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~ FIJA AREAS PRIORITARIAS Y COMPROMISOS ANO
2018 PARA PAGO DE BONIFICACION POR
"DESEMPENO COLECTIVO INSTITUCIONAL A QUE SE
REFIERE EL ARTICULO 37 DE LA LEY N°19.664

SANTIAGO, 2 g SET, 2017
EXENTO N°__ 2 ¢ ¢ /

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 bonificacién 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°2043 de fecha 28 de septiembre del 2018 del Sr. Ministro
de Hacienda, dicto el siguiente.

Considerando:

1.

Que los profesionales funcionarios tendran derecho a percibir
una bonificaciéon por desempefio colectivo institucional que
tendréd 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 Direccién del
respectivo Servicio de Salud.

Que las areas prioritarias de mejoramiento de atencion 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.

Que, sobre |a 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 sistemética que deben propender a mejorar la calidad,
eficiencia y acceso de la poblacion en la atencién 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 2018, 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 prevencién y garantizar una atencién médica y no médica oportuna y de calidad
cuando ésta se requiera:

a. Reducirla prevalencia de aquellas enfermedades prevenibles a traves del control de sus factores de riesgo.

b. Contribuir a satisfacer las necesidades de atencion de salud de la poblacién y procurar una atencion
resolutiva.

¢. Mejorar las intervenciones clinicas, especialmente en areas de apoyo diagnostico y clinico terapéutico, para
entregar una mejor calidad en los servicios asistenciales.

d. Mejorar la calidad de la atencion, de las actividades asistenciales ambulatorias y de hospitalizacién 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 Coordinacion 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 |a calidad de |a atencién, 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 2018 se hayan definido por resolucion como establecimiento
dependiente del Servicio de Salud, como es el caso del Servicio de Salud Metropolitano Central.




1. Area Atencion Médica a Usuarios.

COMPROMISOS PARA EL CONJUNTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD
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(N*® de personas con DM2 de 15 A 79 afios
con Hemoglobina Glicosilada bajo 7%, mads el
Porcentaje de paclentes N* de personas con DM2 de 80 y mds aﬁo:_ Resumen Estadistico
1.1 |Eficacia diabéticos compensados bajo con Hemoglobina Glicosllada b’ajos% segun 5= 45% Alta Mensual (REM P04
contrel en el grupo de 15 ymds  |ditimo centrol vigente, en los ditimos 12 2018)
afios en el nivel primario. meses/ Total de pacientes dlabéticos de 15y
mds afics bajo control en el nivel primario)
*100
(N2 personas hipertensas de 15-79 afios con
presidn arterial <140/90 mmHg, mds N2
Porcentaje de pacientes personas hipertensas de 80y mas aﬁ?s con Resuirnan Estadlstico
1.2 |Eficaci hipertensos compensades bajo | presidn arterlal <150/90 mmH‘g, segln = 68% Alita Mensual (REM P04
control enel grupode 15 ymds  |dltimo contral vigente, en los dltimos 12 2018)
afios en el nivel primario meses / Total de pacientes hipertensos de 15
y mis afios bajo control en el nivel
primario)*100
Porcentaje de Evaluacién Anual ((N® dc}Persona: con dlabetes bajo control de
declbe Plés enpersonas con 15 y més afios con una evaluacidn de pie, Resumen Estadistico
1.3 |Eficacla vigente en el afio t)/N® Total de personas >=90% Media Mensual (REM P04
Diabetes bajo control de 15y
ks alios, enel aPBE diabéticas de 15 y mds afios bajo control en el 2018}
afot) *100)
{[(Porcentaje de paclentes provenientes de la
UEH, que se hospitalizan después de las 12
Tasa de varlacidn del porcentaje |horas desde la indicacion, en periodot) - Planilla de
de paclentes que esperan mis de | (Porcentaje de pacientes provenientesde la | Dlsminucion > = 5% de cumplimlento de
1.4 |Eficacia 12 horas en la Unidad de UEH, que se hospitalizan después de las 12 pacientes con espera Media Indicador en base a
Emergencia Hospitalaria (UEH) |horas desde la Indicacién en pericdo t-2)] / de hospitalizacién > a datos de Publicacidn
para acceder a una cama de {Porcentaje de pacientes provenientes de la 12 horas DEISYREM 2016y
dotacién. UEH, que se hospitalizan después de las 12 REM
horas desde la indicacidn en periode t-2)} x
100
Meta 1: reduccidn de
la linea base, de
acuerdo a meta
determinada para cada
Institucién (ver Tabla
N*1) aplicable a los
[(Promedio de dias de espera del total de las | establecimientos que
Tasa de varlacion del nimero de Intervenciones q:.drﬂrn;lcas electivasdelafiot se encuentran Informacién publicada
— Premedic de dias de espera del total de las | iniclalmente sobre el
dias promedio de espera para ) ) en el Slstema de
15 |Eficacia i ._|intervenciones quirdrglcas electivas del promedio pais. Media
intervenclones quirirgicas, segin Gestldn de Tlempos de
periodo t-1) / promedio de dfas de espera del | Meta 2: Mantener el
linea base. , 2 Espera (SIGTE)
total de las intervenciones quirdrglcas promedio de dias de
electivas del periodo t—1)*100. espera bajoel
promedio pais.
aplicable a los
establecimientos que
se encuentran
inicialmente bajo el
promedio pals.
Planilla Consolidada de
55 de Cumplimiento de
Consultas de
profesionales médicos
de Atencién
Secundaria, periodo
Porcentaje de Cumplimiento de [ (NUmero de consultas especialista realizadas enerc— diclembre
|a Programacidn anual de durante el periodo/ Total de consultas de o 2018,
16' | Eficachs Consultas Médicas reallzadas  |especialista programadas y validadas para > =95 A Planillas Excel de
per Especialista Igual periodo) x 100 Programacion 2018 de
totalldad de las horas
contratadas de
tetalidad de los
establecimientos de la
Red de profesionales
médicos
con:
Porcentaje de ambulatorizacién - Parcentaje < 60%:
de cirugfas trazadoras definidas aumento 7 puntos
enelafiot. (Hernlas umbilicales, porcentuales sobre su
Ingulnales; cruralest [lnew blancay [NUmero de Egresos de CMA / Ndmero de Ifhea base (*) Fuente Base de Datos
17 |Eficacla Celecistectomias por video . -Porcentaje >=60%: | Media
faparescoplast en pacisrtes Egresos totales (CMA+ Hospitalizades)] *100 P - GRO Minsal
adultos, beneficlarios de Fonasa
modalidad instituclonal y de (*) Linea Base:
severidad menor. calculada al 31 de
diciembre 2017,




2.1

2. Area de Coordinacion de Red Asistencial.

Tipode/indicador:

Eficacla

Porcentaje de casos con
Garantias Explicitas de salud, en
los que se cumplen las garantias
de oportunidad del afiot.

Indicador de Desempefio

Formula de Cilculo

(N"de casos GES con garantlas cumplidas del
afiot / N® Total de casos GES del afio t) * 100

" MetaNacional
2018

100%

Prioridad

Alta

| Medio de
. Merificacién.

Reporte del S5 sobre la
base del sistema de
Informacidn SIGGES,
Datamart que esté en
aplicacién,

2.2

Eficacla

Porcentaje de intervenclones
sanitarias GES otorgadas segin
lo programado en contrato PPV
parael afiot.

(N*Intervenciones sanitarlas GES de contrato
PPV otorgadas dentro del afiot / Total de
Intervenciones sanitarlas GES programadas
enel contrato PPV para el aflot) * 100

100%

Alta

Informe de actividades
programadas/cumplidas
mensual por
establecimiento emitido
y derivado por FONASA a
los Servicies de Salud en
donde se detalle el nivel
de cumplimiento de las
actlvidades sobre las
cuales se transfirieron
las recursos de
prestaciones valoradas
GES.

3. Area de Atencion Pre Hospitalaria (Aplica sélo para los Centros de de Atencién Pre-
de Alta Complejidad, que cuenten con resolucién como establecimiento
dependiente del Servicio de Salud respectivo al 01 de enero 2018).

hospitalari

Tipo de Indicador

Indicador de Desempeiio

Formula de Calculo

Meta Nacional

2018

Prioridad

l
Medio de
Verificacion

" Planilla de

cumplimiento del
(Numero solicitudes de transporte secundario indicador de acuerdoa
Pereentaje de solicitudes de ragulndin pormédico sepGh pratocolo]) datos del reporte del
3.1 |Eflcacla transporte secundario reguladas E. Lk SES LR 100% Media sistemna de
, Numero total de solicitudes de transporte
por médico segun protocolo informacién del Centro
secundario) x 100
Regulador yvalidada
por el Serviclo de
Salud.
Irfarme Certificado de
capacitacién emitido
por la unidad de
Porcentaje de médicos con {Numero de médicos con capacitacién capacitacién del
3.2 |Eficacla capacitacién actualizada en RCP |actualizada en RCP bisico y avanzado/ >=80% Alta Servicic de Salud,
biisico y avanzado. Numero total de médicos) x 100 donde conste el
nimero de médicos
capacitados en RCP
bisico v avanzado.
Planilla de
Porcentaje de Indicaciones de L dfur:plir:kn:o d:'
Soporte Vital Bésico (BLS) (Ntmero de Indicaciones de BLS realizadas neicador de acuerda a
datos del reporte del
2.3 |Eficack realizadas por operador por operador telefénice a solicitante en casc = 25% Alta o d
: caca telefénico a solicitante encaso  |de RCP / Total de zolicitudes de atencidn de sstemade
Infermacién del Centro|
de Reanimaclén Cardiopulmonar |paclentes por RCP) x 100
(RCP) Regulador y validada
por el Servicio de
Salud.

NOTAS DE LOS INDICADORES

1.1 Se entiende por paciente diabético compensado aquel que habiendo sido diagnosticado como diabético Tipo 2, presenta una HbA1c <7
(grupo etario entre 15 y 79 afios) segln ultimo control vigente, cuyo registro se obtiene del REM P04. Més aquellos pacientes del grupo
etario de mas de 80 afios que presente una HbA1c < 8. Los pacientes diabéticos bajo control son aquellos que estan adscritos al programa
de salud cardiovascular del establecimiento de atencién primaria que les corresponde y que no hayan dejade de asistir a control por mas de
12 meses desde [a Ultima atencion, cuyo registro se obtiene del REM P04,

1.2

Se entiende por paciente hipertenso compensado aquel que cuyc grupo etario esta entre 15 y 79 afios, habiendo sido diagnosticado con

presion arterial persistentemente elevada (> o = a 140/30 mmgh) registra una presién arterial menor a PA<140/80 mmHg en ultimo control
vigente, cuyo registro se obtiene del REM P04, mas los pacientes del grupo etario de 80 y mas afios, con presién arterial menor a PA <
150/90 mmgh. 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 més de 12 meses desde la Gltima
atencidn, cuyo registro se obtiene del REM P04,
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La meta tiene por objetivo asegurar que a toda persona con diabetes bajo control se le examinen los pies, se clasifique segun riesgo de
ulceracién/amputacion y se defina un plan diferenciado de seguimiento y educacion segin nivel de riesgo para prevenir estas
complicaciones. La fuente de informacion es el REM P04.

Este Este indicador mide/la reduccién del nimero de pacientes que teniendo la indicacién de hospitalizacion desde la unidad de emergencia
hospitalaria (UEH), permanecen en espera en el Servicio de urgencia sin acceso a cama hospitalaria y su hospitalizacion se realiza después
de las 12 horas, comparado con linea basal 2016. Para efectos de calculo del indicador, se deberan sumar todas las hospitalizaciones adulto
y pediatricas (excluida obstétrica), provenientes de la UEH del establecimiento. El servicio de urgencia, no debe ser considerado con camas
de hospitalizacién.

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

Tiempo 1 (T1): Hora de indicacion de hospitalizacion en UEH.

Tiempo 2 (T2): Hora de ingreso al servicio clinico, entendido como paciente acostado.

Linea Base periodo t-2 (2016) que ya se encuentra validada por Minsal,

El indicader tiene por objetive disminuir los tiempos de espera quirdrgicos electivos de las personas con indicacién de resolucidn por esta via
y otorgar atencion oportuna a las personas que requieren Intervenciones Quirlrgicas, focalizando la resolucién priorizada per antigiiedad.
Para la definicion de la meta se debe tener presente Meta 1: reduccién de la linea base, de acuerdo a meta determinada para cada
institucién (ver Tabla N°1) aplicable a los establecimientos que se encuentran inicialmente sobre el promedio pais. Meta 2: Mantener el
promedio de dias de espera bajo el promedio pais. Aplicable a los establecimientos que se encuentran inicialmente bajo el promedio pais.
Para estos efectos se debe considerar |a siguiente tabla N°1:

LB = Linea de base: corresponde al Promedio pais y Promedio Servicio de Salud del mes anterior al inicio de periodo a evaluar, estos valores
seran los parametros para calculo de reduccion esperado segln tabla N°1.

Periodo T correspende al afo evaluado.

La tabla N°1 sefialada corresponde a % de reduccion esperado segn resultado de promedio de dias existente en el afio T-1.

Tabla N°1 - Meta de reduccién de linea base
}Rango de porcentaje de variacién entre
\promedio pais y promedio de I
|establecimiento |
<-2% { 0% (mantenerse bajo el promedio pais)
[1% , 4%)] 1%
[5% , 24%) L 5%
[25% , 49%) L 8% !
[50% , 99%] 10% ‘
L 2100% . 15%

La meta tiene por objeto, evaluar el cumplimiento cuantitativo y objetivo de la programacion de consultas de especialistas en los
establecimientos hospitalarios de alta y mediana complejidad. El calculo y la evaluacion del indicador sélo consideran la actividad de
consultas ambulatorias de profesionales médicos, de acuerdo a las Orientaciones Técnicas de Planificacion y Programacion en Red 2018
enviadas desde MINSAL. La fuente de informacion para la construccién del indicador seré la Planilla Consolidada de Servicio de Salud
donde conste el Cumplimientc de Consultas de profesionales médicos de Atencién Secundaria, periodo enero- diciembre 2018 y Planillas
Excel de Programacion 2018 de totalidad de las horas contratadas de totalidad de los establecimientos de la Red de profesionales medicos.

Este indicador tiene por objetivo aumentar la cobertura de intervenciones quirGrgicas en modalidad ambulatoria de las cirugias mayores
definidas como trazadoras en aquellas que son susceptibles de realizar en esa modalidad. Para lo cual se debe considerar:
Ambulatorizacidn de cirugias trazadoras, definidas:
- Hernia umbilical, inguinal, crural, Linea Blanca.
- Colecistectomias por video laparoscopia.
Para realizar el calculo del indicader, la medicion debe hacerse en forma separada Hernias y Colecistectomias las que posteriormente deben
ser sumadas.
Linea Base: calculada al 31 de diciembre 2017, validada por MINSAL.
Aplica a:
o Beneficiarios FONASA modalidad institucional (MAI).
e Pacientes con severidad menor segin GRD.

Se excluyen las intervenciones quirdrgicas:
= Hernia Incisional con obstruccion, sin gangrena
e Hernia Incisional con gangrena

Este indicador mide el Cumplimiento de Garantias de Oportunidad en los tiempos indicados. Para estos efectos se debe considerar:
No se incluiran las garantias nombradas como "No Definidas"

No incluye las garantias vigentes al momento del corte.

Incluye toda intervencién sanitaria (Diagnéstico, Tratamiento y Seguimiento)

Para efectos del calculo del indicador se debe tener presente la siguiente consideracion:

a) El nimero de garantias GES cumplidas (numerador) en el afic T corresponden al total de garantias activadas en el afio T que se tipifican
como Cumplidas dentro de plazo, Cumplidas fuera de plazo y exceptuadas dentro de plazo.

b) Se definen como garantias GES totales (denominador) a la suma de las garantias Cumplidas dentro de plazo, Cumplidas fuera de plazo,
exceptuadas dentro de plazo, Cerradas Fuera de Plazo y Retrasadas.
c) El universo de garantias a considerar se determina a partir de la fecha limite de cumplimiento, las que sera coincidente con el afio T.
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.~ Las Garantias Explicitas en Salud se definen como aquellos derechos en materia de salud relativos al acceso, calidad, oportunidad y

2.2
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3.2
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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 Retrasadas a aquellas que no cumplen con la garantia explicita de oportunidad: referida al plazo
maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, en |a forma, condiciones que determina el Decreto respectivo.

Este indicador tiene por objetivo medir el cumplimiento de programacion PPV convenida entre establecimientos hospitalarios y el FONASA.,
Para efectos de construccion del indicador se debe considerar en el numerador todas las prestaciones realizadas desde el 1 de enero al 31

de diciembre de 2018 segln el convenio PPV respective reconocido entre ambas partes, Establecimiento/Servicio y el FONASA, segun macro
red vigente.

El denominador corresponde a la programacion del convenio.
El denominador podra ser modificado por la reprogramacicn del contrato PPY en acuerdo con Fonasa PPV .

El medio verificador seré el informe de actividades programadas/cumplidas mensual por establecimiento emitido y derivado por Fonasa a los
servicios de salud en donde se detalla el nivel de cumplimiento de las actividades sobre las cuales se transfirieron los recursos de
prestaciones valoradas GES.

Se excluye lo establecido ‘en la normativa vigente GES y lo establecido en el Contrato PPV FONASA.
El indicador tiene por objeto medir las solicitudes de transporte secundario regulados por el médico de acuerdo a protocolo.

El indicador tiene por objeto medir los médicos con capacitacion actualizada en RCP bésico y avanzado. La evaluacién debe ser realizada
considerando el universo de los profesionales médicos regidos por la ley 18.664, al 30 de Junio de 2018.
Para la medicion el establecimiento debera tener listado de los profesionales médicos con los que cuenta.

El Programa de Capacitacion Institucional Anual debe incluir cursos de RCP basico y avanzado, sefialando la cobertura y periodicidad de
éstas.

El indicador busca velar por la entrega de atencién Pre-Hospitalaria conforme a las actividades concernientes a los Servicios de Atencion
Médica de Urgencia (SAMU) y de acuerdo a protocolo existente.

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
individuaimente una ponderacién 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 desempeiio que les sean aplicables.

3° Aquellos Servicios de Salud que en 2017 presentaron en alguno (s) de los indicadores del presente
decreto un mejor desempenio respecto de la meta fijada para el 2018, deben comprometer a lo menos la mantencion
de dicha cifra. Para aquellos indicadores nuevos, deberan suscribirse las metas méximas fijadas en el presente
decreto, a menos que el Servicio de Salud justifique fundadamente un compromiso menor a la meta nacional, sin
que pueda basarse para este fin en problemas de gestion interna. EI Ministerio de Salud en acuerdo con DIPRES,
deberan resolver |2 pertinencia de una meta inferior a la meta nacional.

4° E| 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 Bonificacion = 100% del PBM

b) Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales mayor o igual a 75% y menor a 90%
Parcentaje 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 establecerd en el decreto de disponibilidades
presupuestarias de marzo del afio 2019.

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. Ef 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.




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.

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

DRA:-CARMEN CASTILLO TAUCHER

MINISTRA DE SALUD




