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MUNICIPALIDAD DE CONCHALI APRUEBA CONVENIO SUSCRITO ENTRE
Secretaria Municipal LA I. MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
Y EL SERVICIO DE SALUD METROPOLI-

TANO NORTE.-

concHALL - 3 FEB. 2014
DECRETO EXENTO N°_773 /

LA ALCALDIA DECRETO HOY:

VISTOS: Prov. N° 726; Convenio de fecha
18.12.2013, suscrito con el Servicio de Salud Metropolitano Norte; Resolucién Exenta N°2833, del
31.12.2013, de dicho Servicio; Certificado Presupuestario N° 52 de 29.01.2014 del Jefe Rentas y
Finanzas; y TENIENDO PRESENTE las facultades y atribuciones que me confiere la Ley N°18.695,
Organica Constitucional de Municipalidades,

DECRETO:

APRUEBASE el Convenio de  fecha 18 de
Diciembre de 2013, suscrito entre la 1. MUNICIPALIDAD DE CONCHALIL representada por su
Alcalde CARLOS SOTTOLICHIO URQUIZA, por una parte y por la otra el SERVICIO DE
SALUD METROPOLITANO NORTE, representado por su Director Dr. CLAUDIO CARO
THAYER, en el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacién, Descentralizacion y Satisfaccion de los usuarios, de las prioridades programaiticas,
emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacion de la Atencién Primaria e incorporando a la
Atencién Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de
atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa de Rehabilitacion Integral en la
Red de Salud”.
El Ministerio de Salud, conviene en asignar a la Municipalidad, desde la fecha de total tramitacion de
la Resolucion aprobatoria del presente instrumento, la suma anual y dnica de $24.116.131.-

- Componente 2: Salas de rehabilitacion basadas en la Comunidad o centros de
rehabilitacién de base comunitaria en su Centro de Salud
Familiar Lucas Sierra.
El presente convenio forma parte de este decreto.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANS-
CRIBASE el presente Decreto a los Departamentos Municipales, hecho ARCHIVESE,

TRANSCRITO A:

Control - Juridico

SECPLA - Finanzas - CORESAM
Servicio de Salud Metropolitano Norte

O.P.LR. - Sec. Municipal - Art. 7° letra g) Ley N° 20.285/
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Direccién 0 D ? 8 3 3 31. ]2 2013

Asesoria Juridica

31/12/13 RESOLUCION EXENTA N°

Mi wisterlo dé

Santiago,

4 L

Primaria enviade a la Jefa de Asesoria Juridica, solicitando la elaboracion de convenios

correspondientes al Programa Rehabilitacion Integral en la Red de ias comunas gue indica;

“MUNICIPALIDAD DE CONCHRgsplucion Exenta N© 07 del 04 de Enero del 2013 del MINSAL que aprueba Programa
CORRESPONDENCIA Rehabilitacién Integral en la Red de Salud; Memorando N© 2860 del 18 de Diciembre del 2013
enviado a la Jefa del Subdepto de Atencidén Primaria gue remite convenios para la firma de los

FNF ML alcaldes de las comunas que sefiala; y en uso de las facultades que me confieren los articulos
(00850 23%idel D.F.L. N° 1, de 2005, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del D.L N°
N S 2768 de 1979, v de las Leyes N© 18,933 y NO 18.469, 8° del Reglamento Organico de los
AS Y FINANZAS Seryicios de Salud y Resolucién N° 1600 de 2008 de ta Contraloria General de la RepuUblica,

dicto la siguiente:

REN

RESOLUCION
1.- Aprueba convenio correspondiente al Programa Rehabilitacién Integral en la Red de

Salud suscrito entre I. Municipalidad de Conchali y el Servicio de Salud Metropolitano
Norte :

En Santiago a 18 de Diciembre de 2013, entre el Servicio de Salud Metropolitano Norte,
persona juridica de derecho publico domiclliado en calle Maruri N© 272, Comuna Independencia,
representado por su Director DR CLAUDIO CARO THAYER, de! mismo domicilio, en adelante
el “Servicio” y la Ilustre Municipalidad de Conchali persona juridica de derecho publico,
domiciliada en Avenida Independencia N° 3499, representada por su Alcalde D. CARLOS
SOTTOLICHIO URQUIZA de ese mismo domicilio, en adelante fa “Municipalidad ", se ha
acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencidon Primaria de Salud Municipal,
aprobado por la Ley N° 19,378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podré
incrementarse: “En el caso que las normas técnicas, planes y programas que se impartan con
posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliguen un mayor gasto para la
Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N© 82 del 24 de Diciembre de 2012, del
Ministerio de Saiud, reitera dicha norma, agregando la forma de materializarla al sefialar “para
cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la
Equidad, Participacién, Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades
programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria
e incorporando a la Atencidén Primaria como &rea y pilar relevante en el proceso de cambio de
cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el
Programa de Rehabilitacion Integral en la Red de Salud.

El referido Programa ha sido aprobado por Resclucion Exenta N° 07de 04 de enero del 2013,
del Ministerio de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante

de! mismo, el que la municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del presente
instrumento.

TERCERA: EI Ministerio de Safud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad
recursos destinados a financiar los siguientes componentes del Programa de Rehabilitacién
Integral en la Red de Salud:

> Componente 2: Salas de Rehabilitacién Basada en la Comunidad o
Centros de Rehabilitacion de Base Comunitaria en
su Centro de Salud Familiar Lucas Sierra.

Servicic de Salud, conviene en asignar a la Municipalidad, desde la fecha de total
24 ENE /tra a‘aci()n de la Resolucién aprobatoria, la_suma anual y Unica de $ 24.116.131
-RE - LUH (veinticuatro millones ciento dieciséis mil ciento treinta y un pesos), para alcanzar el
L Grte it \pr\p' ooy mplimiento de las estrategias sefialadas en la cldusula anterior.

s DARTES o -
g i (&

o

W 3




La Municipalidad se compromete a coordinar la definicion de coberturas en conjunto con el Servicio
cuando corresponda, asi como, a cumplir las acciones sefialadas por éste para estrategias especificas y
se compromete a implementar y otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las personas
validamente inscritas en el establecimiento.

QUINTA: lLa Municipalidad se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las
siguientes actividades y metas:

1, Desarrcllar estrategias de rehabilitacion integradas funcionalmente a la atencién primaria de
salud, bajo un enfoque biosicosocial y familiar.
2. Asumir progresivamente la atencion integral de la totalidad de las perscnas en situacion de

discapacidad leve, transitoria o definitiva, apoyar el manejo terapéutico de ias personas en situacion de
discapacidad moderada, y sus familias, en el contexto comunitario.

3. Desarrcllar programas de prevencion de discapacidades, promocion de la actividad fisica y
mantencién de la funcionalidad a io largo dei ciclo vital.
4. Desarrollar las competencias de los equipos de salud, en particular de profesionales de

rehabilitacion v médicos generales y de salud familiar, para resolver las necesidades de los usuarios
portaderes de sindromes dolorosos de origen osteomuscular vy  mejorar la oportunidad de ias
derivaciones a especialistas.

SEXTA: E[ Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas definidas
por la Divisién de Atencién Primaria y cada Servicio de Salud:

Los REM serdn la base del proceso de monitorec y evaluacién de los distintos componentes, por lo que
toda prestacién u actividad debe ser registrada por los profesionales de los componentes (Anexos 1 y
2). El encargadc de rehabilitacidbn deberda enviar el consolidado, ya procesado, a la unidad de
rehabilitacion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL. Ademds, se solicitard una
auditoria de las fichas clinicas para verificar la existencia de planes de tratamiento individual de las
personas en situacidn de discapacidad o en riesgo de adquirirla, este proceso serd de responsabilidad
del encargado de rehabilitacion del servicio de salud y el resuitado debe ser anexado al consolidado de
registros. El diagndstico comunitario, para los componentes de rehabilitacién de base comunitarias
urbana y rural, debe ser realizado y analizado por el equipo que conforma el componente y sus
resultados enviados por correo electronico a los encargados de rehabilitacién de los servicios de salud,
con copia a la unidad de rehabilitacién de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL.

La evaluacién del programa se efectuard en dos etapas:
« La primera evaluacidn, se efectuara con corte al 31 de Agosto del aiio en curso. De acuerdo con los

resultados obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva la reliquidacion de la segunda cuota en el mes
de Octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 60%, de acuerdo al siguiente cuadro:

: S Porcentaje de Descuento
Porcentaje  cumplimiento de recursos 2° cuota del
de Metas por componente 40%

60% vy mas 0%
Entre 55% Yy 59,90/0 S0%
Entre 50% y 54,9% 75%

49,9% o Menos 100%

En relacion a esto Ultimo, las comunas gue tengan mejor cumplimiento en ia evaluacién con corte al
31 de agosto del afio correspondiente, podran optar a reasignacién de recursos. Este excedente de
recursos provendra de aquellas comunas gue no cumplan con las prestaciones proyectadas.

» La segunda evaluacidn vy final, se efectuara al 31 de Diciembre, fecha en que el Programa debera
tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Para la evaluacion de Diciembre se tomaradn los indicadores contenidos en las Orientaciones
Metodolégicas para el Desarrollo de las Estrategias de Rehabilitacion en A.P.S, 2010-2014. Los
resultados deberan ser enviados al 30 de enero del afio siguiente.

La evaluacion se realizard en forma independiente para cada Componente del Programa.
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SEPTIMA: Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, en 2 cuotas {60% -
40%), la 19 cuota una vez que se encuentre totalmente tramitada Ia resoluciéon aprobatoria del
presente instrumento y los fondos hayan sido remitidos por el Ministerio de Salud y la 2° cuota segun
el grado de cumplimiento.

QCTAVA: El Servicio, requerird a la Municipalidad, los datos e informes relativos a la ejecucion del
programa y sus componentes especificados en la clausula tercera de este convenio, con los detalles y
especificacicnes que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision, control y evaluacion
del mismo. Igualmente, el Servicio debera impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas
eficiente y eficaz |los objetivos del presente convenio,

NOVENA: Ei Servicio velard aleatoriamente por la correcta utilizacidon de los fondos traspasados a
través de su Departamento de Auditoria,

Sin perjuicio de lo anterior estas transferencias de recursos se rigen por las normas
establecidas en la Resolucién N° 759 de 2003, de la Contraloria General de la Reptblica, que dispone:
a) en su numeral 5.2 “el Organismo Plbiico receptor estara obligado a enviar a la Unidad otorgante un
comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversién, que debera
sefialar a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion
realizada y el saldo disponible para el mes siguiente” y b) en su numeral 5.4 “Los Servicios de Salud no
entregardn nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administracién de
terceros, mientras la persona o institucion que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de
rendir cuenta de la inversién de los fondos va concedidos”.

DECIMA: [l Servicio no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este Convenio se
sefala. Por ello, en el caso que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados por el Servicio para
la ejecucién del mismo, ella asumird el mayor gasto resultante.

DECIMA PRIMERA: E| presente convenio tendra vigencia a partir del 01 de Enero de 2014, previa la
total tramitacidn del acto administrativo que lo aprueba y hasta el 31 de diciembre de 2014.

DECIMA SEGUNDA: El presente convenio se firma en 4 ejemplares, quedando uno en poder del
Servicio de Salud, uno en el de la Municipalidad y los dos restantes en la del Ministeric de Salud
Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Division de Atencién Primaria.

2.- El gasto gque irrogue la presente Resolucion se imputara a los
del Presupuesto del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

iguientes Subtitulos 24-03-298-01

ANOTESE Y COMUNIQUESE

s PO N,

o WETRORg,

<A <
n R
- po® ;{:«’bn. CLAUDIO CARO THAYER
R s DIRECTOR

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

DISTRIBUCION:
- Direccion SSMN
- Ministerio de Salud Division de At. Primaria {2 convenios)
- 1. Municipalidad (1 convenio)

- Subdireccién Gestion Asistencial

- Subdireccion de Recursos Fisicos y F.
- Encargada Atencidn Primaria

- Contabilidad

- Of de Partes
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Servicio de
Salud
I\N!l::{: politano Direccion
fngifi Metropolitana Asesoria Juridica.
B N° 2639.- A%
F.: 1483/2013.;

r
Migisterigde G/J ! /
" Sajud . )

CONVENIO
PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL EN LA RED DE SALUD

En Santiago a 18 de Diciembre de 2013, entre el Servicio de Sajud
Metropolitano Norte, persona juridica de derecho plblico domiciliado en calle Maruri N©
272, Comuna Independencia, representado por su Director DR CLAUDIO CAROQ
THAYER, del mismo domicilio, en adelante el “Servicio” vy la Ilustre Municipalidad de
Conchali persona juridica de derecho pablico, domiciliada en Avenida Independencia No
3499, representada por su Alcalde D. CARLOS SOTTOLICHIO URQUIZA de ese
mismo domicilio, en adelante la “"Municipalidad “, se ha acordado celebrar un convenio,
que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal,

aprobado por la Ley N© 19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual

podra incrementarse: “En el caso que las normas técnicas, planes y programas que se

impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliqguen un mayor
~ _gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a los aportes
- -establecidos en el articuio 49”.

Pbr su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N 82 del 24 de Diciembre de 2012, del
- Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de materializarla al sefialar
"para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente resolucion”.

7 SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a
la Equidad, Participacion, Descentralizacion y Satisfacciéon de los Usuarios, de las
prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la
Atencién Primaria e incorporando a la Atencion Primaria como area y pilar relevante en el
proceso de cambio de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha
decidide impulsar el Programa de Rehabilitacién Integral en la Red de Salud.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N® 07de 04 de enero del
2013, del Ministerio de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte

[ integrante del mismo, el gue la municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del

o presente instrumento.
00«
[y T . - . - . .
hﬂDm TERCERA: FE! Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignhar a la
LLEE‘J: Municipalidad recursos destinados a financiar los siguientes componentes dei Programa
Q:)G de Rehabilitacion Integral en la Red de Salud:

-

04 » Componente 2: Salas de Rehabilitacion Basada en la Comunidad o

Centros de Rehabilitaciéon de Base Comunitaria en
su Centro de Salud Familiar Lucas Sierra.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a
‘través del Servicio de Salud, conviene en asignar a la Municipalidad, desde la fecha de
total tramitacidon de la Resolucion aprobateria, la suma anual y (nica de $ 24.116.131
(veinticuatro millones ciento dieciséis mil ciento treinta y un pesos), para
alcanzar ef propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la clausula anterior.

La Municipalidad se compromete a coordinar la definicién de coberturas en conjunto con
el Servicio cuando corresponda, asi como, a cumplir las acciones seiialadas por éste
para estrategias especificas y se compromete a implementar y otorgar las prestaciones
sefialadas en el Programa para las personas vélidamente inscritas en el establecimiento.
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QUINTA: La Municipalidad se compromete a utilizar los recursos entregados para
financiar las siguientes actividades y metas:

1, Desarrollar estrategias de rehabilitacion integradas funcionalmente a la
atencion primaria de salud, bajo un enfoque biosicosocial y familiar.
2. Asumir progresivamente la atencion integral de la totalidad de las personas en

situacién de discapacidad leve, transitoria o definitiva, apoyar el manejo terapéutico de
las personas en situacion de discapacidad moderada, vy sus familias, en el contexto
comunitario.

3. Desarrollar programas de prevencién de discapacidades, promocion de la
actividad fisica y mantencidn de la funcionalidad a lo large del ciclo vital.
4. Desarrollar las competencias de los equipos de salud, en particular de

profesionales de rehabilitacién y médicos generales y de salud familiar, para resolver las
necesidades de los usuarios portadores de sindromes dolorosos de origen osteomuscular
y mejorar la oportunidad de las derivaciones a especialistas.

SEXTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las
metas definidas por la Division de Atencion Primaria y cada Servicio de Salud:

Los REM seran la base del proceso de monitoreo y evaluacion de los distintos
componentes, por lo que toda prestacion u actividad debe ser registrada por los
profesionales de los componentes (Anexos 1 y 2}. El encargado de rehabilitacion debera
enviar el consolidado, ya procesado, a la unidad de rehabilitacién de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales del MINSAL. Ademds, se solicitard una auditoria de las fichas
clinicas para verificar la existencia de planes de tratamiento individual de las personas en
situacion de discapacidad o en riesgo de adquirirla, este proceso serd de responsabilidad
del encargado de rehabilitacién del servicio de salud v el resultado debe ser anexado al
consolidado de registros. El diagndstico comunitario, para los componentes de
rehabilitacién de base comunitarias urbana y rural, debe ser realizado y analizado por el
equipc que conforma el componente v sus resultados enviados por correo electrénico a
los encargados de rehabilitaciéon de los servicios de salud, con copia a la unidad de

_rehabilitacién de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL.

‘La evaluacion del programa se efectuard en dos etapas:

« La primera evaluacion, se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio en curso. De
acuerdo con fos resultades obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva la reliquidacién

de [a segunda cucta en el mes de Octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 60%,
de acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje cumplimiento ng:gﬁ?gif;f;fg;:gt;
de Metas por componente 40%
60% y rmas 0%
Entre 55% v 59,9% 50%
Entre 50% y 54,9% 75%
49,9% o Menos 100%

En relacion a esto ultimo, las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacién
con corte al 31 de agosto del afio correspondiente, podran optar a reasignacién de
recursos. Este excedente de recursos provendrd de aquellas comunas que no cumplan
con ias prestaciones proyectadas.

» La segunda evaluacién vy final, se efectuard al 31 de Diciembre, fecha en que el
Programa debera tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Para la evaluacibn de Diciembre se tomaran los indicadores contenidos en las
Orientaciones Metodoldgicas para el Desarrollo de las Estrategias de Rehabilitacién en
A.P.S, 2010-2014, Los resultados deberan ser enviados al 30 de enero del afio siguiente.

La evaluacion se realizard en forma independiente para cada Componente del Programa.

SEPTIMA: Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, en 2
cuotas (60% - 40%), la 1° cuota una vez que se encuentre totalmente tramitada la
resolucion aprobatoria del presente instrumento y los fondos hayan sido remitidos por el
Ministerio de Salud y la 29 cucta segin el grado de cumplimiento.




OCTAVA: E| Servicio, requerira a la Municipalidad, los datos e informes reiativos a la
ejecucién del programa y sus componentes especificados en la clausula tercera de este

; convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervisién, control y evaluaciéon del mismo. Igualmente, el Servicio debera
impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del
presente convenio.

NOVENA: El Servicio velara aleatoriamente por la correcta utilizacién de los fondos
traspasados a través de su Departamento de Auditoria.

Sin perjuicio de lo anterior estas transferencias de recursos se rigen
por las normas establecidas en la Resolucion N¢ 759 de 2003, de la Contraloria General
de la Republica, que dispone: a) en su numeral 5.2 “el Organismo Publico receptor
estard obligado a enviar a la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los
recursos percibidos y un informe mensual de su inversién, que deherd sefialar a lo
menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de fa inversion
realizada y el saldo disponible para el mes siguiente” y b) en su numeral 5.4 “Los
Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de unidades
internas o a la administracién de terceros, mientras la persona o institucién que debe
recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversién de los
fondos ya concedidos”.

DECIMA: El Servicio no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este
Convenic se sefiala. Por ello, en el caso que la Municipalidad se exceda de los fondos
destinados por el Servicio para la ejecucion del mismo, ella asumird el mayor gasto
resultante.

DECIMA PRIMERA: E! presente convenio tendrd vigencia a partir del 01 de Enero de
12014, previa la total tramitacién del acto administrativo que lo aprueba y hasta el 31 de
diciembre de 2014,

DECIMA SEGUNDA: El presente convenio se firma en 4 ejempl s quedando uno en
poder del Servicio de Salud, uno en el de la Municipalidad y | '-
Ministerio de Salud Subsecretaria de Redes Asistenciales ign//de Atencién
Primaria.

‘D.-CARL SSOTTOLICHIO URQUIZA
17/ ALCALDE

MjJ CIPALIDAD DE CONCHALI
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1.- Rehabilitacidn
Basadaenla
Comunidad

2.- Rehabilitacidon
Integral

3.- Equipos
Rurales

Evaluacion y manejo integral de fas
personas en situacion de discapacidad o en
rlesgo de adquirirla.

Evaluacion y manejo integral del entorno
familiar y fisico de la persona en situacion
de discapacidad.

Planes de fratamiento con objelivos v
plazos acordados con la persona en
situacién de discapacidad, su familia y/o su
cuidador.

Valoracion de impacto de! fratamiento.
Actividades de prevencidn de discapacidad
individuales y grupales.

Actividades terapéuticas individuales y
grupales.

Consejerfa individual y familiar.

Visitas domiciliarias integrales.

ANEXO N°1: DISENO DE EVALUACION REHABILITACION DE BASE COMUNITARIA (RBC)

N° personas que logran inclusion /total de ingresos *100
N°PsD egresadas/Total ingresos*100

N® PsD ingresados con Dg de parkinson, secuela de AVE,
otro déficit secundario a compromiso neuromuscufar/ Total
Ingresos*100

N° de actividades de educacidn grupal/ total de actividades
de educacidén grupal + actividades de educacién para la
salud *100

REM 28

N° personas que logran inclusién /total de ingresos *100
N°PsD egresadas/Total ingresos*100

N° PsD> ingresados con Dg de parkinson, secuela de AVE,
otro déficit secundario a compromiso neuromuscular/ Total
Ingresos*100

Nede actividades de educacién grupal/ total de actividades
de educacién grupal + actividades de educacion para la
salud *100

REM 23

N° personas que logran inclusion /total de ingresos *100
N°PsD egresadas/Total ingresos* 100

N° PsD ingresados con Dg de parkinson, secuela de AVE,
otro déficit secundario a compromiso neuromuscular/ Total
Ingresos*100

Nede actividades de educacién grupal/ total de actividades
de educacién grupal + actividades de educacion para la
salud *100

N° PsD con Visita Domiciliaria Integral/Total
ingresos*100

REM 28
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ANEXO N°2: DISENO DE EVALUACION ARTROSIS LEVE O MODERADA, PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS

4.~ Arfrosis GES Hoofo % Hmm perscnas con artrosis Em%o&m de 55 afios obtengan | N° @ﬁmosmm ingresadas al mHQQMm mHQQmm / Fﬁm Ea:omam de
su Garantia explicita /Total personas atendidas por Ges pacientes GES atendidos.

artrosis.

T ——

mmmm >18.wa

SIGGES/ Lista
rutificadapacie
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1.- Rehabilitaciéon
Basadaenla
Comunidad

2.- Rehabilitacién
Integral

3.- Equipos
Rurales

ANEXO N°1: DISENOQ DE EVALUACION REHABILITACION DE BASE COMUNITARIA (RBC)

Evaluacion y manejo integral de las
personas en situacién de discapacidad o en
riesgo de adquirira.

Evaluacién y manejo integral del entorno
familiar y fisico de la persona en situacién
de discapacidad.

Planes de tratamiento con objetivos y
plazos acordados con la persona en
situacion de discapacidad, su familia y/o su
cuidador.

Valoracién de impacto de! tratamiento.
Actividades de prevencion de discapacidad
individuales y grupales.

Actividades terapéuticas individuales y
grupales.

Consejeria individual y familiar.

Visttas domiciliarias integrales.

N° personas que logran inclusién /total de ingresos *100
N°PsD egresadas/Total ingresos*100

N° PsD ingresados con Dg de parkinson, secuela de AVE,
otro déficit secundaric a compromiso neuromuscular/ Total
Ingresos* 100

N° de actividades de educacion grupal/ total de actividades
de educacion grupal + actividades de educacién para [2
salud *100

REM 28

N° personas que logran inclusi6n /total de ingresos *100
N°PsD egresadas/Total ingresos*100

N° PsD ingresados con Dg de parkinson, secuela de AVE,
otro déficit secundario 2 compromiso neuromuscular/ Total
Ingresos*100

N°de actividades de educacion grupal/ total de actividades
de educacion grupal + actividades de educacion para la
salud *100

REM 28

N° personas que logran inclusion ftotal de ingresos *10G
N°PsD egresadas/Total ingresos*100

N° PsD ingresados con Dg de parkinson, secuela de AVE,
otro déficit secundario a compromiso neuromuscular/ Total
Ingresos*100

N°de actividades de educacién grupal/ total de actividades
de educacién grupal + actividades de educacion para la
salud *100

N° PsD con Visita Demiciliaria Integral/Total
ingreses*100

REM 28
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ANEXO N°2: DISENO DE EVALUACION ARTROSIS LEVE G MODERADA, PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS
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100% de Ias personas con art an | N° personas ingresadas al SIGGES
su Garantia explicita /Total personas atendidas por Ges pacientes GES atendidos,
artrosis,

—— e

wﬂmw Artrosis

SIGGES! Lista
rulificadapacie
ntes atendidos

menos de
28 5

Porcentaje de parsonas
atendidas por GES
artrosis

las
personas
afendidas

q atendidas

50y mas 40-48,8 [30-399

Divisidn de Atencicn Primaria / Subsecretaria de Redes Asistenciales




MHnisterto de’
Sulisd

APRUEBA  PROGRAMA DE
REHABILITACION INTEGRAL EN LA RED
DE SALUD.

EXENTA N° 07 !

SANTIAGO, — 4 ENE. 2013

VISTOS:

Lo solicitado en memorandum C51 N° 104 de
6 de diciembre de 2012, de Ia jefa de la Divisidn de Atencidn Primaria; lo dispuesto en los
articulos 4° y 7° del D.F.L. N° 1 de 2005, de Salud, que fija el texto refundide, coordinado
y sistematizade del Decreto Ley N°2.763 de 1979, entre otros; en los articulos 6° y 25 del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, del Ministerio de Salud, en fa Ley N° 19.378 vy Io
establecido en la resolucién N° 1600, de 2008, de ta Contraloria General de la Repiiblica;

CONSIDERANDQO:

- La necesidad de Impulsar la entrega de
prestaciones de rehabilitacidn de calidad, en forma oporfuna y accesible a las personas
con discapacidad permanente o transitoria, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1° APRUEBASE, a contar de la fecha de ta
presente resolucion, el texto del Programa de Rehabilitacion integrai en la Red de Salud.

2° El programa que se aprueba en virtud de
este acio administrativo, se expresa en un documento de 10 péaginas y 2 anexos, cuyo
original, visado por el Subsecretario de Redes Asistenciales, se mantendra en poder de la
jefa de la Division de Atencién Primaria.

‘ Todas las copias del programa en referencia
deberan guardar estricta concordancia con el texto original.

3° REMITASE un ejemplar del Programa de
Rehabilitacion Integral en [a Red de Salud 3 los Servicios de Salud del pais.




' . '

)

4° DEROGASE la Resolucion Exenta N° 48
de 24 de enero de 2012, de la Subsecretaria de Redes Asislenciales.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

E MANALICH MUXI
RO DE SALUD

DISTRIBUCION:
- Gabinete Ministro
- Division de Atencion Primaria
- Servicios de Salud de! pais
- Division Juridica
- Oficina de Partes




m -ﬂ,&‘{inisteri‘o de .
degiegsl, Salwd. o

© L Gobi dehﬂ\

Subsecretana de Redes Asistenciales
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA

LCF

EREO,

% ﬁ

&
3, ¢

PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL EN
LA RED DE SALUD




INDICE qensog‘,;

. FUNDAMENTACION: i sesesssesessmsms st sresessssesass s s sea s 5
UL PROPOSITO! coiviimerciineceineeereseessssemeinnessenn S PO 5
IV. DESCRIPCION DEL PROGRAMA: ......rtierieermmrierermsseressisesssiosessssssessssssrerennons 5
a Objetivo Generall ..ooovii et ee et 5
a Obietivos EspecifiCoS .o e 5
V. COMPONENTES (e e sttt st st as e et e st s rs st ne s b 6
VI. PRODUCTOS ESPERADOS ..ottt av, 7
Vil. MONITOREO Y EVALUACION: ....oocuiriecrrreriresmmsmssssssesssssresressess s sessssossansoss 7
VIl INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFIGAGION oo 8
X, FINANCIAMIENTO oot s semam s s s 9
(] Establecimientos de dependencia del Servicio de Salud: .......cococooeieieii. 9
a Establecimientos de dependencia municipal........cccoooc 9
X F ) S T T S O PSR UUSO 11

Anexo N : Evaluacin RBC ... eteen ettt esieneeeeia s e 1 1
Anexo N°2 : Evaluacidn Artrosis

Division de Atencién Primaria / Subsecretaria de Redes Asistenciales 2




?‘Q‘ZREDF&

e

‘ K I

l.a alta prevalencia de personas en situacidn de discapacidad, permanente o transitoria, o
en riesgo de adquirir dicha condicién, genera la necesidad de desarrollar una red de
rehabilitacion en salud que abarque todos los niveles de complejidad de intervencién que
se requieren, teniendo como ejes para esta etapa: primero, acercar a los usuarios ias
atenciones que resuelvan sus problemas de discapacidad, transitoria o permanente, con
un enfoque biosicosocial con esirategias en APS y hospitales de menor complejidad v,
segundo, impulsar el fortalecimiento de la rehabilitacion en los centros mas complejos
can un estandar minime de implementacién, que significa tener equipamiento y equipo de
rehabilitacion completo.

I. ANTECEDENTES:

5@0“-’ 4@

La situacién de discapacidad permanente considera que el déficit estructural y/o funcional,
no es revertible y, por tanto, las intervenciones de rehabilitacion se centran en disminuir el
impacto que ello tenga en su independencia en actividades de la vida diaria y en su
entorne familiar y social, potenciando su inclusién social. La situacion de discapacidad
transitoria, derivada de una patologia aguda o traumdtica, en la que es esperable la
recuperacion ad integrum, las intervenciones de rehabilitacidn se centran en disminuir los
tiempos de recuperacion y evitar complicaciones en su evolucion.

MAGNITUD DE LAS NECESIDADES DE REHABILITACION.

Encuesta Calidad de Vida y Salud 2004.

El Ministerio de Salud y el INE realizaron, durante el afo 2000, la Encuesta de Calidad de
Vida y Salud, basdndose en una muestra representativa de todo el pais. Se encontrd que
un 21.7% de la poblacion mayer de 15 afios presenta algin tipo de discapacidad: el
13.8% para ver, el 5.9% para oir, el 2.1% para hablar y el 3.9% para caminar. Cuando
esta poblacion accede a los servicios de saiud es, preferentemente, para abtener atencidn
basica de salud, diagnodstico. Sélo un 6.49% obtuve atencidn de rehabilitacion en los
tltimos doce meses. Las demas atenciones se orientan a beneficios sociales como
subsidios, pensiones y ayudas técnicas; las dificultades fisicas para el traslado

independiente, las largas distancias para acceder a los establecimientos que cuentan con
rehabilitacion y el costo,

Encuesta de Discapacidad del 2004,

La Encuesta de Discapacidad (ENDISC 2004) muestra la asociacion de discapacidad con
pobreza, exclusion educacional y laboral, menor participacién en la sociedad y en la

familia; persenas y ciudadanos con menores oportunidades, independientemente de sus
capacidades.

En relacion al adulto mayer, en Chile, el grupc etareo de mayores de 80 afios tiene cada
vez mas peso relativo en el total de la poblacion, alcanzando un 11,4% . El grupo de 65
afnos y mas corresponde al 8% de la poblacién. De este total, las personas mayores de
80 afios son el 14.7%. Actualmente, nuestra expectativa de vida es de (74,42 afios para
los hombres y 80,471 afios para las mujeres).

Estudio “Salud y Bienestar de los Adultos Mayores”. OPS 2001

La prevalencia de enfermedades crénicas de la poblacién adulta mayor con un alto
potencial de generar discapacidad, segin este estudio multicéntrico, son: Hipertensién
Anerial 52,3%; artrosis y artritis 31,7%; Enfermedades coronarias 18,7%; Diabeles 13,4%:
EPOC 12,6%, Enfermedad Cerebrovascular 6,5%, Visdn de lejos mala 32,9%, Visién de
cerca mala 43,4%; Depresidn moderada 17,6 %, Depresidon Severa 8,3%: Trastorno
cognitivo, 12,5% , Demencia 9,1%; Caida 35, 3%, Sobre peso 14,7%; Cbesidad 30,2%.
En fodas ellas el desarrollo de un programa preventivo de rehabilitacion disminuye

sustancialmente las complicaciones secundarias y permite mantener la funcionalidad e
integracion social o retrasar su perdida.
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Desafios de rehabilitacion asociados a Garantias Explicitas. mﬁmn
. ’7,;' g?g /
Si consideramos que cerca de 18.000 nersonas egresan de los ho‘é‘;ﬁﬂées con
diagnostico de ACV y que de ellos, mas del 80% ds los que presentaron un ACV
hemorragico y el 60% de las personas que presentaron un ACV isquémico, queda con
algtn grado de incapacidad fisica o mental permanente, mas de 9.000 personas con ACY
al afo, requieren una respuesta de rehabilitacién. Es importante considerar que un 28 %
de ellos son menores de 65 afos.

%ca@; Re Ia,

Anualmente, alrededor de 1.600 personas portadoras de artrosis de cadera mayores de
65 afios reciben una endoprotesis de cadera. Hay un amplio respaldo en la medicina
basada en la evidencia a nivel infernacional que, al ser incorporadas a un programa de
rehabilitacion, se disminuye los dfas de hespitalizacion, se mejora la condicién funcional al
alta, se disminuyen las complicaciones a mediano y largo plazo y los indices de
reinsercion laboral. Estas consideraciones son vélidas para las personas menores de 65
afios que reciben endoproétesis de cadera y son muy significativas en relacién a los afios
de vida (il perdidos por el pais.

Cada afio se notifican 2.160 casos nuevos de personas con cancer de mama al afio, en
el 2004, 7.376 egresos hospitalarios fueron por esta causa. Aquellos que requirieron
linfadenectomia axilar es altamente probable que gueden con sindromes dolorosos y
edema extremidad superior que alteran la funcionalidad y deterioran la calidad de vida.

En Chile se esperan alrededor de 150 casos nuevos de disrafia espinal al afio. Ei cierre
oportuno del defecto y manejo de las aiteraciones ascciadas, particularmente la
hidrocefalia, junto con el apoyo de rehabilitacion integral que entregan diversas
instituciones en la infancia, han incidido en el aumento de ta expeciativa de vida de estas
personas. Actuaimente, no hay estadisticas disponibles de [a prevalencia en pobiacién
mayor de 20 afios y tampoco servicios que puedan manejarios integralmente.

Se esperan anualmente 11,5 a 53,4 casos nuevos al afo de lesion medular por trauma,
principalmente caidas, o sea enire 200 a 800 personas. A este nimero habria que sumar
las lesicnes medulares de causas fumoerales, vasculares, etc. Si ello ocurre en una
persona mayor de 20 afios, la capacidad de respuesta pais es minima.

Seglin un estudio sobre poblacidn infantil en Chile, hay 280 Traumatismes Encéfalo
Craneanos (TEC) x cada 100.000 habitantes. Si extrapolamos a la poblacion nacional,
cada afia 42.000 personas sufren un TEC, el 30 % es moderado a severo y, por tanto,
18.000 personas debieran ser al menos evaluadas en su condicion funcional post trauma
y recibir el apoyo de un equipo de rehabilitacién.

El 5% de los nifios prematuros que sobreviven quedan con déficits que pueden ser
originar una situacion de discapacidad. La intervencion de un equipo rehabilitador puede
marcar la diferencia para ellos y para ef pals.

Et afo 2009 se incorporan al Sistema de Garantias Explicitas GES nuevas patologias
que requieren de rehabilitacion: 500 a 600 casos al afio de displasia de caderas que
necesitaran apoyo terapéutico, anualmente aparecen 240 casos nuevos de niRos con

pie bot, se esperan 150 casos anuales de Esclerosis Multiple y 400 personas al afio con
Guillén Barre.

Por afo, se reportan 826 casos nuevos por afic de gran quemado, en (0s que invertimos

una gran cantidad de recursos en salvarles [a vida y casi nada en entregarles calidad de
vida.

Por dltimo, hay garantias explicitas en artrosis de rodiltas y caderas, leves y moderadas, y
entrega de ayudas técnicas, a las que en promedio se acogen 60.000 usuarios que,

eventuaimente, podrian ser resueltas en un alto porcentaje en el nivel de atencién
primaria de salud
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Desafios de Rehabilitacién ante Estudio de Carga Enfermedad del afio 2007.

- - Los resultados principales de este estudio, publicado a fines del 2008, mostraron que se ™

perdieron 128,5 AVISA por cada 1000 habitantes, el 54,7 % de elles por discapacidad,
que predomina en varones en todas las edades y que, concentrandose en los extremos
de la vida y en ellos predominar los AVISA por muerte prematura, en las edades medias
predominan los AVISA por discapacidad. El 73 % de los AVISA es originado por
enfermedades no fransmisibles (Grupo 1) v el 15 % por lesiones (Grupe 1), A fin de
obtener una orientacién de la demanda que esta deiras de los dafos aportades por este
estudio, se trabajaron las bases de datos, concluyéndose que un total de 1.263.973
perscnas podrian requerir de estrategias de rehabilitacidon. (anexo 2)

1. FUNDAMENTACION:

Por un lado, para los usuarios en situacién de discapacidad, permanente o transitoria |
que no estan hospitalizados, el acceso es uno de los principales problemas a resolver por
dificultades fisicas para el uso del transperte pablico, por el costo de éste, por los tiempos
involucrados (de el mismo afectado y muchas veces del necesario acompafiante) y por los
tiempos de espera que existen en ios hospitales que, generaimente, estan exigidos por

sus demandas internas. Asi, el costo social y econdmico para la familia hacia inviable la
rehabilitacion,

Por otro lado, la medicina basada en la evidencia, ha demostrado que ta mayor parte de
las condicionantes de discapacidad pueden ser resueltas con intervenciones individuales
o grupales, en e! que el factor de calidad esencial es el profesional de rehabilitacién y que
la implementacién requerida es relativamerte basica. Por ello, acercando este recurso a
las comunidades y capacitando al conjunto del equipe de los centros de atencién primaria
en el manejo de las condiciones discapacitantes, podemos dar una respuesta de calidad,

en forma mas oportuna, a una parte importante de los ustarios que requieren de
intervenciones de rehabilitacién.

N. PROPOSITO:

Entregar prestacicnes de rehabilitacién de calidad, en forma oportuna y accesible, a las
personas en situacidn de discapacidad, permanente o transitoria, mejorando 1a
resolutividad a nivel de ta atencién primaria de salud.

IV. DESCRIPCION DEL PROGRAMA:

=  QObjetivo General:
Aumentar ia cabertura de rehabilitacion fisica en ia red de atencién primaria.

» QObjetivos Especificos

1. Desarroliar estrategias de rehabilitacion integradas funcionalmente a la atencidn
primaria de salud, bajo un enfoque biosicosocial y familiar.

2. Asumir progresivamente la atencion integral de ia totalidad de las personas en
situacidn de discapacidad leve, fransitoria o definitiva, apoyar el manejo
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terapéutico de las personas en situacion de discapacidad moderada, vy su‘s’:’?’,«w‘fg

familias, en el contexto comunitario. e

3. Desarroflar programas de prevencion de discapacidades, promocion de la
actividad fisica y mantencion de la funcionalidad a lo largo de! ciclo vital.

4, Desarrollar las compelencias de los equipos de salud, en paricular de
profesionales de rehabilitacion y médicos generales y de salud familiar, para
resolver las necesidades de los usuarios portadeores de sindromes delorosos de
origen osteomuscular y mejorar la oportunidad de las derivaciones a especialistas.

V. COMPONENTES

Et desarrollo de [a Rehabilitacion de Base Comunifaria (RBC) se ha realizado en forma

progresiva, implementando estrategias con grados de avance diferenciado, sin embargo,
a mediano y largo plazo todas apuntar. al mismao objetivo.

DESARROLLO GRADUAL DE LA REHABILITACION DE BASE COMUNITARIA
EN APS Y HOSPITALES
COMUNITARIOS DE SALUD FAMILIAR
Estrategias implementadas

Corto y mediano plazo

Componente 1: Artrosis (Avance GES):

Personas con diagnosticos de artrosis leve o moderada, mayar de 55 afios que reciben la
canasta AUGE y se complementa con atencidn kinésica.

Componente 2: Salas de Rehabilitacion Basada en la Comunidad o Centros de
Rehabilitacion de Base Comunitaria: (RBC)

Instalacion de sala de rehabilitacidn fisica en establecimientos APS, con fuerte
componente de trabajo comunitario e intersectorial para el logro de la inciusién social.
Dos profesionales, un terapeuta y un kinesidlogo, atienden a las personas con
discapacidad leve en aclividades terapéuticas y de prevencién, apoyan el manejo
terapéutico de las personas en situacion de discapacidad moderada, tanto transitoria
como permanente, y apoyan a la persona en situacion de discapacidad severa
permanente, su familia y/o cuidador. A la vez, se constituyen en agentes de cambio dal
entorno social, implementando estrategias en la comunidad que permitan mejorar las

condiciones de insercion social de las personas en situacion de discapacidad o en riesgo
de adquirirla.

Componente 3: Salas de Rehabilitacidn Integral Osteomuscular. (RI)

Salas de rehabilitactén con kinesidlogo, se centra en el manejo de! dolor de los sindremes
osteomusculares. El(los) profesional(es) asumen el tratamiento integral de las personas
portaderas  de sindromes dolorosos osteomusculares, considerando el déficit,
funcionamiento, actividades y participacion. De la misma forma, en forma progresiva,
asumen el tratamiento de personas en situacidén de discapacidad leve y apoyan el
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tratamiento de tas personas en situacién de discapacidad moderada y severa. Ademas, & _F%

%,
implementan estrategias de prevencion de estos sindromes y de discapacidad a nivel gmﬁ;
comunitaric. Se espera poder llevar este desarrolio hacia la RBC. % S
s o
\W-—d
Componente 4; Equipo Rural. (RR)

Un terapeuta ocupacional y un kinesidlogo, implementan la rehabilitacidon con base
comunitaria en zonas de ruralidad extrerna, capacitan a las personas en situacién de
discapacidad, las familias, cuidadores, auxiliares paramédicos y a la  comunidad en
tecnicas basicas de tratamiento, autocuidado y prevencion de discapacidad. Promueven
el trabajo intersectorial v buscan desarroliar el trabajo conjunio con los otros actores
sociales y del Estado gue pueden aportar en la resolucidon de las necesidades de las
personas en situacidon de discapacidad o en riesgo de adquirirdas. FONADIS, en
particuiar, aporta la compra de un vehiculo e implementos terapéuticos necesarios.

Orientaciones Técnicas:

Para el desarrollo del programa se incluyen como parte integrante de este convenio las
Orientaciones Metodolégicas para el Desarrolio de las Estrategias de Rehabilitacidn en
AP.S, 2010-2014

Y1, PRODUCTOS ESPERADOS

£l trabajo del (los) profesional{les) de rehabilitacion es en estrecha relacion y colaboracion
con las redes internas, de salud, y las externas, comunitarias. Asume que la persona en
situacion de discapacidad o en riesgo de adquirifla debe ser evaluada e intervenida
considerando su déficit, funcionalidad, actividad y participacién social. Considera a la
familia como el ndcleo primario de 1a persona en situacion de discapacidad ¢ en riesgo de

adquirirta. Por lo anterior, los productos esperados se relacionan con todos los objetivos
especificos.

1. Diagnéstico comunitario participativo: canstruir el diagnéstico a partir de la
evaluacion participativa, que permita identificar a las personas que en esa
comunidad estan en situacion de discapacidad o en riesgo de adauirifla vy los
perfiles que estas tienen. Asi mismo identifica, cuantifica y valora, los recursos
comunitarios que pueden incidir positiva o negativamente en los procesos de
rehabilitacién. Es obligatorio en tos centros y salas de rehabilitacion de base
comunitaria y para [os equipos de rehabilitacidn rural,

2. Evaluacion y manejo integral de las personas en situacion de discapacidad o en
riesgo de adquirirla.

3. Evaluaciéon y manejo integral del entorne familiar y fisico de la persona en situacion
de discapacidad.

4. Planes de tratamienfo con objetivos y plazos acordados con la persona en
situacion de discapacidad, su familia y/o su cuidador.

5. Valeracion de impacto del tratamienta.

6. Actividades de prevencitn de discapacidad individuales y grupales.

7. Actividades terapéuticas individuales y grupales.

8. Consejeria individual y familiar.

9. Visitas domiciliarias integrales.

VII. MONITOREQ Y EVALUACION:

Los REM seran la bzse del proceso de monitoreo y evaluacion de los distintos
componentes, per 1o que foda prestacién u actividad debe ser registrada por los
profesionales de los componentes (Anexos 1 y 2). El encargado de rehabilitacién debera
enviar el consolidade, ya procesado, a la unidad de rehabilitacién de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales det MINSAL. Ademas, se solicitara una auditoria de las fichas
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chmcas para verificar la existencia de planes de fratamiento individual de las personas en ~s‘° }F‘
situacion de discapacidad o en riesgo de adquinria, este procesc sera de rESpOnsabllldadxmm )
del encargado de rehabilitacion del servicio de salud y el resultado debe ser anexado al%, »0 e

- consclidado de registros. El diagnéstico comunitario, para los componentes de \_5/
rehabilitacion de base comunitarias urbana y rural, debe ser realizade vy analizado por el

equipo que conforma e! compenente y sus resultados enviados por correc electronico a

los encargados de rehabilitacion de los servicios de salud, con copia a la unidad de
rehabilitacion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL.

":".7-?!!33.3\

La evaluacién del programa se efectuard en dos etapas:

« La primera evaluacién, se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio en curso.
De acuerde con los resultados obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva la
reliquidacion de la segunda cuota en el mes de Octubre, si es que su cumplimiento
es inferior al 80%, de acuerdo al siguiente cuadro:

. I Porcentaje de |
d?{;:{;:f;fgﬂg;fg?e Bescuento de recursos
2° cuota del 40%
80% y mds 0%
Entre 55% y 59,9% 50%
Entre 50% y 54,9% 5%
49 9% o Menos 100%

En relacién a esto dltimo, las comunas que tengan mejor cumplimiento en ta evaluacién
con corte at 31 de agosto del afio correspondiente, podran optar a reasignaciéon de
recursos, Este excedente de recursos provendra de aquellas comunas que no cumplan
con las prestaciones proyecltadas.

= La segunda evaluacion y final, se efectuara al 31 de Diciembre, fecha en que el
Programa debera tener gjecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Para la evaluacidn de Diciembre se tomardn los indicadores contenidos en las

Crientaciones Metodoldgicas para el Desarrollo de !as Estrategias de Rehabilitacion en

AP.S, 2010-2014. Los resultados deberan ser enviados al 30 de enero del ario siguiente.

La evaluacion se realizard en forma independiente para cada Componente del Programa.
VII INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

Ver Anexos 1, 2
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IX. FINANCIAMIENTO &

= Establecimientos de dependencia del Servicio de Salil AR

S

El Programa se financiara con los recursos contempiados en la Ley de Presupuesto del
Sector Publico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Saiud, Capitulo 02,
Programa 02, glosa 01 y tiene como propdsito garantizar la disponibilidad de los recursos
para solventar los gastos ascciados a este Programa entre los meses de Enero a
Diciembre de cada afo, de acuerdo al marco presupuestario asignado.

Los recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las aclividades
relacionadas al mismo, teniendo presente la definicién de objetives, metas a lograr e
indicadores, esirategias, beneficiarios legales y localizacion (Servicio de Salud y
establecimientos dependientes).

Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud en 2 cuotas, en representacion
del Ministerio de Salud.

El Ministerio de Salud, a través de los respectivos Servicios de Salud, asighara a los
establecimientos dependientes del Servicio de Salud mediante un convenio, los recursos
correspondientes destinados a financiar las actividades especificas de este Programa.

El gasto que irrogue el Programa debera ser imputado al ftem 21 yjo 22, segin
corresponda.

Los recurscs seran transferidos por ios Servicios de Salud respectivos, en 2 cuotas: 60%

contra convenio y el 40% restante contra evaluacion en octubre, ia tabla de rebaja es la
siguiente:

Porcentaje de
Descuento de recursos
2° cuota del 40%

Porcentaje cumplimiento
de Metas por componente

60% y mas 0%
Entre 55% y 59,9% 50,
Entre 50% y 54,9% 75%

48,9% o Menos 100%

» Establecimientos de dependencia municipal:

El Programa se financiara con los recursos contemplados en la Ley de Presupuesto del
Sector Pdblico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02,
Programa 02, asociada al Subtltulo 24 03 208 "Transferencias Corrientes” Ley N° 19.378,
glosa 02 y tiene como prapésito garantizar la disponibilidad de 1os recursos para solventar
los gastos asoclados a este Programa entre los meses de Enero a Diciembre de cada afio
de acuerdo al marco presupuestario asignado.

Los recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al mismo, teniendo presente la definicion de objetives, metas a lograr e

indicadores, estrategias, beneficiarios legales y localizacion (Servicio de Salud, comuna y
establecimientos).

Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud en 2 cuotas, en representacién
del Ministerio de Salud.

El Ministerio de Salud, a través de los respectivos Servicios de Salud, asignara a los
Municipios mediante un convenio, los recursos correspondientes destinados a financiar
las actividades especificas de este Programa.

El gasto que irrogue el Programa debera ser imputado al item 24 03 268 01,
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Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, en 2 cuofas: 60%
conira convenio vy el 40% restante contra evaluacidn en octubre, la tabla de rebaja es la

siguiente:

Porcentaje de
Descuento de racurses
2° cuota del 40%

Porcentaje cumplimiento
de Metas por componente

60% y mas 0%
Entre 55% y 59,9% : 50%
Entre 51% vy 54,9% 75%

49,9% o Menos 100%

Sin perjuicio de lo anterior, estas transferencias de recursos se rigen per las normas
establecidas en la Resolucion N° 759 de 2003, de la Contraloria General de fa Republica,
que dispone fa obligacion de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos, lo que
debe ser fiscalizado por el Servicio respective.
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