nacional 2020
respecto del promedio nacional del 2019, proyecten un resultado menor al obtenido por
el mismo Servicio de Salud durante el afio 2019, deberédn mantener o aumentar el
porcentaje obtenido durante el afio 2019. Si el porcentaje, es mayor al promedio nacional
2020, debera mantener o aumentar el porcentaje nacional obtenido durante el aflo 2020.

d. Para los Servicios de Salud cuyo resultado durante el 2020, fue mayor al 100%, se
considerarda que cumple con la meta 2022 si obtiene igual o mas del 100% de
cumplimiento.

e. La meta para cada Establecimiento se evaludé con datos para los afios 2019-2020, la cual
se muestra como sigue:




Aplicacidn de metas a los Establecimientos:
Servicio de Salud 2019 Promedio pais 2019 2020 Promedio pais 2020 Meta 2022
ARICA 119,05% 100,00%
1QUIQUE 86,87% 287,03%
ANTOFAGASTA | 76,47% 276,63%
ATACAMA | 76,64% 283,80%
COQUIMBO ‘ 80,36% 282,06%
VALPARAISD | 85,91% 286,07%
VINA DEL MAR 72,74% 277,02%
AconcaGgua  ETEET 98,88% 298,88%
M.NORTE | 80,03% 288,09%
M. OCCIDENTE | 78,81% 288,09%
M. CENTRAL | 80,09% 280,25%
(VRT:Ih A 102,34% | 108,24% 100,00%
M. SUR !‘ 89,66% >89,66%
M. SUR ORIENTE 81,75% 286,60%
O'HIGGINS 87,93% 90,04% 88,09% 290,04%
MAULE 77,31% 281,53%
NUBLE 105,91% 108,69% 100,00%
CONCEPCION 111,97% 100,00%
ARAUCO 71,72% 280,47%
TV I 102,42% 110,55% 100,00%
810 BIO 84,39% 288,09%
A. NORTE 69,02% 277,38%
A. SUR 93,57% 293,57%
VALDIVIA 4 81,93% 284,00%
OSORNO 109,97% 100,00%
DEL RELONCAVI 91,54% 291,54%
CHILOE 109,24% 85,05% 288,09%
AYSEN 88,36% 289,36%
MAGALLANES 64,10% 288,09%
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INDICADOR:

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA PROGRAMACION ANUAL DE CONSULTAS MEDICAS
REALIZADAS POR ESPECIALISTAS EN MODALIDAD PRESENCIAL Y A DISTANCIA

JUSTIFICACION:

La programacién institucional tiene por objetivo disponibilizar de manera eficiente la oferta total
de horas asignadas a la atencién ambulatoria de especialidad incluyendo de esta manera tanto la
modalidad presencial como la atencién a distancia para lo cual se propone evaluar la totalidad de
la produccién en relacién con lo programado.

Con el fin de dar respuesta a la necesidad de atencién de consultas ambulatorias de especialidad,
se potencia la ejecucidn de atencidn a distancia (incluyendo las teleconsultas y teleinterconsultas)
observandose un alto dinamismo entre la oferta de atencién presencial y remota, buscando con
ello la flexibilidad en la gestién de la programacién para no diferenciar entre ambas modalidades.
Asi como también se ha manifestado el ordinario 2448 en cual indica. “Las estrategias de atencion
remota han sido reconocidas por el Ministerio de Salud. Ya en el Programa Nacional de Telesalud
aprobado por resolucion exenta N° 342 del 9 de marzo del afio 2018, se establecio la
Teleasistencia como una estrategia que permite vincular a las personas con la Red de Salud,
segun herramientas tecnoldgicas y de telecomunicacién disponibles manteniendo siempre en
consideracion los derechos y deberes de los pacientes segtin ley N° 20.584 que regula todos los |
derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién de
salud”

Con todo y dado lo anterior se plantea fusionar los indicadores 8 y 10 del afio 2021, en uno solo y
que incorpore ambas modalidades, dado que se considera la programacion total de los
establecimientos, independiente de la particularidad en la atencidn, entendiendo que ambas
buscan entregar una atencion oportuna y de calidad al paciente.

AREA RESPONSABLE DE LA INFORMACION (Division/Departamento)
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INDICADOR:

PROMEDIO DE DIAS DE ESTADA DE PACIENTES DERIVADOS VIA UNIDAD CENTRALIZADA DE
CASOS A PRESTADORES PRIVADOS FUERA DE CONVENIO

Las metas se definieron tras realizar una revision mensual de los afios 2019 y 2020 con respecto a
los dias de estadia promedio de pacientes derivados via Unidad Centralizada de Casos a
prestadores privados fuera de convenio de cada servicio de salud. Ademas, en esta revision se
considerd la realidad de cada servicio de salud en relacién con los centros de salud disponibles en
la regidn y su capacidad resolutiva.

Dado lo anterior se resolvié orientar la meta a cada Servicio de Salud producto de la realidad local
de los Establecimientos y sus derivaciones.

Este indicador tiene como objetivo:

1. Mejorar la gestidn del proceso de hospitalizacion en las diferentes unidades funcionales.
2. Identificar los perfiles de los pacientes categorizados por riesgo dependencia.
3. Mejorar la calidad y seguridad de las prestaciones otorgadas a las personas, a través de la

correcta aplicacidon de los criterios de ingreso a Unidades Criticas.

4. Fortalecer la planificacion de atencion de enfermeria.

Tabla de Meta para cada Servicio de Salud

SERVICIO DE SALUD META (dias)
SS Arica <13
SS lquique <13 |
SS Antofagasta <18
S5 Atacama <13
SS Coquimbo <13
SS Valparaiso San Antonio <16
SS Vifia del Mar Quillota <16
SS Aconcagua <16
SS Metropolitano Norte <16
SS Metropolitano Occidente <13
SS Metropolitano Central <16
SS Metropolitano Oriente <13
SS Metropolitano Sur <13
SS Metropolitano Sur Oriente <13
SS O'Higgins <13
SS Maule <13
55 Ruble <13
SS Concepcion <13
SS Talcahuano <13
SS Bio Bio <15
SS Arauco <13
SS Araucania Norte <13




SS Araucania Sur <13
55 Valdivia A <13
SS Osorno <16
SS Reloncavi <14
SS Chiloé <13
SS Aysén ) <16
SS Magallanes 7 <13

Se reemplaza “UGCC: Unidad de Gestidn Centralizada de Camas” por “Unidad Centralizada de
Casos”, debido a Resolucion Exenta N° 714 del Ministerio de Salud del 21 de septiembre de 2021.
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INDICADOR:

PORCENTAJE DE GESTION EFECTIVA PARA EL CUMPLIMIENTO GES EN LA RED.

JUSTIFICACION:

La meta asociada al Indicador de Garantias Explicitas de Salud busca medir el porcentaje de
| cumplimiento en la Gestién Efectiva, para los problemas de Salud incluidos en el decreto
GES vigente en el periodo a evaluar.

| Las modificaciones a esta meta se reflejan en la definicién de las variables, eliminando el
concepto de garantias de oportunidad activadas en el afio t, por el concepto de garantias de
| oportunidad retrasadas acumuladas, precisando a los Establecimientos los datos a
considerar para la evaluacién de la Meta el afio 2022, con la finalidad de intencionar junto
con al volumen la resolucidn de la antigliedad. Cabe sefialar que el retraso, mientras mas
antiguo, mayor es el incumplimiento en la oportunidad y mayor la probabilidad de secuelas
para los pacientes.

Quedando la Férmula de calculo del indicador del afio 2022:

((Garantias Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantias Incumplidas Atendidas) en el
afio t / ((Garantfas Cumplidas + Garantias Exceptuadas + Garantfas Incumplidas Atendidas +
Garantias Incumplidas No Atendidas) en el afio t + Garantias Retrasadas acumuladas)) *100

servido de sdud b ("
2015 206 | 217 | 2008 | 2019 2020 221 | generd

ARAUCANIASUR s 3z 2308 258 asss| i1cs0%
VAP SRAISOSAN ANTONIO Fl = 3 1053 2315 3450 7.51%
METROE OLITANG OCCIDENTE = 1 2 gral z3ss] s3m| mul
VINA DEL MAR QUILLOTA 4 77 143 1802 3326 7.2%
|METROP OLITANG NORTE 1 = 587 2410 3oc|  sm%
NUBLE 1 1728 1385 27| sook
DR MAULE 1 F 1 7 578 2] 257 s=%
VALDIVIA s 14 5 72 1882 2208] so%
METROP OLTANGC SURCRENTE 2 20 772 181 225 su%
LIS ERTADOR 8. O'HIGGINS = [ Ty Ly 138 2088  453%
COCUIMBO ER 1101 205  aa8%
BEE 2 §72 575 1583 aoo%
2 5 [ 2 1012 15%] 3%
2 P 538 =z 133]  25%
3 563 a4 1313] 2m%
2 1 s*Ei =21 12a8] 2&%
ARAUCANIANCRTE 23 77 200 L55%
IVETROP CLITANG SUR 12 23] &2 5%6)  L#5%
DEL RELONCAM == ) 1 15 255 285 750 L 83%
CHILDE 83 338 = 157%
AYSEN 4 181 :2 s3]  1o%
METROP OLITAND CRIENTE 1 2 21 25 am| 1os%
ANTOFAGASTA 3 2% 338 253 1009
ARAUCH N 3 B 214 211 23|  om%
ATACAMA 158 212 Aoy 0.55%
MAGALLANES 1 125) 208 18] oO%%
CSORNC = ] 0 28 2s8]  oesm
IQUIQUE 2 B 20 s 13| oz
ARICA ] 1 i coo®
Totd general 1 1| 7| B s 17664 27.229| asom1] 100,00%)

La tabla anterior refleja los retrasos acumulados de afios anteriores.
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INDICADOR:

PORCENTAJE DE MEDICOS CON CAPACITACION ACTUALIZADA EN ACLS O SIMIL.

JUSTIFICACION: \

Las modificaciones asociadas a este indicador se explican dado que se busca tener una mejor
precision del universo de profesionales a capacitar, por lo que se reemplaza la variable 2:
“Corresponde al numero total de médicos que laboran en el SAMU en el respectivo servicio de
salud, tanto en el drea de regulacion como de intervencion, del afio t” por esta nueva variable 2:
“Corresponde al nimero de médicos de la dotacién total del SAMU.”
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INDICADOR:
PORCENTAJE DE HOSPITALIZACION DESDE LAS UNIDADES DE EMERGENCIA HOSPITALARIA
(UEH).

JUSTIFICACION:

La meta asociada al Indicador de Hospitalizacién desde la UEH, elimina las celdas del informe REM
en la “descripcién de la variable 2” y en el “medio de verificacion”, dado que estds pueden variar
al momento de un afio con otro. Sin embargo, se deja el antecedente del REM, en la OOTT de esta
meta se especificaran las rutas especificas.
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