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EXENTO N°

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 desempefio 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°1600, de 2008, de Contraloria General de la Republica.
Ordinario N°2428 de fecha 27 de Septiembre del 2016 del Sr. Ministro de
Hacienda, dicto el siguiente.

Considerando:

1. Que los profesionales funcionarios tendrén 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.

2. 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 mas Servicios, deberan definirse
mediante decreto del Ministerio de Salud, suscrito también por
el Ministro de Hacienda.

3. 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.

4. 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 atencién de salud
otorgada por los profesionales.

DECRETO

Articulo 1°.- Establézcanse las areas prioritarias y objetivos que a
continuacion se indican, que deberan ser cumplidos dentro del periodo

comprendido entre el 1° de enero y 31 de diciembre del 2017, por los
Servicios de Salud:




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 y garantizar una atencion médica oportuna y de calidad cuando ésta

se requiera:
a. Reducir la prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a través del control de sus factores de
riesgo.
b. Contribuir a satisfacer las necesidades de atencion médica de la poblacion y procurar una atencién
resolutiva.
¢. Mejorar la calidad de la atencion, de la actividad quirlrgica y de hospitalizacion en los establecimientos

de los Servicios de Salud, por medio de la revision permanente de practicas de trabajo, prevencién y
control de las infecciones intrahospitalarias y eficacia en el uso de los recursos.

2. Area Atencion Hospitalaria a Usuarios.

Objetivo: Disponer de una estructura organizacional que permita articular los componentes involucrados en
la red para la gestion de camas a lo largo del pais.

3. Area Coordinacion de Red Asistencial

Objetivo: Fortalecer la coordinacion, el desarrollo y gestion de la red asistencial a traves 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.

COMPROMISOS PARA EL CONJUNTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

1. Area Atencién Médica a Usuarios.

ﬂ o Indicador de Desempefio Formula de Calculo Meta 2017 Prioridad | Medio de Verificacion
Indicador i k ; |
Porcentaje de pacientes hipertensos  |(N* pacientes hipertensos de 1 5 y mas afios bajo
i compensados (< 140/90 mmHg) bajo |control en el nivel primario, con P.A. < 140/90 mmHg, -
2 65% REM P04, SECCION B/A
1.1, |Eficacia control en el grupo de 15 y mas aflos  |afio t/Total de pacientes hipertensos de 15y mas > A
en el nivel primario, afio t. afios bajo control en el nivel primario en afio t)*100
Porcentaje de pacientes diabéticos (N° de pacientes diabéticos en el grupo de 15y mas
5 compensados (HbA1c < 7) bajo control |afios bajo control en el nivel primario con HbA1c < 7, o 42% Alta REM P04, SECCION BiA
1.2 |Eficacia en el grupo de 15 y més afios en el afio t/ Total de pacientes diabéticos de 15 y mas afics # ¥
nivel primario, afio t bajo control en el nivel primario en afo t)*100
{ N° de pacientes diabéticos bajo control con
Polrcentale da paclerl'ltes.céﬂat;éllic?s evaluacién del pie vigente en el grupo de 15 afios y
1.3 |Eficacia b':-.ucn co?trol on;evalacian ﬁa pIg s mas en el nivel primario afio t / Total de pacientes = 67% Alta Numerador: REM P04, SECCION C.
wqente. ol a-.l gn{po :e :5 anosymas diabéticos bajo control del grupo de 15 afios y méas en
en el nivel primario ano el nivel primario afo t) *100
i [(Mediana de dias de espera de la LE quirdrgica mayor
Reducclon'de 1;_.’ mgd'iaqa declaside electiva total del afo t-1 - Mediana de dias de espera
_ |psperadela LEquinirgicamayer  qe 5 g quirirgica total del afio ) / Mediana de dias | go, o peguccion e | RoGiSYO Nacknal o s d espera
14 |Eficacia elbciva (tlem?o que e_s;':er? £l usualr o) de espera de la LE quirGrgica total del afio t-1]"100 ° (RNLE).
par Intepvenciones quinurglcas.en o Linea Base: acumulada a diciembre del afio anterior
afot. (2016)
Para establecimientos
i con:
3 NGmero de egresos en tipo de actividad CMA .
Porcentaje de ambulatorizacién de Sazadoras en gacienles mayores de 15 afios en el -porcentaje <a 50% =
i 10 7%
cirugfas trazadoras definidas;an el 3fio | ariodo)/(N" total de egresos de cirugias trazadoras 3";'"}" 4 o e e e Y |
t. (Hernias umbllicales, Inguinales. clectivas (programadas) en pacientes mayores de 45 [WRreEy iNE&Lass: )
15 (R crurales, linea blanca; afios en el periodo) ) x 100 ; Linea Base: 31 de Madls MO SIASE: v'alidadu P ek
Colecistectomias por video diciembre 2016 . ! -porcentaje >50% = Minsal.
laparoscopias) en pacientes mayores La medicién debe hacerse en forma separada hernias mantener o aumentar
de 15 afics. y Colecistectomias sobre su linea de base




2. Area de Atencion Hospitalaria a Usuarios.

i\ Mipo de
Indicadon

Indicador de Desempefio

| Formula de Calculo

 Meta 2017 Medio de Verificacion
indice Funcional, eficiencia relativa de

21 |Eficacia  |cada hospital en el uso de camas EMAC, en aio t/ EM Norma, en afio t. <1 Ata | Morme GRD Certicado por la Unidad
] de Andlisis GRD del MINSAL.
respecto del estandar nacional.

(N° de pacientes provenientes de la UEH, que se Disrinticién:anual Resumen Estadisico Mensual A0S
) Oportunidad de Hospitalizacién para hospitalizan después c}e 12 r{oras, desde la |nd|cai_:u:’>n, de 5% de pacientes SECCION G. Numerador: Columna C
22 |Eficacia acientes desde UEH en afio t/ Total de pacientes ingresados a los servicios g S Alta fla 70+Columna 71.
P : clinicos con indicacién de hospitalizacién, en el afio hp Denominador: Columna C flas 69 a
oras
ty"100 7
el (NUmero de dias cama ocupados en pacientes con nivel
Porcentaje dias camas ocupados por : ; ;
. ; . . -D3 | Y
23 |Eficacia |pacientes con nivel de riesgo aa riesgo degandenc gD e0v€l periodol Toidl 4o i Ata | Resumen Estadisicomensual 20

dias cama ocupados por pacientes categorizados segun Categorizado

dependencia D2 D3en el afo1, nivel de riesgo dependencia en el periodo) x 100

3. Area Coordinacion de Red Asistencial.

. Indicador de Desempefio i Formula de Calculo Medio de Verificacidon

Promedio de dias de Hospitalizacién de|Namero de dias de hospitalizacién de pacientes o ———
3.1 |Eficacia pacientes derivados via USCC en el  |derivados via UGCC en el extrasistemna / Namero total < 8,5dias Alta e go EUGCgU aisbma
sistema privado de pacientes trasladados via UGCC al extrasistema. '

Tipo/de
Indicador

Porcentaje de casos de Garantias

Explicitas en Salud con indicacién de (N° de casos de Garantias Explicitas en salud con

3 indicacién de tratamiento, en los que se cumplen las Reportes del SS y/o Informe del
3.2 |Eficacia injelo de tratamisnio, an [0s'casos que garantias de oportunidad de Inicio de tratamiento afio t 100% Mediana sisiema de Informacion que est en
secunplen las Garantiag de / N° total de casos de Garantias Explicitas en salud con aplicacion esios elecios
Opertunidad de Inicio de Tratamiento, para

indicacion de tratamiento afio t) * 100
en el afio t,

Porcentaje de atenciones trazadoras
de tratamiento GES otorgadas segun
3.3 |Eficacia lo programado de atenciones
trazadoras de tratamiento GES en
contrato PPV para el 2017.

(N° de atenciones trazadoras de tratamiento GES
otorgadas dentro del afio 2017 / N° de atenciones ) P Be el S5 y{o Iniorme del

N 100% Mediana | sisiema de Inbrmacion que eséen
trazadoras de tratamiento programadas en el contrato aplcacitn et st
PPV GES para el afio 2017) * 100 para

NOTAS DE LOS INDICADORES

1.1 Se entiende por paciente hipertenso compensado aquel que habiendo sido diagnosticado con presion arterial persistentemente
elevada (> 0 = a 140/90 mmgh) registra una presion arterial menor a PA<140/%0 mmHg en ultimo control vigente. Los pacientes
hipertensos bajo control son aquellos que estan adscritos al programa de salud cardiovascular del establecimiento de atencion
primaria que les corresponde y que no hayan dejado de asistir a control por mas de 12 meses desde la dltima atencién, cuyo registro
se obtiene del REM P04 seccion A/B

1.2 Se entiende por paciente diabético compensado aquel que habiendo sido diagnosticado como diabético Tipo 2, presenta una HbAlc
<7 seglin ulimo control vigente. Los pacientes diabéticos bajo control son aquellos que estan adscritos al programa de salud
cardiovascular del establecimiento de atencion primaria que les corresponde y que no hayan dejado de asistir a control por més de 12
meses desde la Gltima atencién, cuyo registro se cbtiene del REM P04 seccion A/B.

1.3 La fuente de informacién para el numerador el REM P04, seccion C y para el denominador REM P04, seccion A.

1.4 Este indicador mide la reduccion de la mediana de dias de espera (tiempo que espera el usuario), segin la demanda por
intervenciones quirdrgicas asociadas al establecimiento, de acuerdo a los pacientes en espera del Registro Nacional de Listas de
Espera. En el registro y medicién se deben incluir todas las especialidades que realiza el establecimiento, segiin su cartera de
servicios vigente. La fuente de datos para este indicador es el Registro Nacional de Listas de Espera (RNLE). Para esta meta la linea
base a utilizar seria la que se exporte en enero del 2017 con fecha de corte 31/12/2016.

de urgencia.
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3.2

Intervention Quirdrgica: Es la actividad terapéutica efectuada preferentemente en pabellén quirtrgico y por personal calificado, que
implica la incisién de la piel u otros plancs, con el fin de extirpar, drenar, liberar o efectuar un aseo quir(rgico ante un cuadro
patoldgico.

Este indicador refleja la eficiencia relativa de cada hospital en el uso de sus camas respecto del estandar nacional.

Este estandar y/o también llamado “Norma de comportamiento de las estadias hespitalarias’ permite poner en igualdad la condicion
clinica y la complejidad de los casos para su comparacién. Cuando el valor del IF es menor de 1, se dice que el hospital es mas
eficiente que el estandar en término de uso de sus camas y a la inversa, si es mayor que 1 sera menos eficiente gue el estandar.

El indice funcional (IF), es el cociente entre la estancia media ajustada por casuistica (EMAC) y la estancia media del estandar y/o de
la norma. Aplicable sélo a Establecimientos con sistema operativo GRD, en el periodo correspondiente a la evaluacion.

El Departamento de Estudios, Innovacién e Informacién para la Gestion, MINSAL es quien valida este dato al cierre de afio de
evaluacion.

Formula:
IF = EMAC / EM Norma o Estandar
Observaciones:
e Elresultado es entregado por la herramienta informatica

o EMAG, es la estancia media que habria tenido el hospital tratando los pacientes del esténdar con la estancia media por
GRD propia del hospital (es decir como si hubiera tenide la misma casuistica del estandar)

Este indicador mide el numero de pacientes que teniendo la indicacién de hospitalizacion desde la unidad de emergencia hospitalaria
(UEH), acceden a una cama en un tiempo menor a 12 horas.

Para efectos de calculo del indicador, se deberan sumar todas las hospitalizaciones adulto y pediétricas (excluida obstétrica),
provenientes de la UEH del establecimiento. El servicio de urgenciz, no debe ser considerado con camas de hospitalizacion.

El establecimiento debe implementar un sistema de registro local de los tiempos:

>  Tiempo 1(T1): Hora de indicacién de hospitalizacién en UEH.
> Tiempo 2 (T2): Hora de ingreso al servicio clinico, entendido como paciente acostado

La demora en el ingreso a una cama hospitalaria implica un retraso en la entrega de los cuidados y tratamientos necesarios para una
pronta recuperacion, afectando directamente el pronéstico de los pacientes atendidos en un servicio de urgencia. Ademas, entorpece
el adecuado flujo de pacientes, al tener bloqueada una camilla de atencién. La fuente de datos son REM AQ8 seccion G (Numerador:
Columna C Fila 9. Denominador: Columna C filas 69 a 71).

Este indicador mide el porcentaje de las camas, que se encuentran ocupadas por pacientes categorizados D2 y D3. Dicha categoria,
debe determinarse mediante la aplicacion de la pauta de categorizacion de pacientes hospitalizados vigente (CUDYR) y como pre-
requisito se exige la categorizacion del 90% de! total de las cames del establecimiento.

Se solicita como requisito adicional, una evaluacién cruzada del Proceso de Categorizacién entre servicios clinicos, para evaluar la
consistencia y concordancia del registro, segln las orientaciones enviadas por DIGERA.

Este indicador no considera las camas de obstetricia (puerperio y alto riesgo), psiquiatria y pensionade. Para efectos de la aplicacién
de la férmula, se deben excluir estos servicios del numerador y denominador

Fuente de datos:
Para el numerador se obtienen los datos del Sistema REM 20 y para el denominador, utilizar registro o planilla propia, que entregue el

total de dias cama ocupados, sélo de aquellos pacientes que fueron categorizados, segin pre-requisito y pauta CUDYR vigente, cuyo
resultado sea concordante con los datos del sistema REM 20.

Este indicador mide el NGmero de dias de hospitalizacién de pacientes derivados via UGCC en el extrasistema en relacion al Nimero
total de pacientes trasladados via UGCC al sistema privado. El Universo del indicador incluye: Todo paciente derivado via UGCC al

sector privado que sigue el flujo habitual de bisqueda, solicitado desde un hospital plblico. Este indicador aplica a la Direccién del
Servicio de Salud.

Se excluyen: Los casos de pacientes crénicos (que se trasladan por convenics establecidos), los derivados por convenios directos y
casos especiales que no siguen los flujos habituales de derivacion o que el SS considere como tal y finalmente se excluye toda
derivacion realizada al sistema privado que utilice come mecanismo de pago el GRD. Durante el afio 2016, (hasta agesto) llevamos un
promedio de dias de estada en el extrasistema de 8.9 dias.

Los casos con Garantias Explicitas en Salud (GES) correspondientes a los problemas de salud que se encuentren vigentes al 1° de
Enero del 2016 se evaluaran a contar de dicha data hasta el 31 de diciembre del mismo afio, el universo de garantias incluye solo las
referidas a inicio de tratamiento.

a) El niimero de garantias GES cumplidas {numerador) en el afio T corresponden al total de garantias activadas en el afio T que se
tipifican como incumplidas, incumplidas con evento y exceptuada dentro de plazo.

b) Se definen como garantias GES totales (denominador) a la suma de las garantias cumplidas, incumplidas con evento, exceptuadas
dentro de plazo, incumplidas sin evente y exceptuadas fuera de plazo.

¢) Respecto a las garantias incumplidas sin evento y en complemento con el punto b), no solo se consideran las generadas en el afio
T sino que se suman igualmente las acumuladas de pericdos anteriores.

d) No se incluiran las garantias nombradas como "No Definidas"

e) No incluye las garantias vigentes al momento del corte.

) El universo de garantias a considerar se determina a partir de la fecha limite de cumplimiento, las que sera coincidente con el afio T.

Las Garantias Explicitas en Salud se definen como aquellos derechos en materia de salud relativos al acceso, calidad, oportunidad y
proteccién financiera, con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a los problemas de salud incluidos en el régimen GES.
Para este indicador se consideran Garantias Refrasadas a aquellas que no cumplen con la garantia explicita de oportunidad: referida

al plazo méximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizacas, en la forma, condiciones que determina el Decreto
respectivo.




3.3 Aplica considerando en el denominador el contrato PPV. Considera todas las atenciones realizadas (prestaciones realizadas) desde el
01/01/2017 al 31/12/2017. Considera tedas las atenciones realizadas de tratamiento incluidas en el PPV respectivos reconocido entre
ambas partes, establecimiento / Servicio y el FONASA. Seglin macro red vigente. El denominador podra ser modificado por la
reprogramacion del contrato PPV, hasta el 31 de octubre del 2017, siempre y cuando el FONASA emita un informe en donde sefiale
las causales de dicha. Si esta se debe a causales externas de la institucion se considerara en el denominador la reprogramacion, por
el contrario si las causales son por problemas de gestion interna no sera posible modificar la programacion inicial en el denominador.
El medio verificador sera el informe de actividades programadasicumplidas mensual per establecimiento emitido y derivade por
FONASA 2 los Servicios de Salud, en donde se detalle el nivel de cumplimiento de las actividades sobre las cuales se transfirieron los
recursos de Prestaciones Valoradas GES.

Articulo 2°: Los compromisos son priorizados, clasificandolos en Alta y Mediana Prioridad. Los indicadores
deberan ser priorizados de acuerdo a lo establecido en este decreto. Los indicadores con ALTA prioridad
deben tener individualmente una ponderacion mayor que un indicador de MEDIA prioridad. Por otra parte,
ningin 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 desempefic que les sean aplicables.

Articulo 3° Aquellos Servicios de Salud que en 2015 presentaron en alguno (s) de los indicadores del

presente decreto un mejor desempefio respecto de la meta fijada para el 2017, deben comprometer a lo
menos la mantencion de dicha cifra.

Articulo 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 a la siguiente
indicacion:

a) Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales mayor o igual a 90%:
Porcentaje de Bonificacién = 100% del PBM

b) Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales mayor o igual a 75% y mener a
90%
Porcentaje de Bonificacion = 50% del PBM

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 2018.

Articulo 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 sefialados en el convenio del establecimiento. El
Porcentaje de cumplimiento de cada indicador se considera 100% si es mayor 0 igual 2 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.

Articulo 6% 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, convenios que deberan ser consistentes con los que
cada Servicio de Salud celebre con el Ministerio de Salud.

Articulo 7°: 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 DE LA PRESIDENTA DE LA REPUBLICA
f _
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RODRIGO VALDES.PULIDO *  EPRASCARMEN CASTILLO TAUCHER
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