Servicio de
Salud
Metropolitano
Oriente

Regitin Metropolitana

DIRECCION
Depto. Transparencia y Archivo

SANTIAGO, 22 de Mayo de 2019

PRESENTE:

De mi consideracion:
A través de la presente cumplo con informar a Ud. que la Direccién del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente tomé conocimiento de su requerimiento de acceso a informacion publica por
Ley 20285, derivado parciaimente desde FONASA, mediante el cual solicita para el periodo
comprendido entre 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2018, los siguientes datos:
- Numero de compra de camas por afio para derivaciones de sector publico a clinicas privadas.
- Numero de pacientes derivados a atenciones al sector privado por afio.
- Pagos por prestador, detallando nombre de la clinica y nimero de camas contratas,
desglosando entre afios 2017 y 2018.
- Cantidad de prestaciones derivadas de incumplimientos del plan auge por afio.
- Indicar las 10 patologias, por afio, con mayor cantidad de derivaciones.
- Indicar en promedio de los dos afios, los cinco principales prestadores de prestaciones del
sector privado contratados por el sector publico.

Entendemos que FONASA le hizo entrega de: nimero de compra de camas por afio para
derivaciones de sector publico a clinicas privadas; nimero de pacientes derivados a atenciones al
sector privado por afio; pagos por prestador, detallando nombre de la clinica y nimero de camas
contratas, desglosando entre afios 2017 y 2018; cantidad de prestaciones derivadas de
incumplimientos del plan auge por afio y las 10 patologias, por afio, con mayor cantidad de
derivaciones.

Respecto a la informacion que resta por entregar, referente a los cinco principales prestadores de
prestaciones del sector privado contratados por el sector publico (promedio de los 2 afios),
informamos que como Direccién Servicio no realizamos compras de bienes y servicios para los
establecimientos que integran nuestra red de atencion, ya que ellos, al tener la calidad de
autogestionados, realizan directamente este tipo de adquisiciones.

Sin perjuicio de lo anteriormente sefialado, y en atencion al principio de facilitacién contemplado en
la Ley N°20285 y a lo establecido en su Art.13, su solicitud de informacién sera derivada
parcialmente mediante Ordinario dirigido a la Direccién de los recintos asistenciales que integran
nuestra red de atencioén, para que respondan directamente a Ud. dentro de los plazos legales.

Para efectos de lo anterior, se adjunta copia de oficio conductor de su solicitud y la respectiva
némina de despacho a los establecimientos derivados.




Por ultimo, se informa a Ud. que en caso de que la respuesta a su requerimiento no se ajuste a
derecho, o no hubiere sido respondida dentro de plazo, dispone de un término de 15 dias habiles
contados desde la recepcion de ésta, para recurrir ante el Consejo para la Transparencia.
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e Mehiryolime MAT.: Deriva Parcialmente Solicitud de
Informaciéon Publica de dofia Natalia
Saavedra.
:’:‘l":;""“‘" INCL.: Copia de Solicitud de Informacion
DIRECCION Publica.
Depto. de Transparencia y Archivo
N°53

SANTIAGO, 77 MAY 2019

DE: DIRECTORA
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE.

A :SEGUN DISTRIBUCION

En atencion a lo prescrito en el Art 13 de la Ley 20285, sobre Acceso a la Informacion Publica,
derivo a Ud. solicitud de informacion formulada por_ derivada parcialmente
desde FONASA, por no ser este Servicio de Salud el organo competente para gestionar este
requerimiento, lo cual ya le fue informado a la solicitante y a quien se le debera enviar
directamente la informacion que resta dentro de plazo legal, y que dice relacién con: Indicar en

promedio de los dos afios, los cinco principales prestadores de prestaciones del sector privado
contratados por el sector publlco.C, >
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QF. MARIA ELENA SEPULVEDA MALDONADO
DIRECTORA
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

d.
DISTRIBUCION
- Direccion Hospital del Salvador c/antec.
- Direccion Hospital Santiago Oriente c/antec.
- Direccion Inst. Neurocirugia c/antec.
- Direccion Hospital Luis Calvo Mackenna c/antec.
- Inst. Nac. Térax c/antec.
- Int. Nac. de Geriatria c/antec.
- Inst. Nac. PAC c/antec.
- U. Transparencia c/antec.
- Of. Partes S.S.M.O c/antec.
22.05.2019




Servicio de Salud Metropolitano Oriente

ACUSE DE RECIBO DE SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION
Skt LEY DE TRANSPARENCIA

.ﬁ% Narsibs A0010T0000440

Quxidele

Bt Baematen

Fecha: 06/05/2019 Hora: 00:00:00

1. Contenido de la Solicitud

Nambre y apellidos o
razén social:

Tipo de persona: Natural

Direccién postal ylo _

correa electrénico:

Nombre de apaderado
(si corresponde):

Salicitud realizada: Ente el 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2018,
Ndmero de compra de camas por afto para derivaciones de sector piblico a
clinicas privadas
Nimero de pacientes derivados a atenciones al sector privado por afo.
Pagos por prestador, detallando nombre de la clinica y nimero de camas
contratas, desglosando entre afios 2017 y 2018.
Cantidad de prestaciones derivadas de incumplimientos de! plan auge por afio.
Indicar las 10 patologias, por aflo, con mayor cantidad de derivaciones.
Indicar en promedio de los dos afios, los cinco principales prestadores de
prestaciones del Sector privado contratados por el sector pablico.

Observaciones:
Archivos adjuntos: 10404.pdf

Medio de envio o retira  Correo electrénico
de la informacién:

Formato de entrega de PDF
1a informacion:

Sesién iniciada en NO

Portal:

Via de ingreso en el Via electrénica
organisma:

De acuerdo a su requerimiento, este organismo procederd a verificar lo siguiente:
a) Si su presentacién constituye una solicitud de informacién.
b) Sinuestra institucién es competente para dar respuesta a ésta.
c) Si su solicitud cumple con los requisitos obligatorios establecidos en el articulo 12 de la Ley de Transparencia.

2. Fecha de entrega vence el: 04/06/2019

El plazo méximo para responder una solicitud de informacion es de veinte (20) dias habiles. De acuerdo a su presentacion la fecha
méaxima de entrega de la respuesta es el dia 04/06/2019. Se informa ademas que excepcionalmente el plazo referido podra ser
prorrogado por otros 10 dias habiles, cuando existan circunstancias que hagan dificil reunir la informacién solicitada, conforme lo
dispone el articulo 14 de la Ley de Transparencia.

Informamos ademds que la entrega de informacién eventualmente podra estar condicionada al cobro de los costos directos de
reproduccion. Por su parte, y de acuerdo a lo establecido en el articulo 18 de la Ley de Transparencia. el no pago de tales costos
suspende la entrega de la informacion requerida.

En caso que su solicitud de informacién no sea respondida en el plazo de veinte (20) dias habiles, o sea ésta
denegada o bien la respuesta sea incompleta 0 no corresponda a lo solicitado, en aquellos casos que fa ley lo permite
usted podra interponer un reclamo por denegacién de informacién ante el Consejo para la Transparencia
www.consejotransparencia.cl dentro del plazo de 15 dias habiles, contado desde la notificacion de la denegacion de
acceso a la informacién, o desde que haya expirado el plazo definido para dar respuesta.

3. Seguimiento de la solicitud
Con este codigo de solicitud: AO010T0000440, podra hacer seguimiento a su solicitud de acceso a través de los siguientes medios:

CANADA N°308




Servicio de Salud Metropolitano Oriente

a) Directamente llamando al teléfono del organismo: 25753001

b) Consultando presencialmente, en oficinas del organismo “Servicio de Salud Metropolitano Oriente”, ubicadas en CANADA
N°308, en el horario Lunes a Jueves de 8.00 a 17.00 hrs y Viemes de 8.00 a 16.30 hrs.

c) Digitando c6digo de solicitud en www.portaltransparencia.cl opcién ‘Hacer seguimiento a solicitudes’

4. Eventual subsanacién

Si su solicitud de informacién no cumple con todos los requisitos sefialados en el articulo 12 de la Ley de Transparencia, se le
solicitard |a subsanacién o correccién de la misma, para lo cual tendra un plazo méximo de cinco (5) dias habiles contados desde la
notificacién del requerimiento de subsanacién. En caso que usted no responda a esta subsanacién dentro del plazo seffalado, se le
tendrd por desistido de su peticién.

CANADA N°308




MINISTERIO DE SALUD NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

SERVICIO DE SALUD ) e
METROPOLITANO ORIENTE NOMINA N° (\JM\
DE OF. DE PARTES D.D.S-S. M.ORIENTE
A OFICINA DE PARTES __ | N es
\,
FECHA MATERIA / FIRMA

ol | B opiss 2507 ®) ¢ Proone ,/Oi{\\)“@/
D Copigs e 20, 6. Porsohes, H,/( ,

"’).5/ sl 1V |14 wom Opn w2 a1ee s ) @um{ MG\ [k v )z 4 O

7(\% e

L.
‘o518 Com\ Ocdi? 47 29 (A EcbJiclie ,\@/3\ /
/ZLOYD',\.) O\ ol &/\Q/l'/l%c? C/A /b(/)gl/lﬂ(‘\/ 1)17'

P

1Ho6 /” X A Lodii} O/A VAN Y Rl ‘/A ; b‘t?ﬁ/j‘ww /f”?)ﬂmﬁww { " T{J\}\l;

[ ol s x 0° s ifp  fetanses PrErees | Bl ],
5 VI\Q/I‘OI’I

Q Lotins [l ez EX N735¢ Q/e & ethin ﬂ@’/éwug\? o

. [P~

2ofosliy [ et Catw” 1, =) (@'/A?»/MZE/@?

LY [25/1S. |3 comiis ees. ev. N7 55 Ya §E/ME'M ;'&{P&ww 70<)7@/
Zg,/os’) 12 |1 cefrn /ﬂ/z D vT123% S, 7’0//%/0):’(?7@-77/&71)@)_\;. QM

T 7 ’
A LoPMhs U/L D, 1r28R L’/A . )T =N EDTAA. { 0 W
7 ~ @ 7/ !
A Loty é/ﬂ 0. w2 1233 I Wu°¢/@%£vch\)f\
- ~y ) 4 u
( cofla Cpn w2228 Y | 7hewsPsrcnan, }A

D, )= {
Op-b- 02 1245 - 2 Corins e .= Vity V’Z}/O{S/4§b
| ) 5)7/ !
26]25/13 |7 cotin Ono v rite |, oo U |

FECHA DE DESPACHO FECHA RECEPCIOZ\K / \g:

FIRMA Y TIMBRE FIRMA Y TIMBRE




[INISTERIO DE SALUD

NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

éRl}gg;%EgiggUgRrENTE NOMINA N° /}{")
DE OF. DE PARTES D.D.5-S. M.ORIENTE p
AOFICINADE PARTES __ | 154/ &
FECHA MATEﬁA FIRMA
0[]0 )13, |2 CoFrn< Vo h p> 1125 Y 4 Cacims 9:(//@;3;’\\\ \
| ] / o > X P
\5/05(11‘2\ 1% Cepngy DS \.%‘/*)_PL"F‘KA)MN'\, :/V)i\\
i’\‘ Q Jm‘\?\,&% ?J}‘%Am-g 7/@1/, (') _Pey SDhas
. A
80518 |1 porn o, w2 Nood/n dee) \2/
. N
6fos/rs. |1 comin (hs w1175 /5  be o N

3 Copn Lro w® 1198 Uy

, P TAAC oo

2.

v T 7 . 7 :
7 o %d_ A Me B C/ A seschon Hosviits ﬂ%/
/

TN

[ ?-/09/4 3.

[B. i oo en 1 /o5y oo Tt

¢

/ |
20/05/1F |1 co¥m (ho. w 4”/’75“3/ A ~N \ /
— = - N I ) !
4 toFin Urp. pu2 1150 L [ rrmmsmorevin //
/ N
722 / 05/ K |2 toFrns s, &x. p3 ?/55 ) G /}/QS@%/’/H \/ / I
; A 12X
23 [os/19. |3 corrns oo U2 229 %0 | Brevesan \ N
W Leo¥my (Jph. o ’12/3/5 </n . T Ohpuosiasevaey N
. ] P /
1@ Ups. w2 42%}"%4, AP AAERC > ( } '
: - - & / .
ff Lot . 82 9236 Y s S hpwsmaiaiciy / WV/
1 copi iy UVsid. w2 7'7_'{5%/ A O plAecn / /\3
) Lo¥in Ups. n° fﬁij’sf/ é//%, d?:éffcn/ % ”‘9’5”‘”149
_ r
ECHA DE DESPACHO FECHA RECEPCION

FIRMA Y TIMBRE FIRMA Y TIMBRE




[NISTERIO DE SALUD

NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

RVICIO DE SALUD - | ,
ETROPOLITANO ORIENTE Nommane 7 2~
DE OF, DE PARTES D.D.5-5. M.ORIENTE
AOFICINADE PARTES __ CALV G MALRELN A
FECHA MATERIA FIKMA
9 /D > /’ Y. |1 cofis (en v M350 é//a TP STHAELL] ///#& ;
et / L 7/
29/05/7? > Co Cipd Uuy w2 A22Y Ya  JBreveEraa //Z%

s & . 2 / ‘
cofn Onp n° 7239 “/ﬁ} T SEAA A

7/
/

V1 coern (7&0 p= 4250 C%;; (=2, /éosOf 7780,

1 LoPin Tpb. y® 1132 Yy  Fpaveacucin

T
1236 Y5

N LoFn 0,&4\ L= T WA SEBAEV 4
. v 2 /
1 P Ueh.-v2 1234 Uy remspapencis
/
{ co?in Orop? 1133 FAFHacig

Or0. w2 1241 + 2 Co'ﬁ//h Lac Al HE l//\/ﬁq

400%,; Oep. w2126t oy

iy

2?/&%/&0/%

3 wPas Tles er N2 Y20 (’//_;1 == pe/ Pensul

\

ECHA DE DESPACHO

FECHA RECEPCION

FIRMA'Y TIMBRE

FIRMA 'Y TIMBRE




MINISTERIO DE SALUD NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

%g;%ggi%?RmNTE : | NOMINA N° @ g
DE OF. DE PARTES D.D.S-S. M.ORIENTE
A OFICINA DE PARTES ﬁ%
\
FECHA _ MATERIA \ \WRMA\\
AX[es/rS. |2 coPn> fles. 2x. WBSe Y -CEstan Fnss | N
: A /e
7 — et
&g/os/ﬁﬁ " co@rmn @»/3- w< 1190 Yy - Mo s eevanl . 77'/. !
= T
— PR
22/08 /13 | copim Upy. w° 1225 Sy AP Fpeion L A
| ’ 2 05[(9
28/05/1 |3 LoPIAS 0/” o. pEI122% 7, //}rzw%ﬂ,ﬂf ,l/i\

é’ Lo P 6/}[6} ,U 74‘:51(./) Z//_l y —ﬂﬁw ETAPEN /A\

) loFin 0/7«0 v 1234 4//-} T P SFPAACC

1 LoPin Do, w2 1233 YA, TPASERASCIA
/ CoFran Oy = 123% C/,g , T AU EANENC (4]

.// Lo Piny UM)- VT ILEL  Ra s /

!

FECHA DE DESPACHO FECHA RECEPCION

FIRMA Y TIMBRE FIRMA Y TIMBRE




MINISTERIO DE SALUD NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

SERVICIO DE SALUD |
METROPOLITANO ORIENTE Nomma N 6
DE OF. DE PARTES D.D.S-S. M.ORIENTE
A OFICINADE PARTES 2PV B-DD_,
\
FECHA | \\ MATERIA FIRMA

2}/05’_/73”, Y (opins Un o "\'72?% ’//ar 1T R ESTA A )
1 5 Lhp wN1230 Ao 5etFion s

9 [T 0&0 Aﬁ\?z 52, f‘ﬁ/’/M/JaA

0 Lofriv py. ﬂ»\\ 1234 é//}‘ 7 QU SFDPE U C iy
0w P Jpo. /\)"\’\/ZB}C/@/I LA S FRAEOA | 2 [/ :

4 CoFry Uf?/i\../‘u"\ 1228 é//,L/ 77\417/ SFAPENCey \ |

7 Lo %’//’\3, Up o fo 92 3% U/ﬁ ) T &7-fen cin \Z?j 05/3
() i2-a. N\ 1225 Yn | 7‘0«/'“&/5,944/\%444 /
Db Ar2qs + .2 c;@p}s _ Catih obAN @#W"f)ﬁ-/

\ | ]

2905 /i5\ |} comr Uro w12 ALY

J
\fbo\om Corrdo TN(A;\,_VJ 7&2?.05,’9,_

3 [03/ 1% Sobre Letnnds Y esn P an
A (,o/p,,9$ }?J/é. EX. A/To b2 Yy L///} ; Se=Hon ///é?ﬂ‘éom
L o Pias Jles . X 7 B2S L///;_‘ GrsPup We‘ﬂéa,ugg

FECHA DE DESPACHO FECHA RECEPCION

FIRMA Y TIMBRE FIRMA Y TIMBRE




MINISTERIO DE SALUD

NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

METROPOLITANO ORIENTE NoMmNaRe &
DE OF. DE PARTES D.D.S-S. M.ORIENTE
A OFICINA DE PARTES T~
FECHA MATERIA ./ FIRMA
2%/es)s0me | 1 comriv (ho 12 1235 ¢, T A SIAAE iy '/K #
|1 @@ (hy N 0D %; ,/ TP SEAp v n b
1 toPra (on. v 12 3137 “‘//; T L sEn fews cpl [\(\‘Q’\
1 Py Opn. v 1231 }éﬁauwn A ﬁ\
1 o P OO N€ 1238 “Ta ]77)%1)5/772)%2,@11)(_@;;}/ K\Q}‘Qﬁ
B (o Frds Uap w2 1229 Yp 187@&3779—&“‘//,&&?&
Or-b.-0= 1294 + 2 CoOFTAS ,O/F?C/‘M}/& b= Uraa 1 \*r\i
OrDNVZ1262 | Futibrea, ) V’gt
Q@/os’/?w 5 |/ w(p/h_\gj;;:?)‘ W/? 12 &¢, y M?Q\/ L\/Oﬁ Q\,?///;
| S 23 /¢
29.05. 49 Sin \DC‘BQL\/W\Q\A CB} 76“, o;\}"j. Zﬁ%’q/ /4
FECHA DE DESPACHO FECHA RECEPCION
FIRMA Y TIMBRE FIRMA Y TIMBRE




MINISTERIO DE SALUD NOMINA DE RECEPCION Y DESPACHO

SERVICIO DE SALUD

METROPOLITANO ORIENTE NOMINA N° 70

DE OF. DE PARTES D.D.S-S. M.ORIENTE

AOFICINADE PARTES __ M EVALL frecsyjs

FECHA MATERIA/ i FIRMA
o’li?/ US/N. 1 Conr 0?/0, v 1% (7//4 - Thap 57A n,épcm. \ .
TCorn Qo e 10188 @G@ 7\ ,}/\\(
' &N
/ \Jé\@
23/o2/R | 9ot Qo n® 1224 Yp toprem ieow Th) O
| /_/'\
23//05/’7C‘F 2 o Frps [,7/2 A UQ- 1228 6/4\ /&7?/[/’5—57%2.
7 Coin Z]M} ME2)) C/A T IO SFAPELCA, / \ \
1 Lewin @/A N2 A2D6 é//; ﬁ/ﬁwgf?ﬁrmc;@/ \{9\? \\04
v
1 Lo €y 0/?4,\, u® (238 <¢/p jMaﬂK/A%I/QJL/{ /h(\\)( Q/ \
o Uno p® 12353 "’//9 + Ay scweuwx{\ k %
ﬂ[’ =D p= 72 YR 4+ 7 oPrn 5“2."?{7@0.&) e %’éﬂ,gq)u/)\ “
Y e A2LYL 4o CUCZ)//:PS LAt drs DE f//fq 3
1 toPrin U/;/A W A% /<//}[>. / //
! —
FECHA DE DESPACHO FECHA RECEPCION

FIRMA Y TIMBRE FIRMA Y TIMBRE





