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ANT. : AO029T0000599

MAT. : Respuesta Solicitud de Transparencia

LOS ANGELES, ) 3 JUN. 2019

DE: DIRECTOR SERVICIO DE SALUD BIOBIiO

A: SENORA CARLA FIERRO
carla.fierro@ssconcepcion.cl

Junto con saludar, informamos a usted que hemos
recibido solicitud de transparencia folio N® AO029T0000599, derivado parcialmente desde el
Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz, el cual dio respuesta a las preguntas 4, 5, 6 y nos
derivod las primeras tres consultas.

En relacion a su solicitud, informamos a usted lo
siguiente:

 En relacion a las preguntas 1 y 2 adjuntamos planilla Excel que da respuesta a la
mayoria de los topicos. Cabe sefialar que no tenemos forma de conocer la comuna de
origen por tanto todos los pacientes son atendidos en el Complejo Asistencial Dr. Victor
Rios Ruiz, tampoco tenemos registro del tipo de actividad que realizan ni el nivel de
escolaridad.

e Respecto del punto nimero 3, adjuntamos planilla que da respuesta completamente a
su consulta.

Sin otro particular, saluda atentamente a usted,

' DIRECTOR ]
SERVICIO DE SALUD BIOBiO

De no encontrarse conforme con la respuesta precedente, en contra de esta resolucién usted podra
interponer amparo a su derecho de acceso a la informaciéon ante el Consejo para la Transparencia dentro
del plazo de 15 dias habiles contados desde la notificacion de la misma.

Ord. N©271/29.05.2019
DISTRIBUCION:
+ La indicada
C.c.:
¢ Archivo direccion SS.BB
¢ Archivo OIRS SS.BB
« Oficina de Partes
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su solicitud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el
organismo Servicio de Salud Bfo-bifo con fecha 03/05/2019 con el N°: AO029T0000599. La

confirmacion de este ingreso ha sido enviada a su correo electrénico
carla.fierro@ssconcepcion.cl

La fecha de entrega de la respuesta es el 03/06/2019 (el plazo para recibir una respuesta
es de 20 dias hébiles). Le informamos que durante este proceso el organismo Servicio de
Salud Bio-bfo podria solicitar una prérroga de maximo 10 dias habiles para dar respuesta
a su solicitud.

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 o no corresponda a
lo solicitado, en aquellos casos que la ley lo permite usted podra interponer un reclamo
por denegacion de informacién ante el Consejo para la Transparencia
www.consejotransparencia.cl dentro del plazo de 15 dias habiles, contado desde la
notificacién de la denegacién de acceso a la informacién, o desde que haya expirado el
plazo definido para dar respuesta.

Para las solicitudes presentadas a organismos auténomos como por ejemplo Poder
Judicial, Contraloria General de la Repliblica y el Congreso Nacional el procedimiento de

reclamos se describe en el siguiente enlace.

Podra conocer el estado de su solicitud en este portal ingresando el Cédigo
identificador de tu solicitud: A0029T0000599 y también ingresando con tus datos al
portal de ciudadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

Solicitud de informacién

A quien dirige su solicitud S;‘rv.ib;o de Salud Bio-bio

Regitn h Regiér\- delBiobio ‘ N

Via de recepcién de solicitud Corre?i 7e'|7ectr6nicam T

Correo electrénico carla.fierro@ssconcepcion.cl B

Solicitud R Réjigfro toalié pacientes ;&hltb-;p_ediétrico del Servicio de Salud biobfo, con

diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica Terminal en hemodidlisis y peritoneo
didlisis, segmentados por edad, sexo, comuna de residencia, tipo de actividad
(estudiante, trabajador, jubilado) y nivel de escolaridad.

2.- Registro total de pacientes adulto y pediatrico del Servicio de Salud de Biobio,
con diagndstico de Enfermedad Renal Crdnica, segmentados por tipo (Ia V)

' 3.- Registro de poblacién perteneciente al SS Biobio en control en el Programa
de salud cardiovascular (personas bajo control segun patologia, factores de
riesgo, clasificacion del riesgo cardiovascular).

Observaciones Esta solicitud fue derivada al CAVRR pero ellos respondieron las preguntas 4,5,6,
y nos volvié a derivar estas tres preguntas, adjunto copia de derivacién. Saludos !
cordiales, )

Archivos adjuntos DSSlSlSOSCARLA_FIERRO_MELLA.pdfh S -

Formato deseado PD,F,, 7 o e

Solicitante inicia sesién en Portal NO

Forma de recepcién de la solicitud ' Via electronica




Datos del solicitante

Persona

Natural
Nombre o Razdn social Cgrla
Apellido Paterno Fierra o o
Apellido Materno Mella

Datos del-apoderado

Nombre

Apellido Paterno

Apellido Materno

Direcci6én

Calle

Numero

Departamento

Region

Comuna




e [ complejo
o f | Asistencal -
X |70, Victor Rios ™

| Rujz'Los'‘Angeles
| Sorvlclode Salud )
Biobla’

orp. no__ 1895/

MAT.: DERIVACION SOLICTUD DE
TRANSPARENCIA SRA. CARLA FIERRO

| Ministerinder
Sal oy R DE SALUD MELLA

WWemv ,
Los Angeles, 24 DE ABRIL DE 2019

DE : DIRECTOR COMPLEJO ASISTENCIAL “DR. VICTOR RIOS RUIZ” L.A.
SR. BRIAN ROMERO BUSTAMANTE

A : DR. FERNANDO VERGARA URRUTIA .
DIRECTOR SERVICIO DE SALUD BIOBIO
PRESENTE

Junto con saludar, comunico a Usted que desde la Institucion que representa se ha derivado al
Complejo Asistencial la solicitud de Acceso a la Informacidn Plblica de la Sra. Carla Fierro Mella, quien
ha requerido la siguiente informacion:

1. Registro total de pacientes adulto y pediatrico del Servicio de Salud Biobio, con diagnostico de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal en hemodialisis y peritoneo dialisis, segmentados por edad,
sexo, comuna de residencia, tipo de actividad (estudiante, trabajador, jubilado) y nivel de
escolaridad.

2. Registro total de pacientes adulto y pediatrico del Servicio de Salud de Biobio, con Diagndstico de
Enfermedad Renal Crénica, segmentados por tipo (I a V).

3. Reagistro de poblacion perteneciente al SS Biobio en control en el Programa de salud cardiovascular
(personas bajo control segln patologia, factores de riesgo, clasificacion del riesgo cardiovascular)

4. Registro total de pacientes adulto y pediatrico que reciben terapia de sustitucion renal en
prestadores institucionales plblicos (indicar nombre del o los centros en convenio)

5. Registro total de pacientes adulto y pediatrico derivados a centros privados para hemodialisis y
peritoneo didlisis (indicar nombre del o los centros en convenio).

6. Tipo de transporte utilizado para el traslado de los pacientes que reciben terapia de sustitucion
renal.

Tras revisar la pertinencia de esta solicitud, desde el Complejo Asistencial hemos dado
respuesta a las preguntas 4, 5 y 6 que son de nuestra competencia, por ello, solicitamos a Usted, las
correspondientes a las preguntas 1, 2 y 3, dado que estos antecedentes son consolidados en la
Institucion que representa, por lo que, se procede a derivar nuevamente esta solicitud, de acuerdo al
articulo 13 de la Ley 20.285

Se despide atentamente,

CERUICID AL g

NG SR. BRIAN R _M  BUSTAMANTE
NS e (WOTRECTOR )
COMPLEJO-ASISTENEIAL®DR. VICTOR RIOS"RUIZ” LOS ANGELES

"Toda persona tiene derecho a pedir informacion a los oerganismos publicos. Si no recibe respuesta dentro de 20
dias habiles o la respuesta entregada no le satisface, tiene derecho a reclamar al dia habil siguiente, presentando
un reclamo ante el Consejo para la Transparencia www.consejotransparencia.cl”.
DISTRIBUCION:
« Jefa Depto. Participacion Social y Gestitn de Usuarics

+  Asesor Juridico CAVRR DIRECCION SERVICIO SALUDBIOBIO
S OFICINA DE PARTES
FECHA .
ricep 2D ABR. 2019
: § FIRMA
Unidad de Comunicaciones y RR.PP. e s
Departamento Participacion Social y Gestién Social l

Red Minsal 436046 -436505 L = Coriplis
Red Pliblica (43) 2336046 - 2336505 T Rsistencial
ericka.munoz@ssbiobio.cl - marcelo.azua@ssbiobio.cl ) Siie
www.hospitallosangeles.cl




Hospital Victor Rlos Ruiz de Los Angeles

ACUSE DE RECIBO DE SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

LEY DE TRANSPARENCIA
A0O060T0000262
o nstsumﬂa: Fecha: 26/03/2019 Hora: 00:00:00
DX S W
1. Contenido de la Solicitud ; |
Nombre y apellidos o CARLA FIERRO MELLA !
razén social: f
Tipo de persona: Natura!
Direccién postal ylo carla.fierro@ssconcepcion.cl
correo electrénico:
Nombre de apoderado
(sl corresponde):
Solicitud realizada: Junto con saludar, quisiera solicitar los siguientes datos:

-Registro total de pacientes adulto y pedidtrico del Servicio da Salud Bioblo, con diagnético de Insuficiencia Rena!
Crénica Terminal en hamodialisis y peritoneodidlisis, segmentados nar edad. sexo, comuna de residencia, tipo de
actividad (estudiante, trabajador, jubllado) y nivel de escolaridad.

-Registro total de pacientes adulio y ped!&ncp de! Sewvicio ds, Satud de Biobio, con Diagndstico de Enfermedad Renal
Cronica, segmentados por tipo (1&aV), . -

- Registro de poblacién perieneciente al SS Biobio en control en e| Programa de salud cardiovascular (PERSONAS
BAJO CONTROL SEGUN PATOLOGiA FACTORES DE RIESGO, CLASIFICACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR)

- Registro total de pacientes adullo y pediauico que reciben tetapia de sustitucién renal en prestadores institucionales
pibdlicos (indicar nombre del o [os centros en convenio)

- Registro to1al de pacientes adulto y pedidtrico derivados a centros privados para hemodialisis y peritoneodialisis (indicar
nombyre del o los centros en convenio). ..

- Tigo de transporte utifzado para ef raslado de los pacientes que reciben terapia de sustitucion renal. Todo lo anterlar,
para el periodo comprendido entre el 01 de Enelo de 2016 al 31 de diciembre de 2018.

Observaciones: Dichos datos serdn utilizados con fines académicos (elabosacién de tesis para Magister en administracién de
Instituciones de Salud, Universidad Finls Terrae).
gzﬁ?a investigacion se enfoca en la evaluacion de proyecto: Instalacién Centro de Dilisis piblico para el Sevicio
Biobio,

Favor adjuntar datos en fosmato Excel,
Archivos adjuntos:

Madio de envio o retiro  Correo electrénico
de {a informacion:

Formato deentregads  Excel

Ia informacidn:

Sesién iniciada en NO

Portal:

Via de ingreso en el Via electrénica
organismo:

De acuerdo a su requerimiento, este crganismo procederé a verificar lo siguiente:
a) Si su presentacién constituye una soficitud de informacién.
b) S!nuestra institucién es competente para dar respuesta a ésta.
¢€) Si su soficitud cumple con [os requisitos obligatorios establecidos en el articulo 12 de la Ley de Transparencia.

2. Fecha de entrega vence e}: 24/04/2019

El plazo méximo para responder una solicitud de informacion es de veinte (20) dias hébiles. De acuerdo a su presentacidn la fecha
méxima de entrega de la respuesta es el dia 24/04/2019. Se informa ademdas que excepcionaimente el plazo referido podréd ser
prorregado por otros 10 dias hablles, cuando existan circunstancias que hagan diffcil reunir la informacién solicitada, conforme lo
dispone el articulo 14 de la Ley de Transparencia.

Informamos ademds que la entrega de informacién eventualmente podrd estar condiclonada al cobro de los costos directos de
reproduccifn, 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 informacién requerida.

Avenida Ricardo Vicufia 147



Hospital Victor Rfos Ruiz de Los Angeles

En caso que su soficitud de informacién no sea respondida en el plazo de veinte (20) dfas habiles, o sea ésta
denegada o bien la respuesta sea incompleta o no corresponda a lo solicitado, en aguellos casos que la ley lo permite
usted podrd interponer un reclamo por denegacién de informacién ante el Consejo para la Transparencia
www.consejotransparencla.cl dentro de! plazo de 15 dias hébiles, contado desde la notificacién de la denegacién de
accesc a la informacién, o desde que haya expirado el plazo definido para dar respuesta.

3. Seguimiento de la solicitud

Con este cédigo de soficitud: AQO50T0000262, podré hacer seguimiento a su solicitud de acceso a través de los siguientes medios:
a) Directamente llamando al teléfono de! organismo: (43) 2 336 305 - 2 336 304
b) Consultando presencialmente, en oficinas del organismo “Hospital Victor Rfos Ruiz de Los Angeles”, ubicadas en Avenida
Ricardo Vicufia 147, en el horatio OFICINAS OIRS: DE LUNES A VIERNES DE 08:00 A 20:30 HRS. SABADO, DOMINGO Y
FESIVOS DE 08:30 A 20:30 HRS. OFICINA GESTION DOCUMENTAL (OF. DE PARTES): DE LUNES A JUEVES DE 08:00 A
17:00 HRS. Y VIERNES DE 08:00 A 16:00 HRS.
¢) Digitando cédigo de solicitud en www.portaliransparencia.cl opcidn *Hacer sequimiento a solicitudes’

4. Eventual subsanacién

Si su solicitud de informacién no cumple con todos los requisitos sefialados en e! articulo 12 de la Ley de Transparendia, se le
solicitaré la subsanaci6n o correccién de la misma, para lo cual tendré un plazo maximo de cinco (5) dias hébiles contados desde la
notificacién del requerimiento de subsanacién. En caso que usted no responda a esta subsanacitn dentro det plazo sefialado, se le
tendra por desistido de su peticién.

Avenida Ricardo Vicuiia 147



AL s L RIBRI N g e
DPTOLGEBTION PUBLICA T S
UNID ARTICIPACION CIUDADANA [ ™ Nips y \
FYU/PRYTRED /gy Py AHECTOR # A
A \%, . ANT. ! A0029T0000555

f'/;b
CJ

A5y el
S [0 ﬂmnm;ym{om‘téf‘_“derivacion Solicitud de Transparencia
——— ey

e e 2

LOS ANGELES, | 4 MAR onip

DE: DIRECTOR(S) SERVICIO DE SALUD BIOBIO

A: DIRECTOR DEL COMPLEJO ASISTENCIAL “DR. VICTOR RIOS RUIZ”
LOS ANGELES

Con fecha 08 de marzo del afio en curso, se ha recibido la
solicitud de informacion publica folio AO029T0000555, de la cual se adjunta copia.

Dado que, de una revision preliminar, se ha podido
determinar que se trata de una materia que de acuerdo al Ordenamiento Juridico debiese conocer vuestro
establecimiento, a través del presente Oficio efectuamos la derivacion a que alude el articulo 13 de la Ley
de Transparencia de la funcidn piblica y de Acceso a la informacién de la administracion del Estado.

A su vez por este mismo acto, procedemos a notificar la
bresente derivacion al solicitante de informacién, poniendo en su conocimiento que la encargada de
transparencia del 6rgano derivado es Dofia Ericka Mufioz Vasquez.

Saluda atentamente a usted,

O Y -
]; DR. FERNANDO V?OGA A URRUTIA
A

/ DIRECTOR(S) |
SERVICIO DE SALUD BIOBiO
.' o

&

Ord. N°135/13.03.2019
DISTRIBUCION:
» La indicada
€3
¢ Sra. Carla Fierro, carla.fierro@ssconcepcion.cl
« Encargada de Transparencia Pasiva CAVRR, Sra. Ericka Mufioz Vasquez
* Archivo Direccién SS.B8
e Archivo OIRS SS.BB
e Oficina de Partes
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su 'solicitud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para e}
organismo Servicio de Salud Bfo-bfo con fecha 08/03/2019 con el N°: AG029T0000555. La
confirmacién de este ingreso ha sido enviada a su comeo electrénico
carlafierra@ssconcepcion.cl

La fecha de entrega de la respuesta es el 05/04/2019 (el plazo para recibir una resbues_ta
es de 20 dias hébiles). Le informamos que durante este proceso el organismo Servicio de
Salud Bfo-bfo podria solicitar una prérroga de méximo 10 dfas hébiles para dar respuesta
a su soficitud,

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 o no corresponda a
lo solicitado, en aquellos casos que la ley lo pemite usted podra interponer un rectamo
por denegacién de informacin ante el Consejo para .la Transparencia
www.consejotransparencia.cl dentro del plazo de 15 dias hdbiles, contado desde la
notificacion de la denegacién de acceso a la informaci6n, o desde que haya expirado el
plazo: definido para dar respuesta.

Para las solicitudes presentadas a organismos auténomos como por ejemplo Poder
Judicial, Contralorfa General de la Republica y el Congreso Nacional el procedimiento de

reclamos se describe en el siguiente enlace.

Podra conocer el estado de su ‘solicitud en este portal ingresando el Cédigo
identificador de tu solicitud: A0029T6300555 y también ingresando con tus datos al
portal de ciudadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

L R T "Solicitud da ipformacion - -+ - - 7 g
A quien dirige su solicitud Servicio de Salud Blo-bfo

Regién Regién del Biobfo

Via de recepcién de solicitud Correo electrénico

Correo electrénico carla.fierro@ssconcepcion.cl

Solicitud Junto con saludar, quislera solicitar los siguientes datos:

- Registro total de pacientes adulto y pediatrico del Servicio de Salud Blo Blo, con
diagndstico de Insuficlencia Renal Crénica Termina! en hemodiatisis y
peritoneodilisis, segmentados por edad, sexo, comuna de residencia, tipo de
actividad (estudiante, trabajador, jubilado) y nivel de escolaridad.

- Registro total de pacientes adulto y pediétrico del Servicio de Satud Bio Bio, con
Diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica, segmentados por tipo (1a V).

- Registro de poblacion perteneciente al SS 8Bio Bio en contro! en el Programa de
salud cardiovascular (PERSONAS BAJO CONTROL SEGUN PATOLOGIA,
FACTORES DE RIESGO, CLASIFICACION DEL REIESGO
CARDIOVASCULAR).

- Registro total de paclentes adulto y pediétrico que reciben terapia de sustitucion
renal en prestadares Institucionales publicos (indicar nombre del o los centros en
convenio).

- Registro total de pacientes adulto y pediatrico derivados a centros privados para

hemodidlisis y peritoneodialisis (indicar nombre de! o los centros en convenio).
- Tipo de transporte utilizado para el traslado de los pacientes que reciben terapia




de sustitucién renal,

Todo lo anterior, para el perfodo comprendido entre el 01 de enero de 2016 al 31

de diciembre
de 2018

Observaciones Dichos datos serédn utifizados con fines académicos (elaboracisn de tesis para
Maglster en Administracién de Instituciones de Salud, Universidad Finis Terrae).
Nuestra investigacin se enfocara en la evaluacién de proyecto: Instalacién
Centro de Didlisis p{iblico para el Servicio Salud Bio Bio.
Favor adjuntar datos en formato Excel.

Archivos adjuntas image.png

Formato deseado Excel

Solicltante inicia sesién en Portal | SI

Forma de recepcitn de la soficitud | Via electrénica

Persona

Natural

Nombre o Razén social Carla
Apellido Paterno Fierro
Apellido Materno Mella

K DagS AR Rederado
Nombre o
Apellido Paterno
Apellido Materno
Calle
Numero
Departamento
Regidn Regién del Biobfo
Comuna CHIGUAYANTE




7\



