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SUBSECRETARIA REDES SISTENCIALES APRUEBA PROGRAMA DE REHABILITACION
DIVISIONIDB ATENCION PRIMARIA INTEGRAL EN LA RED DE SALUD.

4
EXENTA N° 1167 /

SANTIAGO, 2 1 NOV. 2014

VISTO: lo solicitado por memorando N° 169 de 2014, de la
Divisién de Atencion Primaria; lo dispuesto en los articulos 4° y 7° del DFL N°1 de 2005, del Ministerio
de Salud; en los articulos 6° y 25 del decreto N° 136 de 2004, del Ministerio de Salud; en la ley N°
19.378 y en la resolucién N° 1.600 de 2008 de la Contraloria General de la Republica, y

CONSIDERANDO:

- La necesidad de entregar prestaciones de rehabilitacion en
forma oportuna y accesible, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE, el texto del Programa de Rehabilitacion
Integral en la Red de Salud.

2°.- El programa que se aprueba en virtud de este acto
administrativo, se expresa en un documento de 13 paginas, cuyo original, visado por la Subsecretaria
de Redes Asistenciales, se mantendra en poder del jefe de la Division de Atencion Primaria.

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

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

) 4°.- La presente resolucion entrara en vigencia el 1° de enero de
2015. DEROGASE a contar de esa fecha, la resolucion N° 1.243, de 2013, del Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
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I. ANTECEDENTES:

La alta prevalencia de personas en situacién 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 las
atenciones que resuelvan sus problemas de discapacidad, transitoria 0 permanente, con
un enfoque biosicosocial con estrategias en APS y hospitales de menor complejidad v,
segundo, impulsar el fortalecimiento de la rehabilitacién en los centros mas complejos

con un estandar minimo de implementacion, que significa tener equipamiento y equipo de
rehabilitacion completo.

La situacion de discapacidad permanente considera que el déficit estructural y/o funcional,
no es revertible y, por tanto, las intervenciones de rehabilitacién se centran en disminuir el
impacto que ello tenga en su independencia en actividades de la vida diaria y en su
entorno 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 rehabilitacion 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 afio 2000, la Encuesta de Calidad de
Vida y Salud, basandose en una muestra representativa de todo el pais. Se encontré que
un 21.7% de la paoblacién mayor de 15 anos presenta algun 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 poblacién accede a los servicios de saiud es, preferentemente, para obtener atencién

basica de salud, diagndstico. Sélo un 6.49% obtuvo atencién de rehabilitacion en los
Ultimos doce meses.

Encuesta de Discapacidad del 2004.

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

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

En relacién al adulto mayor, en Chile, el grupo etareo de mayores de 60 anos tiene cada
vez mas peso relativo en el total de la poblacién, alcanzando un 11,4%. El grupo de 65
afos y mas corresponde al 8% de la poblacion. De este total, las personas mayores de
80 anos son el 14.7%. Actualmente, nuestra expectativa de vida es de (74,42 ag

los hombres y 80,41 afios para las mujeres).

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

La prevalencia de enfermedades cronicas de la poblacion adulta mayor con Un alto
potencial de generar discapacidad, segin este estudio multicéntrico, son: Hipertension
Arterial 52,3%; artrosis y artritis 31,7%; Enfermedades coronarias 18,7%; Diabetes 13,4%;
EPOC 12,6%: Enfermedad Cerebrovascular 6,9%, Vison de lejos mala 32,9%, Vision de
cerca mala 43,4%; Depresién moderada 17,6 %, Depresién Severa 6,3%; Trastorno
cognitivo, 12,5% , Demencia 9,1%; Caida 35, 3%, Sobre peso 14,7%; Obesidad 30,2%.
En todas 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 pérdida. El 2021, el 73% de las personas que se
atendieron fueron personas mayores.
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Desafios de rehabilitacion asociados a Garantias Explicitas.

El ano 2012, egresaron 26.474 casos de ACV de los hospitales publicos, de ellos, mas
del 80% de los que presentaron un ACV hemarragico y el 60% de las personas que
presentaron un ACV isquémico, queda con algin grado de incapacidad fisica o mental
permanente, 16.674 personas con ACV al ano, requieren una respuesta de rehabilitacion.
Es importante considerar que un 28 % de ellos son menores de 65 afos.

Anualmente, alrededor de 1.600 personas portadoras de artrosis de cadera mayores de
65 anos reciben una endoprétesis de cadera. Hay un amplio respaldo en la medicina
basada en la evidencia a nivel internacional que, al ser incorporadas a un programa de
rehabilitacion, se disminuye los dias de hospitalizacién, 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 validas para las personas menores de 65

anos que reciben endoprétesis de cadera y son muy significativas en relacion a los anos
de vida util perdidos por el pais.

En Chile se esperan alrededor de 150 casos nuevos de disrafia espinal al afo. El cierre
oportuno del defecto y manejo de las alteraciones asociadas, particularmente la
hidrocefalia, junto con el apoyo de rehabilitacion integral que entregan diversas
instituciones en la infancia, han incidido en el aumento de la expectativa de vida de estas
personas. Actualmente, no hay estadisticas disponibles de la prevalencia en poblacién
mayor de 20 anos y tampoco servicios que puedan manejarlos integralmente.

Se esperan anualmente 11,5 a 53,4 casos nuevos al ano de lesién medular por trauma,
principalmente caidas, o sea entre 200 a 800 personas. A este nimero habria que sumar
las lesiones medulares de causas tumorales, vasculares, etc. Si ello ocurre en una
persona mayor de 20 anos, la capacidad de respuesta pais es minima. El 2012 egresaron
1.461 casos de personas con Politraumatismos graves, 145 de ellos quedaron con lesion
medular, requiriendo de Servicios de Rehabilitacién para el resto de su vida.

Segdn un estudio sobre poblacion infantil en Chile, hay 280 Traumatismos Encéfalo
Craneanos (TEC) x cada 100.000 habitantes. El 2012 hubieron 13.831 casos ges por
esta causa, el 30 % es moderado a severo vy, por tanto, 4.623 personas debieran ser al

menos evaluadas en su condicion funcional post trauma v recibir el apoyo de un equipo de
rehabilitaciéon.

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

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

bot, se esperan 150 casos anuales de Esclerosis Multiple y 400 personas al ano con
Guillen Barre.

Por afo, se reportan 826 casos nuevos por afio de gran quemado, en los que invertimos

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

Por tltimo, hay garantias explicitas en artrosis de rodillas y caderas, leves y moderadas, y
entrega de ayudas técnicas, a las que en promedio se acogen 60.000 usuarios que,
eventualmente, podrian ser resueltas en un alto porcentaje en el nivel de atencidn
primaria de salud, el 2012 se atendieron 63.011 casos Ges artrosis en APS.
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Impacto de la Rehabilitacién:

A continuacion se muestran los casos GES 2012 egresados de los hospitales publicos y
los casos GES atendidos en atencidn primaria.

2012 2013

Diagnosticos CASOS GES Casos GES |APS % Casos GES [APS %

Artrosis teve y Moderada de Rodillay Cadera 63.011 | 33.011 52,4 57.825 33.102 57,2
Secueta ACV 26.472 8.094 30,6 24.757 10.016 40,5
Secuela de TEC 13.871 330 2,4 14.942 439 2,9
Secuela TRM 145 319 [ 2200 177 470 | 265,5
Enfermedad Parkinson 4.434 2.113 47,7 3.685 2.527 68,6
TOTAL 107.933  43.867 i 40,6 101.386 46.554 45,9

Paulatinamente se observa el impacto de la rehabilitacion y la coordinacién de la red de
rehabilitacion, asi como también el impacto en las personas.

Desafios de Rehabilitacion ante Estudio de Carga Enfermedad del aino 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 ellos por discapacidad,
que predomina en varones en todas las edades y que, concentrdndose 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 transmisibles (Grupo 1) y el 15 % por lesiones (Grupo 111). A fin de
obtener una orientacién de la demanda que esta detrés de los datos aportados por este
estudio, se trabajaron las bases de datos, concluyéndose que un total de 1.263.973
personas podrian requerir de estrategias de rehabilitacion. (anexo 2)

il. FUNDAMENTACION:

Por un lado, para los usuarios en situacion 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 transporte publico, por el costo de éste, por los tiempos
involucrados (de el mismo afectado y muchas veces del necesario acompanante) y por los
tiempos de espera que existen en los hospitales que, generalmente, estan exigidos por

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

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

en forma mas oportuna, a una parte importante de los usuarios que requieren de
intervenciones de rehabilitacion.

. PROPOSITO:

Entregar prestaciones de rehabilitacién de calidad, en forma oportuna y accesible, a las
personas en situacion de discapacidad, permanente o transitoria, mejorando la
resolutividad a nivel de la atencion primaria de salud.
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1V. DESCRIPCION DEL PROGRAMA:

*  Objetivo General:

Aumentar la cobertura de rehabilitacion fisica en la red de atencion primaria.

* Objetivos Especificos

1. Desarrollar estrategias de rehabilitacion integradas funcionaimente a la atencién
primaria de salud, bajo un enfoque biopsicosocial y familiar.

2. Asumir progresivamente la atencién integral de la totalidad de las personas en
situacion de discapacidad leve, transitoria o definitiva, apoyar el manejo

terapéutico de las personas en situacidn de discapacidad moderada, y sus
familias, en el contexto comunitario.

3. Desarrollar programas de prevencién de discapacidades, promociéon de la
actividad fisica y mantencién de la funcionalidad a lo largo del ciclo vital.

4. Desarrollar las competencias de los equipos de salud, en particular de
profesionales de rehabilitacién y meédicos 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.

V. COMPONENTES

El desarrollo de la Rehabilitacién de Base Comunitaria (RBC) se ha realizado en forma
progresiva, implementando estrategias con grados de avance diferenciado, sin embargo,
a mediano y largo plazo todas apuntan al mismo objetivo.

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

R
{

Componente 1: Artrosis (Avance GES):

Personas con diagndsticos de artrosis leve o moderada, mayor de 55 anos que reciben la
canasta AUGE y se complementa con atencion kinésica.
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Componente 2: Salas de Rehabilitacion Basada en la Comunidad o Centros de
Rehabilitacion de Base Comunitaria: (RBC)

Instalacion de sala de rehabilitacién fisica en establecimientos APS, con fuerte
componente de trabajo comunitario e intersectorial para el logro de la inclusién social. Dos
profesionales, un terapeuta y un kinesiélogo, atienden a las personas con discapacidad
leve en actividades terapéuticas y de prevencion, apoyan el manejo terapéutico de las
personas en situacion de discapacidad moderada, tanto transitoria como permanente, y
apoyan a la persona en situacidn de discapacidad severa permanente, su familia y/o
cuidador. A la vez, se constituyen en agentes de cambio del 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 Rehabilitacion Integral Osteomuscular. (RI)

Salas de rehabilitacién con kinesidlogo, se centra en el manejo del dolor de los sindromes
osteomusculares. El(los) profesional(es) asumen el tratamiento integral de las personas
portadoras de sindromes dolorosos osteomusculares, considerando el déficit,
funcionamiento, actividades y participaciéon. De la misma forma, en forma progresiva,
asumen el tratamiento de personas en situacion de discapacidad leve y apoyan el
tratamiento de las personas en situacion de discapacidad moderada y severa. Ademas,
implementan estrategias de prevenciéon de estos sindromes y de discapacidad a nivel
comunitario. Se espera poder lievar este desarrollo hacia la RBC.

Componente 4: Equipo Rural. (RR)

Un terapeuta ocupacional y un kinesidlogo, implementan la rehabilitacion con base
comunitaria en zonas de ruralidad extrema, capacitan a las personas en situacion de
discapacidad, las familias, cuidadores, auxiliares paramédicos y a la comunidad en
técnicas basicas de tratamiento, autocuidado y prevencién de discapacidad. Promueven
el trabajo intersectorial y buscan desarrollar el trabajo conjunto con los otros actores
sociales y del Estado que pueden aportar en la resolucion de las necesidades de las
personas en situacion de discapacidad o en riesgo de adquirirlas.

Orientaciones Técnicas:

El desarrollo de este programa se realiza en base a las Orientaciones Metodolégicas para

el Desarrolio de las Estrategias de Rehabilitacion en A.P.S., que incluye las orientaciones
técnicas y de gestion.

. PRODUCTOS ESPERADOS

colabaracién con las redes internas, de salud, y las externas, comunitarias. Asume que la
persona en situacién de discapacidad o en riesgo de adquirirla debe ser evaluada e
intervenida considerando su déficit, funcionalidad, actividad vy participacion social.
Considera a la familia como el nicleo primario de la persona en situacion de discapacidad

o0 en riesgo de adquirirla. Por lo anterior, los productos esperados se relacionan con todos
los objetivos especificos.



1. Diagnoéstico comunitario participativo: construir 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 adquirirla y los
perfiles que estas tienen. Asi mismo identifica, cuantifica y valora, los recursos
comunitarios que pueden incidir positiva o negativamente en los procesos de
rehabilitacion. Es obligatorio en los centros y salas de rehabilitacién de base
comunitaria y para los equipos de rehabilitacién rural.

2. Evaluacidon y manejo integral de las personas en situacién de discapacidad o en
riesgo de adquirirla.

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

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

5. Valoracion de impacto del tratamiento.

6. Actividades de prevencion de discapacidades individuales y grupales.

7. Actividades terapéuticas individuales y grupales.

8. Consejeria individual y familiar.

9. Visitas domiciliarias integrales.

VI. MONITOREO Y EVALUACION:

Los REM seran la base del proceso de monitoreo y evaluaciéon de los distintos
componentes, por lo que toda prestacion u actividad debe ser registrada por los
profesionales de los componentes (Anexos 1y 2). El encargado de rehabilitacion debera
enviar el consolidado, ya procesado, a la unidad de rehabilitacién de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales del MINSAL. Ademas, 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 sera de responsabilidad
del encargado de rehabilitacion del servicio de salud y el resultado debe ser anexado al
consolidado de registros. El diagnoéstico comunitario, para los componentes de
rehabilitaciéon de base comunitaria 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 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 efectuara en dos etapas:

» La primera evaluacion, se efectuara con corte al 31 de agosto del ano 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:

En relacién a esto Ultimo, las comunas gue tengan mejor cumplimiento en la evaluacion
con corte al 31 de agosto del afio correspondiente, podran optar a reasignacion de
recursos. Este excedente de recursos provendré de aquellas comunas que no cumplan
con las prestaciones proyectadas.

Para los establecimientos nuevos que se implementan durante el ano, el % de
cumplimiento debera ser a lo menos de 30%, se aplicaré la siguiente tabla de rebaja:
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Porcentaje cumplimiento Porcentaje de

Descuento de recursos
de Metas por component
P ponente 20 cyota del 30%

30% y mas 0%
Entre 20y 29.9% 50%
Entre 10y 19.19% 75%

10 0 Menos 100%

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

Para fa evaluacidon de Diciembre se tomardn los indicadores contenidos en las
Orientaciones Metodologicas para el Desarrollo de las Estrategias de Rehabilitacién en
A.P.S, 2010-2014. Los resultados deberan ser enviados al 30 de enero del ano siguiente.

La evaluacidn se realizara en forma independiente para cada Componente del Programa.
VIII. INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

Ver Anexos 1, 2

IX. FINANCIAMIENTO

= Establecimientos de dependencia del Servicio de Saiud:

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

Los recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al mismo, teniendo presente los objetivos y metas, prestaciones y
establecimientos de atencién primaria involucrados, asi como las actividades a realizar,;
indicadores y medios de verificacion.

Los recursos seran asignados por los Servicios de Salud respectivos, en 2 cuotas: 70%
contra resolucién aprobatoria y el 30% restante en octubre, de acuerdo a los resultados d
la evaluacién senalada en el item VIl de este Programa, el cual se aplicara a los recursos
asociados a los Subtitulos de gasto 22 “Bienes y Servicios de Consumo” y 29 “Adquisicion
de activos no financieros”, en su caso.

La tabla de descuento es la siguiente:

Porcentaje cumplimiento de Metas de Porcentaje de Descuento de Recursos 22 |
Programa cuota del 30%
> 60,00% 0%
Entre 50,00% y 59,99% 25%
Entre 40,00% vy 49,99% 50%
Entre 30,00% y 39,99% 75%
Menos del 30,00% 100%
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Los establecimientos nuevos que se implementan durante el afo, el % de cumplimiento
debera ser a lo menos de 30%, se aplicara la siguiente tabla de rebaja:

Porcentaje cumplimiento Porcentaje de

Descuento de recursos
de Metas por compo
P ponente 2° cuota del 30%

30% y mas 0%
Entre 20y 29.9% 50%
Entre 10y 19.19% 75%

10 o Menos 100%

El gasto que irrogue el Programa debera ser imputado al item 21, 22 y/o 29, del
presupuesto del Servicio de Salud, segiin corresponda.

= Establecimientos de dependencia municipal:

El Programa se financiara con los recursos contemplados en la Ley de Presupuesto del
Sector Pudblico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02,
Programa 02, asociada al Subtitulo 24 03 298 "Transferencias Corrientes” Ley N° 19.378,
glosa 02 y tiene como proposito garantizar la disponibilidad de los recursos para solventar

los gastos asociados a este Programa entre los meses de Enero a Diciembre de cada ano
de acuerdo al marco presupuestario asignado.

Se deja constancia que la glosa 02 de la Ley de Presupuesto del Sector Publico antes
citada, contempla que para efectos de la ejecucién de los convenios senalados en el
articulo 56 de la ley N° 19.378, la entidad administradora de salud municipal podra
contratar personal conforme la normativa establecida en esa misma ley o bien a

honorarios acorde con lo dispuesto en el articulo 4° del citado Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal.

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

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

Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, en 2 cuotas: 70%
contra convenio y el 30% restante en octubre, de acuerdo a los resultados de la
evaluacién senalada en el item Vil de este Programa.

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 03 298.

La tabla de descuento es la siguiente:

Porcentaje cumplimiento de Metas de Porcentaje de Descuento de Rem
Programa cuota del 30%
> 60,00% 0%
Entre 50,00% y 59,99% 25%
Entre 40,00% y 49,99% 50%
Entre 30,00% vy 39,99% 75%
Menos del 30,00% 100%
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Los establecimientos nuevos que se implementan durante el afno, el % de cumplimiento
debera ser a lo menos de 30%, se aplicara la siguiente tabla de rebaja:

Porcentaje de Descuento
de recursos 2° cuota del
30%, Subt. 24

Porcentaje cumplimiento
de Metas por componente

30% y mas 0%
Entre 20 y 29.9% 50%
Entre 10y 19.19% 75%

10 0 Menos 100%

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 Republica,
que dispone la obligacion de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos, 1o que
debe ser fiscalizado por el Servicio respectivo.
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ANEXO N°1: DISENO DE EVALUACION REHABILITACION DE BASE COMUNITARIA (RBC, RI, RR)

i
AREADE Meta indicador Fuente Peso
EVALUACION DEFINICION Cumplimientos
100% 75% 50% 0
10% de las PsD atendidas en
el Centro logran la inclusion
Participacion en Comunidad {Inclusién Social) social (trabajo, escuela, REM 10 y mas 7.5-9,9 5-7.4 menos de 4,9 20
Resultados grupes sociales, N° personas que logran Participacion en
obtenidos en las organizaciones) Comunidad/total de ingresos *100
personasen
situacién de
discapacidad b . darla di idad en de personas con N° de actividades para fortalecer los menos de
rivemrdy g retar' a.r a IS(-:SPC?CI ad en grupos ae p 50% de las actividades para conocimientos y destrezas personales a los REM 50 y mas 40- 49,9 30-399 59 © 20
enlermedades cronicas, culdadores fortalecer conocimientos y cuidadores/ total de actividades para !
destrezas personales, se orientan fortalecer fos conocimientos y destrezas
al trabajo con cuidadores personales * 100
Cobertura, ingresos y egresos Meta indicador Fuente Cumplimientos Peso
Resultados 100% 75% 50% 0 '
obtenidos en las PsD con diagndsticos de origen neurolégico, tienen ' N? PsDingresados con Og d2 parkinson,
PsD de acuerdo confinuida?jgen Ia red de re hgabilitacién gico, Mantener al menos un 20% de | secuela de ACV,TEC otro déficit secundario a
a problemas de PsDcon  secundarios a compromiso neuromuscular en menor de 20 REM 20 y mas 15-19,9 10-14,9 | Menos de 9,9 20
salud compromiso neuromuscular anos congénito o adquirido y mayor de 20
afos/ Total Ingresos*100
50% de PsD reciben alta menos de
Egreso posterior a cumplimiento del Plan de tratamiento posterior al cumplimiento del REM 50 y mas 40- 49,9 30-39,9 25 o 10
plan de trabajo N°PsD egresadas/Total ingresos*100 '
60% cobertura de acuerdo a la .
N° personas atendidas/60% de la meta anual .
Cobhertura Personas atendidas en Rehabilitacion meta anual de cada estrategia P da acuerdo a la estroategia*100 REM 60% y mas 50-59.9 40-49.9 Menos de 40 30
(RBC =466, RI=335, RR= 163)
100
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ANEXO N°2: DISENO DE EVALUACION ARTROSIS LEVE O MODERADA, PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS

| COMPON oDy . f' ,; MEDIO DE
| COMPONENTE PRODUCTOS ESPERADOS INDICADORES | vERIE D

80% Garantias cumplidas SIGGES

4.- Artrosis GES | 80% de las personas con artrosis mayores de 55 afios obtengan !

H
|
§

su Garantia explicita

CUMPLIMIENTOS
AREA DE DEFINICION Meta Indicador S
EVALUACION Fuente 100% 75% 50% 0
Personas 90% de las
atendidas, GES personas N° personas
artrosis en atendidas |{ingresadas al
AFS con SIGGES /Total
garantias |Garantias
cumplidas |{cumplidas *100 [SIGGES 90y més 80-89,9 70-79,9 69,9 y menos
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ETARIA REDES ASISTENCIALES APRUEBA PROGRAMA DE REHABILITACION

MD AgENCI@N PRIMARIA INTEGRAL EN LA RED DE SALUD.
y / /A NSk

|

EXENTA N° 1 2 /E 3 /

SANTIAGO, 19 BIt. 2013

VISTO: lo solicitado por memorandos N° 13 y 14 de 2013,
de la Division de Atencién Primaria; lo dispuesto en los articulos 4° y 7° del DFL N°1 de 2005, del
Ministerio de Salud; en los articulos 6° y 25 del decreto N° 136 de 2004, del Ministerio de Salud; en la
ey N° 19.378 y en la resolucion N° 1.600 de 2008 de la Contraloria General de la Republica, y

CONSIDERANDO:

- La necesidad de entregar prestaciones de rehabilitacion de

calidad, en forma oportuna y accesible, a las personas en situacion de discapacidad en el nivel
primario de salud, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

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

2°.- E! programa que se aprueba en virtud de este acto
administrativo, se expresa en un documento de 13 paginas, cuyo original, visado por el Subsecretario
de Redes Asistenciales, se mantendra en poder de la jefa de la Division de Atencion 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 la Red de Salud, a los Servicios de Salud del pais.

4°.- DEROGASE la resolucion N° 7, de 2013, del Ministerio de
Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales.

ANOTESE Y COMUNIQUESE




Subsegretaria de Redgs Asistenciales
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA

LCF
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. ANTECEDENTES:

La alla prevalencia de personas en situacion de discapacidad, permanente o transitoria, o
en riesgo de adquirir dicha condicién, genera la necesidad de desarroflar una red de
rehabilitacion en salud que abarque todos los niveles de complejidad de intervencidn que
se requieren, teniendo como ejes para esta etapa: primero, acercar a los usuarios las
atenciones gue resuelvan sus problemas de discapacidad, transitoria o permanente, con
un enfoque biosicosocial con estralegias en APS y hospitales de menor complejidad v,
segundo, impulsar el fortalecimiento de la rehabilitacion en los centros mas complejos

con un estandar minimo de implementacion, que significa tener equipamiento y equipo de
rehabilitacion completo.

La situacién de discapacidad permanente considera que el deficit estructurat y/o funcional,
no es revertible y, por tanto, las intervenciones de rehabilitacion se centran en disminuir ¢
impacto que ello tenga en su independencia en actividades de la vida diaria y en su
entorno familiar y social, potenciando su inclusién social. La situacién de discapacidad
transitoria, derivada de una patologia aguda o traumatica, en la que es esperable la
recuperacion ad inlegrum, las intervenciones de rehabilitacién se centran en disminuir los
liempos de recuperacién 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 ano 2000, la Encuesta de Calidad de
Vida y Salud, basandose en una muestra representativa de todo el pais. Se encontré que
un 21.7% de la poblacién mayor de 15 anos 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. Cuan_c}o
esta poblacion accede a los servicios de salud es, preferentemente, para obtener atencion
basica de salud, diagnostico. Sélo un 6.49% obtuvo atencion de rehabilitacion en 10s
ultimos doce meses. Las demas atenciones se orientan a beneficios sociales como
subsidios, pensiones y ayudas técnicas; las dificultades fisicas para el lraslado

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

Encuesta de Discapacidad del 2004.

La Encuesta de Discapacidad (ENDISC 2004) muestra la asociacion de dis;apacidad con
pobreza, exclusion educacional y laboral, menor participacion en la sociedad y en 1a

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

En relacién al adulto mayor, en Chile, el grupo etareo de mayores de 60 afos tiene cada
vez mas peso relativo en el total de la poblacion, alcanzando un 11,4%. EI grupo de 65
anos y mas corresponde al 8% de la poblacion. De este total, las personas mayores de

80 afos son el 14.7%. Actualmente, nuestra expectativa de vida es de (74,42 anos para
los hombres y 80,41 anos para las mujeres).

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

La prevalencia de enfermedades cronicas de la poblacién a'dul_ta mayor con .U? alio
polencial de generar discapacidad, segun este estudio mU\lIlC(-}ﬂ'[rlCO, son: H\pent@nasn_
Arterial 52,3%; artrosis y artritis 31,7%, Enfermedades coronarias 18,7%, Dlabetes' 1_3,4 %)
EPOC 12,6%: Enfermedad Cerebrovascular 6,9%, Vison de lejos mala 32,9%, Y:s;orw .de
cerca mala 43,4%; Depresion moderada 17,6 %, Depresion Severa 6,3%; \rastorgo
cognitivo, 12,5% , Demencia 9,1%; Caida 35, 3%, Sobre peso 14A,7%5.Ob'c-3151dac.! 30,2%.
En todas ellas el desarrollo de un programa preventivo de rehabilitacion dusmmuye
sustancialmente las complicaciones secundarias y permite mantener |a funcionalidad e

atendieron fueron personas mayores.
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Desafios de rehabilitacion asociados a Garantias Explicitas.

El afo 2012, egresaron 26.474 casos de ACV de los hospitales pUblicos, de elios, mas
del 80% de los que presentaron un ACV hemorragico y el 60% de las personas que
presentaron un ACV isquémico, gueda con algun grado de incapacidad fisica o mental
Per_manente, 16.674 personas con ACV al afio, requieren una respuesta de rehabilitacion.
Es importante considerar que un 28 % de ellos son menores de 65 anos.

Anual_mente, alrededor de 1.600 personas portadoras de artrosis de cadera mayores de
65 afnos reciben una endoprotesis de cadera. Hay un amplio respaldo en la medicina
basada en la evidencia a nivel internacional que, al ser incorporadas a un programa de
rehabilitacidn, se disminuye los dias de hospitalizacidn, se mejora la condicion funcional al
alla, se disminuyen las complicaciones a mediano y largo plazo y los indices de
reinsercion laboral. Estas consideraciones son validas para las personas menores de 65

ahos que reciben endoprotesis de caderay son muy significativas en relacion a 1os anos
de vida Util perdidos por el pais.

En Chile se esperan alrededor de 150 casos nuevos de disrafia espinal al ano. &l cierre
oporluno del defecto y manejo de las alteraciones asociadas, particularmente la
hidrocefalia, junto con el apoyo de rehabilitacion integral que entregan diversas
instituciones en la infancia, han incidido en el aumento de la expectativa de vida de estas
personas. Actualmente, no hay estadisticas disponibles de la prevalencia en poblacion
mayor de 20 ahos y tampoco servicios que puedan manejarlos integralmente.

Se esperan anualmenle 11,5 a 53,4 casos nuevos al afo de lesién medular por trauma,
principalmente caidas, o sea entre 200 a 800 personas. A este nimero habria que sumar
las lesiones medulares de causas tumorales, vasculares, etc. Si ello ocurre en una
persona mayor de 20 anos, la capacidad de respuesta pais es minima. Bl 2012 egresaron
1.461 casos de personas con Politraumatismos graves, 145 de ellos quedaron con lesion
medular, requiriendo de Servicios de Rehabilitacion para el resto de su vida.

Segun un estudio sobre poblacién infantil en Chile, hay 280 Traumalismos Encéfalo
Craneanos (TEC) x cada 100.000 habitantes. £l 2012 hubieron 13.831 casos ges por
esta causa. el 30 % es moderado a severo y, por tanto, 4.623 personas debieran ser al

menos evaluadas en su condicidon funcional post trauma y recibir el apoyo de un equipo
de rehabilitacion.

€l 5% de los nifos prematuros que sobreviven quedan con déficits que pueden ser
originar una situacion de discapacidad. La intervencién de un equipo rehabilitador puede
marcar la diferencia para ellos y para el pais.

El afo 2009 se incorporan al Sistema de Garantias Explicitas GES nuevas palologias
que requieren de rehabilitacion: 500 a 600 casos al ano de displasia de cader_as que
necesitaran apoyo terapéutico, anuaimente aparecen 240 casos nuevos de ninos con

pie bol, se esperan 150 casos anuales de Esclerosis Mditiple y 400 personas al ano
con Guillen Barre.

Por afo, se reportan 826 casos nuevos por aho de gran quemado, en los que inverlimos

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

Por ultimo, hay garantias explicitas en artrosis de rodillas y caderas, leves 'y mode_radas, y
entrega de ayudas técnicas, a las que en promedio se acogen 60.000 usuarios Que,
eventualmente, podrian ser resueltas en un alto porcentaje en el nivel de atencion
primaria de salud, el 2012 se atendieron 63.011 casos Ges artrosis en APS.

Impacto de la Rehabilitacion:

A continuacion se muestran los casos GES 2012 egresados de 10s hospitales publicos y
los casos GES atendidos en atencion primaria.

Division de Atencion Primaria / Subsecretaria de Redes Asislenciales




°
.
P

4 i 3 £ Rl x X ‘S A v & Il
Artrosis leve y moderada de rodillay cadera 33.642
Secuelade ACV 8.094
Secuelas de TEC 330
Secuela TRM 319
[Enfermedad de parkinson 2.113

Paulalinamente se observa el impacto de la rehabilitacién y la coordinacién de la red de
rehabilitacion, asi como también el impacto en las personas.

Desafios de Rehabilitacion ante Estudio de Carga Enfermedad del ano 2007.

Los resultados principales de este estudio, publicado a fines del 2008, moslraron que se
perdieron 128,5 AVISA por cada 1000 habitantes, el 54,7 % de ellos 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 transmisibles (Grupo Il) y el 15 % por lesicnes (Grupo 11). A fin de
oblener una orientacion de la demanda que esta detras de los datos aportados por este
estudio, se trabajaron las bases de datos, concluyéndose que un total de 1.263.973
personas podrian requerir de estrategias de rehabilitacién. (anexo 2)

. FUNDAMENTACION:

Por un lado, para los usuarios en situacion de discapacidad, permanente o transitoria ,
que no eslan hospitalizados, el acceso es uno de los principales problemas a resolver por
dificultades fisicas para el uso del transporte publico, por el costo de éste, por los tiempos
involucrados (de el mismo afectado y muchas veces del necesario acompanante) y por 10s
liempos de espera que existen en los hospitales que, generalmente, 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 demosirado que la mayor parte de
las condicionantes de discapacidad pueden ser resueltas con intervenciones ind_iy;duales
o grupales, en el que el factor de calidad esencial es el profesional de rehabilitacion y que
la implementacion requerida es relativamente basica. Por ello, acercando este recurso a
las comunidades y capacitando al conjunto del equipo de los centros de atencion primaria
en el manejo de las condiciones discapacitantes, podemos dar una respuesta de calidad,

en forma mas oportuna, a una parte importante de los usuarios que requieren de
intervenciones de rehabilitacion.

. PROPOSITO:

Entregar prestaciones de rehabilitacion de calidad, en forma oportu.naly accegble, a la;s
personas en situacién de discapacidad, permanente o transioria, mejorando 1a
resolutividad a nivel de la alencidn primaria de salud.
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1V. DESCRIPCION DEL PROGRAM A:

»  Objetivo General:

Aumenlar la cobertura de rehabilitacién fisica en la red de atencidn primaria.

Objetivos Especificos

1. Desarrpl!ar estrategias de rehabilitacidn integradas funcionalmente a la atencién
primaria de salud, bajo un enfoque biosicosocial y familiar.

2. Asumi'r( progresivamente la atencion integral de la totalidad de las personas en
SlluaCllOﬂ de discapacidad leve, transitoria o definitiva, apoyar el mangjo
tera_peunco de las personas en situacidn de discapacidad moderada, Vv Sus
familias, en el contexto comunitario.

3.

De§§x'rollar _programas  de prevencién de discapacidades, promocién de la
actividad fisica y mantencion de la funcionalidad a lo targo del ciclo vital.

4. Desarrollar las competencias de los equipos de salud, en particular de
profesionales de rehabilitacion y rnédicos generales y de salud familiar, para
resolver las necesidades de los usuarios portadores de sindromes dolorosos de
origen osteomuscular y mejorar la oporlunidad de las derivaciones a especialisias.

V. COMPONENTES

El desarrollo de la Rehabilitacion de Base Comunitaria (RBC) se ha realizado en forma

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

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

R :
: v [_@7. |
Dmmmmmmmm@mmmmmﬂmmmm&mﬂi it |
Arlrosis (Avance Ges) Rehabilitacion Integral Sala | Equipo Rural de RBC
: A
L PSRN ;
Corto y mediano plazo
§I Ay
1

Componente 1: Artrosis (Avance GES):

Personas con diagnésticos de artrosis leve o0 moderada, mayor de 55 anos que reciben la
canasta AUGE y se complementa con atencion kinésica.
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Compqllxente 2: Salas de Rehabilitacion Basada en la Comunidad o Centros de
Rehabilitacién de Base Comunitaria: (RBC)

Inslalacion de sala de rehabilitacion fisica en gstablecimientos APS, con fuerte
componente de trabajo comunitario e intersectorial para el logro de la inclusién social.
Dps profesionales, un terapeuta y un Kinesidlogo, atienden a las

discapacidad leve en actividades terapéuticas y de prevencion, apoyan el mangjo
terapeéutico de las personas en siluacion de discapacidad moderada, tanto transitoria
como permanente, y apoyan a la persona en situacién de discapacidad severa
permanente, su familia y/o cuidador. A la vez, se constituyen en agentes de cambio del
entorno social, implementando estrategias en la comunidad que perimilan mejorar las

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

personas con

Componente 3: Salas de Rehabilitacién Integral Osteomuscular. (Rl)

Salas de rehabilitacion con kinesidlogo, se centra en el manejo del dolor de los

sindromes osteomusculares. El (l0s) profesional(es) asumen el tratamiento integral de las
personas portaderas de sindromes dolorosos osteomusculares, considerando el déficit,
funcionamiento, actividades vy participacion. De la misma forma, en forma progresiva,
asumen el tratamiento de personas en situacion de discapacidad leve y apoyan el
tratamiento de las personas en situacion de discapacidad moderada y severa. Ademas,
implementan estrategias de prevencion de esios sindromes y de discapacidad a nivel
comunitario. Se espera poder llevar este desarrollo hacia la RBC.

Componente 4: Equipo Rural. (RR)

Un terapeutla ocupacional y un kinesidlogo, implementan la rehabilitacion con base
comunitaria en zonas de ruralidad extrema, capacitan a las personas en situacion de
discapacidad, las familias, cuidadores, auxiliares paramédicos y a la comunidad en
tecnicas basicas de (ralamiento, autocuidado y prevencién de discapacidad. Promueven
el lrabajo intersectorial y buscan desarrollar el trabajo conjuntc con los olros aclores
sociales y del Estado que pueden aportar en la resolucion de las necesidades de las
personas en situacion de discapacidad o en riesgo de adquirirlas. FONADIS, en
particular, aporta la compra de un vehiculo e implementos terapéuticos Necesarios.

Orientaciones Técnicas:

Para el desarrollo del programa se incluyen como parte inlegrante de este convenio las

Orientaciones Melodoldgicas para el Desarrolio de las Estrategias de Rehabilitacion en
A.P.S, 2010-2014

VI PRODUCTOS ESPERADOS

El trabajo del (los) profesional(les) de rehabilitacion es en es_,trecha relacion y cola@pramo\n
con las redes internas, de salud, y las externas, comunitarias. Asume que la pe;sonapn
situacion de discapacidad o en riesgo de adquirirla debe ser evalgada e lmer-velrmda
considerando su déficit, funcionalidad, actividad y participacion socna!. ConS\an a la
familia como el nicleo primario de la persona en situacion de discapacidad o en riesgo de

adquirirla. Por lo anterior, los praductos esperados se relacionan con todos los objetvos
especificos.
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Dlagnés.t'ico comunitario participativo: construir el diagndstico a partir de la
evaluaqon participativa, que permita identificar a las personas que en esa
Comumdad estan en situacidn de discapacidad o en riesgo de adquirirla y los
perﬁle; que estas tienen. Asi mismo identifica, cuantifica y valora, los recursos
comunitarios que pueden incidir positiva o negativamente en los procesos de

l'ehabil'!'lagiélw. Es obligatorio en los centros y salas de rehabilitacion de base
comunitaria y para los equipos de rehabilitacion rural.

2. E_valuacién y manejo integral de las personas en situacién de discapacidad o en
riesgo de adquirirla.

3. E‘vafue},cic')n y manejo integral del entorno familiar y fisico de fa persona en
situacion de discapacidad.

4.

P.lanes de tratamiento con objetivos y plazos acordados con la persona en
siluacion de discapacidad, su familia y/o su cuidador.

5. Valoracion de impacto del tratamiento.

Actividades de prevencion de discapacidad individuales y grupales.
Actividades terapéuticas individuales y grupales.
8. Consejeria individual y familiar.

8. Visilas domiciliarias integrales.

VI, MONITOREO Y EVALUACION:

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

La evaluacion del programa se efectuara en dos etapas:

La primera evaluacién, se efectuara con corte al 31 de Agosto del afo en curso.
De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacion se hara ef_ectllva la
reliquidacion de la segunda cucta en el mes de Octubre, de acuerdo a o siguiente:

1. En el caso de los establecimientos, equipos rurales o actividades de

continuidad, si es que su cumplimiento es inferior al 60%, acuerdo al siguiente
cuadro:

Porcentaje de
Descuento de recursos
2° cuota del 40%

Porcentaje cumplimiento
de Metas por componente

B0% y mas 0%
Entre 55% vy 59,99% 50%
Entre 50% y 54,99% 75%

49,99% o Menos 100%
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2. En relaciéon con los establecimientos o equipos rurales nuevos que Se

implementan durante el afio, si es que su cumplimiento es inferior al 30%,
acuerdo al siguiente cuadro:

. S Porcentaje de
Porcentaje cumplimiento X ,
de Metas por componente Descuento de recursos
P P 29 cuola del 40%
30% y mas 0%

Entre 20% y 29,99% 50%
Entre 10% y 19,99% 75%

| 9,99% o Menos 100%

En relacion a esto Ultimo, las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacion
con corte al 31 de agosto del ano correspondiente, podran optar a reasignacion de

recursos. Esle excedente de recursos provendra de aguellas comunas que no cumplan
con las prestaciones proyectadas.

La segunda evaluacion y final, se efectuara al 31 de Diciembre, fecha en que el
Programa debera tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.
Para la evalvacién de Diciembre se tomaran los indicadores contemdps en las
Qrientaciones Metodolbgicas para el Desarrollo de las Estrategias de Rehabll(‘tachnon en
A.P.S, 2010-2014. Los resultados deberan ser enviados al 30 de enero del ano siguiente.

La evaluacion se realizara en forma independiente para cada Componente del Programa.
VI INDICADORES YV MEDIOS DL VERIFICACION

Ver Anexos 1, 2

IX. FINANCIAMIENTO

Establecimientos de dependencia del Servicio de Salud:

El Programa se financiara con los recursos contemplados en la Ley de Presupueslo dfi
Seclor Publico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capilulo 02,
Programa 02, glosa 02 y tiene como propdsito garantizar la disponibilidad de los l‘fcu‘rsoi
para solventar los gastos asociados a este Programa _entrg los meses de Enero &
Diciembre de cada afo, de acuerdo al marco presupuestario asignado.

lLos recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las aculwdadez
B . Tt B . . sl rar
relacionadas al mismo, teniendo presente la definicién de objetivos, melas a logra

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

- - - - = 0)
Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, gn 2 cu?lis.dbeo!/;
conlra convenio y el 40% restante en octubre, de acuerdo a los resultados de g
evaluacion sefalada en el item Vil de este Programa.

Las tablas de descuentos son las siguientes:
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1. En el caso de los establecimientos, equipos rurales o actividades de

continuidad, si es que su cumplimiento es inferior al 50%, acuerdo al siguiente
cuadro:

Porcentaje cumplimiento Desci%rr?tinctjijicdcirsos
de Metas por componente y
por compo 2° cuota del 40%

60% y mas

0%
Entre 55% vy 59,99% 50%
Entre 50% vy 54,99% 75%
| 49,99% o Menos 100% }

2. En relacion con los establecimientos o equipos rurales nuevos que Se

implementan durante el ano, si es que su cumplimiento es inferior al 30%,
acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje cumplimiento Porcentaje de

de Metas por componente Descuento de recursos

2° cuota del 40%
30% y mas 0%

Entre 20% vy 29,99%

50%
Entre 10% y 19,99% 75% \
| 9,99% 0 Menos | 100% |

El gasto que irrogue el Programa debera ser imputado al ftem 21 y/o 22, del presupuesto
del Servicio de Salud, segUin corresponda.

Establecimientos de dependencia municipal:

El Programa se financiara con los recursos contemplados en la Ley de Presupuesto del
Sector Publico, Partida 16, correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02,
Programa 02, asociada al Subtitulo 24 03 298 "Transferencias Corrientes” Ley N°® 19.378,
glosa 03 y tiene como proposito garantizar la disponibilidad de los recursos para solventar

los gastos asociados a este Programa entre los meses de Enero a Diciembre de cada ano
de acuerdo al marco presupuestario asignado.

Los recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las aclividades
relacionadas al mismo, teniendo presente la definicion de objetivos, melas 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 cuolas, en representacion
del Ministerio de Salud.

El Ministerio de Salud, a través de ios respectivos Servicios de Salud, asignara a los

Municipios mediante un convenio, los recursos correspondientes deslinados a financiar
las actividades especificas de este Programa.

El gasto que irrogue el Programa debera ser imputado al item 24 03 298.

. - . O,
Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, en 2 CUO[aS}BOf
contra convenio y el 40% restante en octubre, de acuerdo a los resultados de [a
evaluacion senalada en el item VIl de este Programa.

Las tablas de descuentos son las siguientes:
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1. En el caso de los establecimientos, equipos rurales o actividacdes de
continuidad, si es que su cumplimiento es inferior al 60%, acuerdo al siguiente
cuadro:

Porcentaje de
Descuento de recursos
2° cuota del 40%

60% y mas 0%
Entre 55% vy 59,99%

Porcentaje cumplimiento
de Metas por componente

50%
Entre 50% vy 54,99% 75%
49 ,99% o Menos 100%

2. En relacion con los establecimientos o equipos rurales nuevos que SE
implementan duranie el ano, si es que su cumplimiento es inferior al 30%,
acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje de

Porcentaje cumplimiento

de Metas por componente Descuento de recursos
2° cuota del 40%
30% y mas 0%
Entre 20% y 29,99% 50%
Entre 10% y 19,99% 75%
L 9,99% o Menos 100%

Se deja establecido, que estas transferencias se rigen por las normas establecidas en la
Resolucion N°759 de 2003, de la Contraloria General de la Republica.
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ANEXO N°1: DISENO DE EVALUACION REHABILITACION DE BASE COMUNITARIA (RBC)

[AREA De Actividad tMetas por estrategia { Indicador Fuente |Estra Psso
EVALUACION . tegia Cumplimientas ' indicador
, —REC R [RR 100% 75%| 50% o
.|Inciusién Social RBC [10y mas 7.5- 9.9 J’ -7,4 a
produciodela | 0% de las PsD 5% de las PsD 4% de 185 PsD y ma ! 5- 9, 5-7, '{Tenos de 4.9
iniarvencion atendidas 2n el atandidas en 2l atendidas por el
o dal equipo Centrg 'Iogran_ lla Centr? ,Iog—ran_ lla e.qu:po' ’logran l'a N° personas ) ’
Resultados inclusion social inclusion socia InClusion socia que logran R Symras 4-4,9 3-3.9 mencs de 2,9
- i o a {rrabaj 5 ] t j | R . ‘.

obtanidos en (trabajo, _sgu_l’a, ktyabaJ?,’e?cu la,| (trabajo, escuela nclusion fioial
las peréonas grupos sociales, grupos sociales, grupos socizles, o inaresos

T rganizaciones organizaciones organizaciones T ,

en situacion orgar nes) g ) o ) *i00 REM RR  (4ymas 3-3.9 2-2,9 menos dz 2 4D

Sode Meta ano esperada Meta afio ~ Meta afo espearada ) ) REM Estra
discapacidad | .- 46 : esperada 335 . T 245 . . ) tegia

>capacica . 466 spel A - - 100% 75% 50% 0

= FlCoberiura N°> personas
N ingresadas Ri
60% cobertura 60% cobertura 60%cobertura 400/ Meta REC
. esparada REM RR 60y mas 50- 59,9 40 - 49,9 menos de 40 50
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ANEXO N°2: DISENO DE EVALUACION ARTROSIS LEVE O MODERADA, PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS

MEDIO DE

INDICADORES ¢ Co
: VERIFICACION

- PRODUCTCS ESPERADOS
SIGGES

 COMPONENTE |

4.- Artrosis GES | 100% de las personas con artrosis mayores de 53 anhos obtengan | 100% Garantias cumplidas
i

su Garantia explicita

B et A

Ges Artrosis ’
) cumplimientos
AREADE . * |Actividad - "|Mefa "1 - |jlndicador i o oo |
EVALUACION'[ "™ & = e b .. [Fuente | - 160% 75% 50% D
Lo F‘erso.nas 100% de [as |0 personas
atandidas personas . . _
- atendidas ingresadas al
“con  |SIGGES Total
garantias Garan'tfas
cumplidas |cumplidas *100 | SIGGES 1001S0vy 99,9|80y 89,979y menos
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