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Municipalidad de
Alto Hospicio

Direccién Juridica

REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL

Alto Hospicio, 30 de Mayo de 2013.-
DECRETO ALC. N° 1223/13.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Constitucion Politica de la Republica; Ley N° 18.695
Organica Constitucional de Municipalidades; Ley N°® 19.943 que crea la Comuna de Alto
Hospicio; Resolucion Exenta N°654/13 de 15 de Mayo de 2013, N°615/13 de 06 de Mayo de
2013, 610/13 de 06 de Mayo de 2013; Memorando N°025/13 de 22 de Mayo de 2013, del
Departamento de Salud; Memorando N° 1463/13 de 28 de Mayo de 2013, de la Direccién de
Servicios Traspasados donde solicita que se decrete los Convenios, entre el Servicio de Salud

DECRETO:

as sus partes, el Convenio de Ejecucion, suscrito el 20 de Marzo de 2013,
génes Diagnosticas en APS, 2013”7, entre el Servicio de Salud Iquique y
e Alto Hospicio.

2.- Aprugbese en todas sus partes, el Convenio de Ejecucion, suscrito el 25 de Marzo de 2013,
del “Programa Piloto de Control de Salud de Nifio y Nifia Sano/a en el Establecimiento
Educacional para la Poblacion Escolar de 5 a 9 afios”, entre el Servicio de Salud Iquique y la
Municipalidad de Alto Hospicio.

3.- Apruébese en todas sus partes, el Convenio de Ejecucién, suscrito el 27 de Febrero de
2013, del “Centros Comunitarios de Salud Familiar CECOEF”, entre el Servicio de Salud
Iquique y la Municipalidad de Alto Hospicio.

4.- Designese como Unidad Técnica para que fiscalice el cumplimiento de los Convenios, a la
Direccion de Servicios Traspasados.

Fdo. Don Ramon Galleguillos Castillo,
Don José Valenzuela Diaz, Secr

Alcaldesa de la Comuna de Alto Hospicio; Autoriza
ptaria Municipal Lo que transcribo a Ud. para su
conocimiento y demas fines a que haya lug ar D L}I

AL; fc
ANOTESE, COMUNIQUESE Y EN ’, PO RTUNIDAD ARCHIVESE

SEC ETARIO MU‘NICIP AL

HVE/MGM/sgch
Distribucion:
Adm. y Finanzas
Transito

Dir. Control
Secplan



(DB 7223 Shncto

=\ MUNICIPALIDAD

ALTO HOSPICIO 2
@ Direccion de Servicios Traspasados /; O- Of 3
MEMO N°: 1463/2013
MATERIA: Lo que indica.-
Alto Hospicio, 28 de Mayo del 2013.-
DE : SENORA ANDREA LEON VASQUEZ RECIBIDO

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

72, 3
T2 29 MAY 2013 2
UG HRS.

DIRECCION JURIDICA

DIRECTORA DE SERVICIOS TRASPASADOS

A : SENOR HUGO VILCHES FUENTES
DIRECTOR DIRECCION JURIDICA

Junto con saludar cordialmente, adjunto remito a usted las siguientes resoluciones de los
convenios que a continuacion se detallan:

Resolucion Exenta N° 0610: "Convenio Centro Comunitarios De Salud Familiar Cescof".

Resolucion Exenta N° 0615:convenio Programa Piloto de Control de Salud del Nifio y la Nifia Sano/a
en el establecimiento Educacional para la Poblacién Escolar de 5 a 9 anos.

Resolucion Exenta N° 0654: Convenio "Programa Imagenes Diagnosticas en Aps 2013.

Lo expuesto en el parrafo anterior, para que sean decretados.

Sin otro particular, saluda'atentamepte,

ANDRE SQUEZ
DIRECTORA DEfER I0S TRASPASADOS
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

ALY
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0 Municipalidad Alto Hospicio
CES Dr. Pedro Pulgar Melgarejo
Memo N°  : 025/2013
Mat. - Lo que indica
Alto Hospicio 22 de Mayo de 2013
A :Directora Servicio Traspasados

Andrea Leon Vasquez

DE :Jefa(s)Departamento de Salud
Srta. Juana Barrera Olivares

Junto con saludar, mediante la presente adjunto Resoluciones Exenta en
relacion a Convenios entre el Servicio de Salud Iquique y la Municipalidad de Alto
Hospicio:

> Resolucion Exenta 0610 : Convenio "Centros Comunitarios de Salud

Familiar Cecosf".

> Resolucion Exenta 0615: Convenio "Programa Piloto de Control de
Salud del Nifio y la Nifia Sano/a en el Establecimiento Educacional para la
Poblacion Escolar de 5 a 9 afios.

> Resolucion Exenta 0654:Convenio"Programa Imagenes Diagnosticas
en APS 2013.

Lo anterior estan con firmas de la Directora del SSI y el Sr. Alcalde de la
Municipalidad de Alto Hospicio, para la ejecuciéon de Emitir Decreto de lo especificado
anteriormente.

Sin otro particular, le saluda cordialmente

JUANA BARRERA OLIVARES
JEFA(S) DEPTO. SALUD
CES PEDRO PULGAR M.

Consultorio Pedro Pulgar Melgarejo - Los Aromos N © 3034, Fono-Fax (057) 497314

Correo electrénico: consultoriopulgar@gmail.com - consultoriopulgar@®maho.cl
Comuna Alto Hospicio / Primera Regién Tarapaca
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RESOLUCION EXENTA N°

rquique, 0 6 MAY0 2013

VISTOS: Lo dispuesto en el D.F.L N° 01/2005 que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933
y 18.469; Decreto N° 140/04, del Ministerio de Salud que aprob¢ el Reglamento Organico de los
Servicios de Salud; Resoluciéon N2 1600/2008, de la Contraloria General de la Republica; Decreto
Supremo de Nombramiento N2 02/2011 del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

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
Atencién Primaria de Salud como 4rea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo
de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa Piloto de control de salud del
nifio y la nifia sano/a en el establecimiento educacional para la poblacién escolar de 5 a 9 afios”; en
adelante el “PROGRAMA”.

RESUELVDO

1.- Apruébase el CONVENIO DE EJECUCION “PROGRAMA PILOTO DE CONTROL DE SALUD
DEL NINO Y LA NINA SANO/A EN EL ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA
POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS”, suscrito con fecha 25 de Marzo de 2013, entre el
Servicio de Salud Iquique, representado por su Directora ADRIANA TAPIA CIFUENTES,
y la Municipalidad de Alto Hospicio representada por su Alcalde D. RAMON
GALLEGUILLOS CASTILLO.

2.- El texto del convenio que, por este acto se aprueba, se entiende formar parte integrante de la
presente resolucion y se reproduce a continuacion:

En Iquique a 25 de marzo de 2013, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de
derecho publico, RUT. 61.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de
Iquique, representado por su Directora DRA. ADRIANA TAPIA CIFUENTES, chilena, Cedula
Nacional de Identidad N2 8.302.190-K, del mismo domicilio del servicio piblico que representa, en
adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO ,
persona juridica de derecho publico, RUT 69.265.100-6, representada por su Alcalde Don Ramén
Galleguillos Castillo, chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 6.621.973-9, ambos domiciliados en
Los Alamos N2 3101 de Alto Hospicio, en adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar
un convenio, que consta de las siguientes clausulas:



PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado
por la Ley N2 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 impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento
serd incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera
dicha norma agregando la forma de materializa al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud
dictara la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacion, 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
Atencién Primaria de Salud como &rea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo
de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa Piloto de control de salud del
nifio y la nifia sano/a en el establecimiento educacional para la poblacién escolar de 5 a 9 afios”; en
adelante el “PROGRAMA”.

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N°470 de 30 de marzo del 2012,
del Ministerio de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del
mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se compromete a desarrollar en virtud del presente
instrumento.

Se deja establecido que para lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre
otros establecimientos de asistenciales de atencién primaria, el siguiente dispositivo de salud: CES.
Pedro Pulgar

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar al
“MUNICIPALIDAD” recursos destinados a financiar todas o algunas de las siguientes componentes
del “PROGRAMA”.

Componente 1: Control de salud del nifio y la nifia en el establecimiento educacional:

Atencidn sistematica y periddica proporcionada a un nifio(a), con el objeto de vigilar su normal
crecimiento y desarrollo, los riesgos fisicos y sociales presentes que afectan el riesgo de contraer
enfermedades crénicas y a los resultados de salud en fases posteriores de la vida, entregando
acciones basicas de fomento y protecciéon de la salud. Esta atencién contemplas las siguientes
prestaciones:

- Revisién de antecedentes generales y de riesgo biopsicosocial

- Examen fisico céfalo caudal que incluye revisién dental y referencia a GES en los 6 afios.
- Evaluacién pondo- estatural

- Control de presion arterial

- Screening visual

- Screening auditivo

- Screening respiratorio

- Vacunacién segin edad.

Componente 2: Control de seguimiento de nifios y nifias derivados a establecimientos de la
red asistencial.

Atenci6n otorgada por profesional de la salud a los nifios y nifias que en el control de salud fueron
pesquisados con algin problema de salud con fines de diagnéstico, control y seguimiento.
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CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
“SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la
resolucién aprobatoria, la suma anual y unica de $ 22.796.000 (veintidés millones setecientos
noventa y seis mil pesos), para alcanzar el propésito y cumplimiento de los componentes
sefialados en la clausula anterior.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio,
asi como también se compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, esta obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién
primaria, sefialadas en el “PROGRAMA”, para las personas vélidamente inscritas en la comuna.

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segin el siguiente detalle de

NOMBRE <
COMPONENTE OBJETIVO PRODUCTOS META N2
Otorgg,r o 70% de los
atencidn integral y L
% : Control de salud a nifios/as
Componente N2 | resolutiva a la == 2 £
i nifios de kinder (solo matriculados
1: Control de poblacién de 5a 9
s 5 p aquellos que no han en el
Salud del nifioy | afios a través de i o
T recibido control de establecimiento
nifia en el controles de salud ;
i : salud en de kinder a 42
Establecimiento | realizados en el it -
; 3 establecimiento de basico con
Educacional establecimiento et
e ol salud) a 42 afio basico. | control de
educacional publico .
; salud realizado.
y subvencionado
Realizar la | Derivacién a red
derivacion de los | asistencial de nifios/as
Componente N2 | nifios/as al | con problemas de salud
2: Control de establecimiento de | pesquisados en control
seguimiento de | salud que | de salud
nifios y nifias corresponde, segun | Atencién de salud del i s
derivados a problemas de salud | nifio derivado con fines
Establecimientos | pesquisado en | de conformacion
de la Red control y su | diagndstica y
Asistencial posterior tratamiento, en el
seguimiento establecimiento de
salud que corresponda
MONTO TOTAL DEL PROGRAMA ($) $22.796.000
RECURSOS CALCULADOS PARA | 32°6 a4

objetivos, productos y metas especificas:

Dichas actividades se ejecutardn en los establecimientos dependientes de la “MUNICIPALIDAD”,

individualizados en la clausula segunda.

SEXTA: El proceso de fiscalizacién y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte

del “SERVICIO”, se realizara dos veces en el afio segun el siguiente detalle:

* La primera evaluacidn, se efectuara con fecha 15 en el mes de septiembre de 2013, siendo el
corte al 31 de Agosto del afio en curso. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta
evaluacion se haréd efectiva la transferencia de la segunda cuota en el mes de septiembre si
es que su cumplimiento es inferior al 60 % de acuerdo al siguiente cuadro:



PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DEL

PORCENTAJE DE DESCUENTO DE RECURSOS 22

- PROGRAMA CUOTA DEL 40%
60,00 % y mas 0%
Entre 59,99 % y 50, 00 % 50 %
Entre 49,99 %y 40, 00 % 75%
Menos del 40,00 % 100 %

* En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la “MUNICIPALIDAD”, deber4 enviar un
plan de trabajo pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que sera
evaluado por el “SERVICIO” para su correspondiente aprobacién o rechazo.

* Lasegunda evaluacion y final, se efectuara con fecha 15 en el mes de enero 2014, siendo el
corte al 31 de diciembre del afio en curso, fecha en que el “PROGRAMA” debera tener
ejecutado el 100 % de las prestaciones comprometidas.

La evaluacion del cumplimiento para el “PROGRAMA”, se realizara segin el siguiente detalle:

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

MEDIO DE

NOMBRE DEL MEDIO DE - |IPONDERACI
INDICADOR NUMERADOR VERIFICACION DENOMINADOR VERIF;ICACIO ON
REM: A01 seccién B Listado de
. Porcentaje de Celdas: Py Q 29, 30 alumnos
nifios N¢ nifios y 32 matriculados
matriculados en |matriculados |Listado de alumnos |Total de nifios en el
los en los matriculados en el |entre kinder a 42 |establecimien
establecimientos |establecimiento|establecimiento basico to educacional
publicos y s educacionales |educacional matriculados en
subvencionados |de kinder a 42 los “Planilla de 100%
de la comuna de |bdasico con “Planilla de establecimientos |evaluacién del
Iquique de kinder |control de evaluacidn del educacionales de |programa de
a 42 basico con salud del programa de salud [la comuna de salud escolar

en control de

salud escolar

programa de salud

pesquisados y

programa de

control de salud |nifio/a sano/a |escolar 2013” Iquique 2013°
del nifio/a realizado *
realizado. Visitas de Visitas de
supervision supervision
oo 3¢ e it

problemas de can proulenas “Planilla de “Planilla de

. de salud " iz
salud pesquisado ; evaluacion del e evaluacion del

pesquisado en Total de nifios
en control de cartlda programa de salud esquisados con _[Programa de
salud escolary escolar 2013” pesq salud escolar Gvaal
: salud escolar problemas de i Linea base
gEBaGoRn derivados a salud en control S
e establecimiento s .d?, escolar -
de salud ey supervision Visitas de
correspondiente SaiTaa oRskE supervision
(para diagnostico p
y tratamiento)
N2 nifios/as
. Porcentaje de con problemas

fiREE/as ol e S “Planilla de “Planilla de
problemas d.e pesauisaco en evaluacion del Total de nifios evaluacion del
salud pesquisado |control de

escolar 2013” derivados con salud escolar 2
i p Linea base
i B i problemasde  [2013
f m:;} dos y i i Visitas de salud en control
7 e NE supervision escolar Visitas de
establecimientos |establecimiento iy
supervision
de salud s de salud
correspondientes |correspondient
es




*En el caso de-nifios de kinder que hayan recibido su control previamente en su centro de salud, éstos
pueden ser sumados al numerador.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seran recolectados por el
Departamento TIC e Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos
Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES, “Planilla de evaluacién del programa de salud escolar 2013" y
visitas inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo
anterior, la “MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso, que
respalden la informacién ingresada al REM y/o SIGGES y/o RAYEN y/o “Planilla de evaluacién del
programa de salud escolar 2013”, segiin corresponda.

La “Planilla de evaluacién del programa de salud escolar 2013” utilizada como medio de verificacion
del indicador, forma parte en Anexo N21 de este convenio. Esta debe ser enviada al “SERVICIO” al
correo de referente técnico macarena.parada@redsalud.gov.cl, segiun las siguientes fechas de
citacion.

e Primera evaluacion, corte 31 de Agosto: 15 de septiembre del afio en curso.
e Segunda evaluacion, corte 31 de Diciembre: 15 de enero del 2014

Deber4 existir consistencia entre los diferentes medios de verificacion, requisito fundamental para
el cumplimiento del “PROGRAMA”, de presentar incongruencia entre los registros se procedera a
realizar un descuento del 10% en la transferencia de la segunda cuota.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, segin
los plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluard el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizara
recomendaciones para su correcta ejecucion. Podra realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos,
mediante, visitas inspectivas, recepciéon de informes, y demas medios previstos por las normas y
procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento que al efecto se designe.

El “SERVICIO” realizara auditorias aleatorias de tipo clinico asistencial al 5% de la actividades
programadas y entregadas para el cumplimiento de las estrategias incluidas en el “PROGRAMA”, a
través del Departamento que éste designe para ello, por lo cual la “MUNICIPALIDAD” debera
mantener registros que permitan un acceso expedito a la informacion.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la cldusula cuarta financiaran exclusivamente las
actividades relacionadas al “PROGRAMA”, se entregaran en dos cuotas, de acuerdo a la siguiente
manera y condiciones:

* La primera cuota, correspondiente al 60% del total de los recursos del convenio una vez
aprobada la resolucién exenta que aprueba el presente instrumento y recepcionados los
recursos desde el Ministerio de Salud.

* La segunda cuota, correspondera al 40% restante del total de recursos y se transferira en el
mes de octubre. Segin resultados obtenidos en la primera evaluacion definida en la clausula
anterior.

OCTAVA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se
sefiala. Por ello en el caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el
“SERVICIO” para los efectos de este convenio, ella asumira el mayor gasto resultante.

NOVENA: El “SERVICIO”, requerird a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero
mensual respecto de los gastos ejecutados que debera ser remitido el primer dia habil del mes
siguiente al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”. Asi mismo, la
“MUNICIPALIDAD” deber4 preparar un informe financiero final en las siguientes fechas:

* 1°informe y final: Fecha limite 30 de enero de 2014, el que debera sefialar, el monto total de
los recursos recibidos, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible al
15 de enero de 2014, y en consecuencia de existir remanente, proceder a su reintegro al
“SERVICIO”.



Dicho informe Financiero Final, deber4 ser presentado a través de los formularios de Rendicion de
Cuentas que-se adjuntan en los Anexo N2 2 y Anexo N2 3, los cuales deberan informar sélo gastos
que tengan documentacién de respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado.
Asimismo toda la documentacién de respaldo debera estar disponible toda vez que el “SERVICIO”
asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberan remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las
fechas definidas en el parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos
establecidos por la Contraloria General de la Republica en Resolucién N2 759 del 23 de diciembre de
2003, que rige las transferencias de recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “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 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 en su numeral 5.4: “los Servicios de Salud no entregaran
nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administraciéon de terceros,
mientras la persona o institucién que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir
cuenta de la inversion de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la
Entidad Administradora de Salud Municipal (Departamento de Salud), la “MUNICIPALIDAD” debera
remitir en un periodo maximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso
municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”, recepcioné la transferencia de fondos, materia de
este convenio.

Ademés, deberd adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y
Comprobante de Ingresos del Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validara en
terreno las rendiciones financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener
documentacidn original que respalde su gasto en funcién del “PROGRAMA”.

DECIMO PRIMERA: Serd responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta
administracién de los fondos recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo
anterior, independientemente de las atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de
exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los fondos entregados y de las revisiones que
pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o Subdireccion
Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las
facilidades, informes y datos que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las
actividades y ejecucion de los recursos.

DECIMO SEGUNDA: El presente convenio tendra vigencia a partir de la total tramitacién del acto
administrativo que aprueba el presente convenio y hasta el 31 de diciembre 2013.

DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD”
deber4 restituir la totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucion
y/o no cumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacion, para efectos de prestaciones y solicitud u
6rdenes de atencién, éstas deberan ser registradas RAYEN, SIGGES, “Planilla de evaluacién del
programa de salud escolar 2013” segtn corresponda, unico medio de verificacién de atencién de
pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la
competencia de sus tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputara al ftem N¢ 24-03 298-002
“Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”.



DECIMO SEPTIMA La personeria de Dra. Adriana Tapia Cifuentes para representar al Servicio de
Salud de.Iquique, consta en el Decreto del Ministerio de Salud N2 02 del 17 de enero de 2011. La
representacién de Don Ramoén Galleguillos Castillo para actuar en nombre de la Municipalidad de
Alto Hospicio, emana del Decreto Alcadicio N2 2250 de fecha 06 de diciembre de 2012 de la
Municipalidad de Alto Hospicio.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en el poder de la
“MUNICIPALIDAD” y uno en poder del “SERVICIO”.

3.- Impiitese el gasto por la suma de $ 22.796.000.- (veintidés millones setecientos noventa
y seis mil pesos) que irrogue el presente convenio al Item 24 03 298 “ATENCION
PRIMARIA LEY N° 19.378” del Presupuesto del Servicio de Salud Iquique.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE,
A/ADRIANA TAPIA CIFUENTES
— DIRECTORA
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
Dl ! u! - jn. /r‘

Municipalidad de Alto Hospicio /

Division Atenci6n Primaria MINSAL
SEREMI SALUD Region Tarapaca (D)
Subdireccion Gestion Asistencial SSI.
Asesoria Juridica SSI. (D)

Depto. Finanzas SSI. (D)

Oficina de Partes

Lo que transcribo a Ud., para su
conocimiento y fines pertinentes.
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ANEXO N2 1
INFORME DE PRESTACIONES

PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A EN EL
ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

SERVICIO DE SALUD:

COMUNA O ESTABLEC. :

PERIODO INFORMADO:

COMUNA O ESTABLEC. :

PERIODO INFORMADO:

1. REGISTRO RUTIFICADO DE TODOS LOS NINOS Y NINAS ATENDIDOS POR EL PROGRAMA

NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO

N2 DE MATRICULAS

TIPO DE ESTABLECIMIENTO
(municipal/subvencionado)

KINDER

o o o o
s 32 85828
nlisS o «n (2]
-ggm:g;wgm
e P et - L

2. REGISTRO RUTIFICADO DE TODOS LOS NINOS Y NINAS ATENDIDOS POR EL PROGRAMA

NOMBRE Y APELLIDOS RUT

FECHA DE NACIMIENTO COLEGIO

ESTABLECIMIENTO DE
SALUD




3. CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS
N2 de controles
N2 de Nifos o = N2 de controles realizados en
SERRESTIE M S ATENDIDOS HEdenifas FONASA. | | st G CESEAN Establecimiento
Educacionales
Kinder
Primero basico
Segundo basico
Tercero basico
Cuarto bésico
4. PRI’N‘CIPALES PATOLOGIAS PESQUISADAS EN EL CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A PARA LA POBLACION
'ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS :
N2 de controles
N2 de Nifos N2 de controles realizados en
ROLD D 2 in
STV HESALD ATENDIDOS N de nifios FONAGA realizados en CESFAM Establecimiento
Educacionales
Kinder

Primero basico

Segundo bdsico

Tercero basico

Cuarto basico

5. DERIVACIONES SEGUN PESQUISA REALIZADA EN CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A PARA LA POBLACION

ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

NIVEL

OBESIDAD*
PEDICULOSIS*

*DESVIACIONES
DE LA COLUMNA
PIE PLANO*

CARIES*

TRASTORNO DE
CONDUCTA*

Kinder

Primero bdsico

Segundo basico

Tercero basico

Cuarto bdsico

*AJUSTAR LOS GRUPOS DE ACUERDO A LO PESQUISADO




kinder a 42 bésico con
control de salud del
nifio/a realizado.

salud del nifio/a sano/a
realizado *

de la comuna de Iquique

6. ATENCIONES EN APS SEGUN DERIVACIONES REALIZADAS DESDE EL CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A PARA LA
POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS
- : N2 atendidos por 2 N2
o e N2
ATENCIONES " T‘:; '?";?deo':'"“ s :;:;:’ég“ i PSICOLOGO/ be ;::::i“ PO | atendidos
ASISTENTE SOCIAL por OTRO
Kinder
Primero bésico
Segundo bdsico
Tercero basico
Cuarto bdsico
7. INDICADORES
NOMBRE DEL
INDICADOR NUMERADOR NUMERO DENOMINADOR NUMERO |PORCENTAJE
Porcentaje de nifios
matriculados en los N2 nifios matriculados en
establecimientos publicos |los establecimientos Total de nifios entre kinder a 42
y subvencionados de la  |educacionales de kinder a bdsico matriculados en los
comuna de Iquique de 42 basico con control de establecimientos educacionales %

Porcentaje de nifios/as
con problemas de salud
pesquisado en control de
salud escolar y derivados
a establecimientos de
salud correspondiente
(para diagndstico y
tratamiento)

N2 nifios/as con
problemas de salud
pesquisado en control de
salud escolar derivados a
establecimientos de salud|.
correspondiente

Total de nifios pesquisados con
problemas de salud en control
escolar

%

Porcentaje de nifios/as
con problemas de salud
pesquisado en control de
salud escolar, derivados y
atendidos en sus
establecimientos de salud
correspondientes

N@ nifios/as con
problemas de salud
pesquisado en control de
salud escolar derivados y
atendidos en sus
establecimientos de salud
correspondientes

Total de nifios pesquisados y
derivados con problemas de
salud en control escolar

%




ANEXO N2 2
INFORME DE TRANSFERENCIAS Y RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A EN EL

Ministerio de

Satoet ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

SERVICIO DE SALUD:
COMUNA O ESTABLEC. :
PERIODO INFORMADO:

I.- IDENTIFICACION DE LOS FONDOS TRANSFERIDOS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD

A) INSTITUCION OTORGANTE : MINISTERIO DE SALUD

B) FINALIDAD DE LOS FONDOS : FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA

C) RESOLUCION Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS:
RESOLUCION N2 FECHA MONTO ($)

Il.- TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD, EN EL PERIODO

A) IDENTIFICACION TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO, EN EL PERIODO

NUMERO DE CHEQUE O EGRESO FECHA MONTO ($)
TOTAL TRANSFERENCIAS $
B) SALDO POR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR &
C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A +B ) ’ [s 7

Ill.- RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO SEGUN RELACION ADJUNTA

RENDICION DE CUENTA - ANEXO Ne 3’ [$

1V.- SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE ( II - 1il )

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE | 9

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMAY TIMBRE:




Ministerio de
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ANEXO N2 3
RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/AEN EL
ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

SERVICIO DE SALUD

COMUNA O ESTABLEC.

RESOLUCION Y CONVENIO N2

FECHA

PERIODO
PRESTADORES
CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FE[;:EA i prem——— iELAl;liLC!IE (;J: CON(')FRAT i
- o pago | PRESTADOR | DESERVIEIO | oo i | e e o | BRUTO
CPF
SUBTOTAL GASTOS (A)

*Ingresar en orden cronoldgico, prestadores con cargo a la glosa.

**Luego ingresar en orden cronolégico, prestadores cuyos servicios son pagados con cargo al Subtitulo 22 (bienes y servicios)

PROVEEDORES
CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FESElA T PRECHABER l;ELADI]I(.:E'E (;3: CON;RAT W5
s e pagy | PRESTADOR: | DESERVICIO 1 Se i | it ee.o | BRUTO
CPF
SUBTOTAL GASTOS (B)

*La informacién se ingresa en orden cronoldgico

TOTAL RENDICION CUENTA (A+B)

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:

10




SERVICIO DE SALUD 1QUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL

DEPTO. ASESORIA JURIDICA
DEPTO. FI
DEPTO. ION PRIMARIA
DRA. AT% F%&& ) y
CONVENIO DE EJECUCION
“PROGRAMA PILOTO DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A EN EL ESTABLECIMIENTO
EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS” ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO.

En Iquique a 25 de marzo de 2013, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico, RUT.
61.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de lquique, representado por su Directora DRA.
ADRIANA TAPIA CIFUENTES, chilena, Cedula Nacional de Identidad N2 8.302.190-K, del mismo domicilio del servicio
publico que representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO ,
persona juridica de derecho publico, RUT 69.265.100-6, representada por su Alcalde Don Ramén Galleguillos Castillo,
chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 6.621.973-9, ambos domiciliados en Los Alamos N2 3101 de Alto Hospicio, en
adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes cldusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 19.378,
en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podréd incrementarse: “En el caso que las normas técnicas,
planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto
para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma

agregando la forma de materializa al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la correspondiente
resoluciéon”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programdticas emanadas:del Ministerio de Salud y de
la modernizacion de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria de Salud como drea y pilar relevante en
el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa Piloto

de control de salud del nifio y la nifia sano/a en el establecimiento educacional para la poblacién escolar de 5 a 9 afios”;
en adelante el “PROGRAMA”.

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N°470 de 30 de marzo del 2012, del Ministerio de
Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se
compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que para lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre otros
establecimientos de asistenciales de atencién primaria, el siguiente dispositivo de salud: CES. Pedro Pulgar

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar al “MUNICIPALIDAD” recursos destinados
a financiar todas o algunas de las siguientes componentes del “PROGRAMA”.

Componente 1: Control de salud del nifio y la nifia en el establecimiento educacional:

Atencién sistematica y periédica proporcionada a un nifio(a), con el objeto de vigilar su normal crecimiento y desarrollo,
los riesgos fisicos y sociales presentes que afectan el riesgo de contraer enfermedades crénicas y a los resultados de
salud en fases posteriores de la vida, entregando acciones basicas de fomento y proteccién de la salud. Esta atencién
contemplas las siguientes prestaciones:

- Revisién de antecedentes generales y de riesgo biopsicosocial

- Examen fisico céfalo caudal que incluye revision dental y referencia a GES en los 6 afios.
- Evaluacion pondo- estatural

- Control de presion arterial

- Screening visual

- Screening auditivo

- Screening respiratorio

- Vacunacién segun edad.

Componente 2: Control de seguimiento de nifios y nifias derivados a establecimientos de la red asistencial.

Atencién otorgada por profesional de la salud a los nifios y nifias que en el control de salud fueron pesquisados con
algun problema de salud con fines de diagnéstico, control y seguimiento.




CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacion de la resolucion aprobatoria, la suma anual y
Unica de $ 22.796.000 (veintidés millones setecientos noventa y seis mil pesos), para alcanzar el propésito y
cumplimiento de los componentes sefalados en la cldusula anterior.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” est4 obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como también se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, estd obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién primaria, sefialadas en
el “PROGRAMA”, para las personas vélidamente inscritas en la comuna.

NOMBRE

COMPONENTE OBJETIVO PRODUCTOS META N2

Otorgar una atencién

Componente N2 integral y resolutiva a la 70% de los nifios/as

Control de salud a nifios de

1: Control de poblacién de 5 a 9 afios a kindler {solo:sauetios ais no han matriculados en el
Salud del nifio y través de controles de salud i) q g establecimiento de
: recibido control de salud en :
nifia en el realizados en el establecimiento de salud) a 42 kinder a 42 bdsico
Establecimiento establecimiento : con control de salud
: : o afio basico. 9
Educacional educacional publico y realizado.
subvencionado

Realizar la derivacion de los | Derivacién a red asistencial de

Componente N2 3 i ;
i nifios/as al establecimiento | nifios/as con problemas de salud

:é:&:{:;ge & de ’salud que corresponde, | pesquisados en control de salud

nifios y nifias segun_ problemas de salud | Atencién de salud del nifio

derivadions pesqul.sado en' control y su | derivado con fines de Linea base
| Establecimilentos posterior seguimiento conformacién  diagndstica y
‘ de la Red tratamiento, en el
| Asistancial establecimiento de salud que

corresponda
MONTO TOTAL DEL PROGRAMA ($) $22.796.000

RECURSOS CALCULADOS PARA 3256 nifios y nifias

La “MUNICIPALIDAD” esté obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de objetivos, productos y
metas especificas:

Dichas actividades se ejecutaran en los establecimientos dependientes de la “MUNICIPALIDAD”, individualizados en la
| cldusula segunda.

SEXTA: El proceso de fiscalizacion y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se
realizard dos veces en el afio seguin el siguiente detalle:

* La primera evaluacién, se efectuard con fecha 15 en el mes de septiembre de 2013, siendo el corte al 31 de
Agosto del afio en curso. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara efectiva la
transferencia de la segunda cuota en el mes de septiembre si es que su cumplimiento es inferior al 60 % de
acuerdo al siguiente cuadro:

a0
8

50,00%5 i R e B R

Entre 59,99 % y 50, 00 % 50 %
Entre 49,99 %y 40, 00 % 75 %
Menos del 40,00 % 100 %

* En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la “MUNICIPALIDAD”, deberé enviar un plan de trabajo
pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que serd evaluado por el “SERVICIO” para su
correspondiente aprobacién o rechazo.

* La segunda evaluacién y final, se efectuard con fecha 15 en el mes de enero 2014, siendo el corte al 31 de
diciembre del afio en curso, fecha en que el “PROGRAMA” deberd tener ejecutado el 100 % de las
prestaciones comprometidas.

La evaluacién del cumplimiento se realizard en forma global para el “PROGRAMA?”, por tanto, todos los indicadores
tendran el mismo peso relativo, independientemente del componente a que corresponda, segun el siguiente detalle:

%\C e l/o
D 70
=

y o)

veB*
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INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

NOMBRE DEL INDICADOR NUMERADOR MEDIO DE VERIFICACION DENOMINADOR MELS0 Dk PONDERACION
VERIFICACION
Listado de
REM: AO1 seccién B alumnos
1. Porcentaje de nifios ‘ C.eldas: PyQ29,30y32 matriculados en el
matricildbs én los N2 nifios Listado de alumnos establecimiento
establecinientos matriculados en los |matriculados en el Total de nifios entre educacional
publicos y establecimientos  |establecimiento kinder a 42 bésico
stibvendonaiios de-da efiucauonales fje educacional matrlcul.adgs en los Plamlla' de 100%
comuna de Iquigue de kinder a 42 basico establecimientos evaluacién del
kinder a 42 bésico con <" control de salud |“Planilla de evaluacién del|educacionales de la programa de
del nifio/a sano/a  |programa de salud comuna de Iquique salud escolar
control de salud del reslizado * lar 2013" L
nifio/a realizado. ¥ e e
Visitas de supervision Visitas de
supervision
2. Porcentaje de nifios/as .
) / N2 nifios/as con “Planilla de
con problemas de salud ” ¥ y
pesquisado en control problemas de salud |“Planilla de evaluacién del evaluacién del
de salud escolar y pesquisado en programa de salud Total de nifios programa de
5 control de salud escolar 2013” pesquisados con salud escolar "
derivados a 5 . Linea base
escolar derivados a problemas de salud en 2013
establecimientos de Sl - b
5 establecimientos de |Visitas de supervisién control escolar
salud correspondiente e
: salud Visitas de
(para diagnéstico y : i
P correspondiente supervision
tratamiento)
1 é N2 nifi
3. Porcentaje de nifios/as Aifios/as con “Planilla de
problemas de salud |, . '
con problemas de salud Planilla de evaluacién del evaluacion del
; pesquisado en ;
pesquisado en control programa de salud Total de nifios programa de
control de salud % x ;
de salud escolar, : escolar 2013 pesquisados y derivados|salud escolar "
; . escolar derivados y & Linea base
derivados y atendidos con problemas de salud {2013
B atendidos en sus i "
en sus establecimientos : Visitas de supervision en control escolar
establecimientos de : gz
de salud Visitas de
; salud :
correspondientes supervision

correspondientes

*En el caso de nifios de kinder que hayan recibido su control previamente en su centro de salud, éstos pueden ser
sumados al numerador.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” serdn recolectados por el Departamento TIC e
Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES, “Planilla de
evaluacién del programa de salud escolar 2013” y visitas inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”,
cuando correspondiere. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso,
que respalden la informacién ingresada al REM y/o SIGGES y/o RAYEN y/o “Planilla de evaluacién del programa de salud
escolar 2013”, segln corresponda.

La “Planilla de evaluacién del programa de salud escolar 2013 utilizada como medio de verificacién del indicador, forma
parte en Anexo N1 de este convenio. Esta debe ser enviada al “SERVICIO” al correo de referente técnico
macarena.parada@redsalud.gov.cl, segun las siguientes fechas de citacion.

*  Primera evaluacién, corte 31 de Agosto: 15 de septiembre del afio en curso.
® Segunda evaluacién, corte 31 de Diciembre: 15 de enero del 2014

Debera existir consistencia entre los diferentes medios de verificacién, requisito fundamental para el cumplimiento del
“PROGRAMA”, de presentar incongruencia entre los registros se procedera a realizar un descuento del 10% en la
transferencia de la segunda cuota.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, segun los plazos
establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluarad el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones para su
correcta ejecucion. Podrd realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos, mediante, visitas inspectivas, recepcion de
informes, y demas medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento
que al efecto se designe.




El “SERVICIO” realizara auditorias aleatorias de tipo clinico asistencial al 5% de la actividades programadas y entregadas
para el cumplimiento de las estrategias incluidas en el “PROGRAMA”, a través del Departamento que éste designe para
ello, por lo cual la “MUNICIPALIDAD” debers mantener registros que permitan un acceso expedito a la informacién.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la cldusula cuarta financiaran exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA”, se entregaran en dos cuotas, de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

* Laprimera cuota, correspondiente al 60% del total de los recursos del convenio una vez aprobada la resolucién
exenta que aprueba el presente instrumento y recepcionados los recursos desde el Ministerio de Salud.

* Lasegunda cuota, correspondera al 40% restante del total de recursos y se transferird en el mes de octubre.
Segun resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la cldusula anterior.

OCTAVA: E| “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala. Por ello en el
caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el “SERVICIO” para los efectos de este convenio,
ella asumira el mayor gasto resultante.

NOVENA: El “SERVICIO”, requerira a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los
gastos ejecutados que deberd ser remitido el primer dia habil del mes siguiente al Departamento de Recursos
Financieros del “SERVICIO”. Asi mismo, la “MUNICIPALIDAD” deber preparar un informe financiero final en las
siguientes fechas:

* 1° informe y final: Fecha limite 30 de enero de 2014, el que deberd sefialar, el monto total de los recursos
recibidos, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible al 15 de enero de 2014, y en
consecuencia de existir remanente, proceder a su reintegro al “SERVICIO”.

Dicho informe Financiero Final, deberé ser presentado a través de los formularios de Rendicién de Cuentas que se
adjuntan en los Anexo N2 2 y Anexo N2 3, los cuales deberdn informar sélo gastos que tengan documentacién de
respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda la documentacién de respaldo deberd
estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberan remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las fechas definidas en el
parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” debers dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contralorfa General de la Republica en Resolucién N2 759 del 23 de diciembre de 2003, que rige las transferencias de
recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico 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 inversién realizada y
el saldo disponible para el mes siguiente”; y 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 institucién que
debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversién de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la Entidad
Administradora de Salud Municipal (Departamento de Salud), la “MUNICIPALIDAD” deberé remitir en un periodo
méximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”,
recepciond la transferencia de fondos, materia de este convenio.

Ademas, deberd adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de Ingresos del
Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validard en terreno las rendiciones
financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original que respalde su gasto en
funcién del “PROGRAMA”.

DECIMO PRIMERA: Ser# responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las
atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o
Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades, informes y datos
que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las actividades y ejecucion de los recursos.

DECIMO SEGUNDA: E| presente convenio tendrd vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que
aprueba el presente convenio y hasta el 31 de diciembre 2013.

DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” deber4 restituir la
totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucién y/o no cumplimiento de metas incluidas
en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.
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DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacién, para efectos de prestaciones y solicitud u 6rdenes de atencion,
éstas deberdn ser registradas RAYEN, SIGGES, “Planilla de evaluacién del programa de salud escolar 2013” segln
corresponda, dnico medio de verificacién de atencién de pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de lquique, sometiéndose a la competencia de sus
tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputard al ftem N2 24-03 298-002 “Reforzamiento
Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”.

DECIMO SEPTIMA La personerfa de Dra. Adriana Tapia Cifuentes para representar al Servicio de Salud de Iquique, consta
en el Decreto del Ministerio de Salud N2 02 del 17 de enero de 2011. La representacién de Don Ramén Galleguillos

Castillo para actuar en nombre de la Municipalidad de Alto Hospicio, emana del Decreto Alcadicio N2 2250 de fecha 06
de diciembre de 2012 de la Municipalidad de Alto Hospicio.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en el poder de la “MUNICIPALIDAD”
y uno en poder del “SERVICIO”.




ANEXO N2 1
INFORME DE PRESTACIONES

PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/AEN EL
ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

SERVICIO DE SALUD:

COMUNA O ESTABLEC. :

PERIODO INFORMADO:

NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO

TIPO DE ESTABLECIMIENTO
(municipal/subvencionado)

N2 DE MATRICULAS
€ |2 o|8 0|2 o|lo o
o |2 8cglggEL
R SRR
& 1a n -

NOMBRE Y APELLIDOS RUT

FECHA DE NACIMIENTO

COLEGIO

ESTABLECIMIENTO DE
SALUD




N2 de controles

N2 de Nifios N2 de controles realizados en
[
i oo o ATENDIDOS NEden s FORmA realizados en CESFAM Establecimiento
Educacionales
Kinder

Primero bésico

Segundo bdsico

Tercero basico

Cuarto basico

N2 de controles

N2 de Nifios N2 de controles realizados en
°
PORELUERAD ATENDIDOS RE-de niles FOMSA realizados en CESFAM Establecimiento
Educacionales
Kinder

Primero bésico

Segundo bdsico

Tercero basico

Cuarto basico

NIVEL

OBESIDAD*

PEDICULOSIS*

*DESVIACIONES
DE LA COLUMNA
PIE PLANO*

CARIES*

TRASTORNO DE
CONDUCTA*

Kinder

Primero basico

Segundo bdsico

Tercero basico

Cuarto basico

*AJUSTAR LOS GRUPOS DE ACUERDO A LO PESQUISADO




i N2 atendidos por Ne
N2 TOTAL de Nifios Ne t 2 i
ATENCIONES Pkl i o ;:3:2"0“ e psicoLogo; | N°de ;;’I‘Tdﬂ“ POT | atendidos
ASISTENTE SOCIAL por OTRO
Kinder

Primero bésico

Segundo bésico

Tercero basico

Cuarto basico

NOMBRE DEL
INDICADOR NUMERADOR NUMERO DENOMINADOR NUMERO |PORCENTAIJE
Porcentaje de nifios
matriculados en los N2 nifios matriculados en
establecimientos publicos |los establecimientos Total de nifios entre kinder a 42
y subvencionados de la  |educacionales de kinder a bdsico matriculados en los
comuna de Iquique de |42 bésico con control de establecimientos educacionales %
kinder a 42 bésico con salud del nifio/a sano/a de la comuna de Iquique
control de salud del realizado *
nifio/a realizado.
Porcentaje de nifios/as
con problemas de salud  [N2 nifios/as con
pesquisado en con.trol de proble.mas de salud Total de nifios pesquisados con
salud escolar y derivados |pesquisado en control de
; ¢ problemas de salud en control
a establecimientos de salud escolar derivados a %
§ . escolar
salud correspondiente establecimientos de salud
(para diagnostico y correspondiente
tratamiento)
Porcentaje de nifios/as  [N2 nifios/as con
con problemas de salud |problemas de salud
pesquisado en control de |pesquisado en control de Total de nifios pesquisados y
salud escolar, derivados y |salud escolar derivados y derivados con problemas de %
atendidos en sus atendidos en sus salud en control escolar
establecimientos de salud |establecimientos de salud
correspondientes correspondientes




ANEXO N2 2
INFORME DE TRANSFERENCIAS Y RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/AEN EL
ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

SERVICIO DE SALUD:

COMUNA O ESTABLEC. :
PERIODO INFORMADO:

IPIO‘O ESTABLECIMIENTO'!

A) INSTITUCION OTORGANTE : MINISTERIO DE SALUD
B) FINALIDAD DE LOS FONDOS : FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA
C) RESOLUCION Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS:

RESOLUCION Ne FECHA MONTO ($)

CIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ENELPERIODO

A) IDENTIFICACION TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO, EN EL PERIODO

NUMERO DE CHEQUE O EGRESO FECHA MONTO ($)
TOTAL TRANSFERENCIAS $
B) SALDO POR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR | $ |
C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A +B) I S |

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE li

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:




y fe

ANEXO N2 3
RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA DE CONTROL DE SALUD DEL NINO Y LA NINA SANO/A EN EL
ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARA LA POBLACION ESCOLAR DE 5 A 9 ANOS

FECHA
PERIODO

e e

SERVICIO DE SALUD
COMUNA O ESTABLEC.
RESOLUCION Y CONVENIO N2

CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FE[;}E-IA i e ﬁim)ﬁ (;): CON(')FRAT CONID
% W paGo | PRESTADOR | DESERVICIO | o | hs- s | BRUTO
CPF
SUBTOTAL GASTOS (A)

*Ingresar en orden cronolégico, prestadores con cargo a la glosa.

**Luego ingresar en orden cronolégico, prestadores cuyos servicios son pagados con cargo al Subtitulo 22 (bienes y servicios)

CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FEglE-iA it - DRELAE)LIEE g: CON;‘RAT ioNio
g - pago | PRESTADOR | DESERVICIO | (oo | o oo | BRUTO
CPF
SUBTOTAL GASTOS (B)

*La informacién se ingresa en orden cronoldgico

TOTAL RENDICION CUENTA (A+B)

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:

10




Gobierno
. delhile

W}?}l/ cccc.

RESOLUCION EXENTA l§|° % 5 5 4

IQUIQUE, 1§ MAYD 2013

VISTOS: Lo dispuesto en el D.F.L N° 01/2005 que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469;
Decreto N° 140/04, del Ministerio de Salud que aprob6 el Reglamento Orgéanico de los Servicios de Salud;
Resolucién N2 1600/2008, de la Contraloria General de la Reptiblica; Decreto Supremo de Nombramiento N2
02/2011 del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

Que, en el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacién,
Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de
Salud y de la modernizacion de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria de Salud como
area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha
decidido impulsar el “PROGRAMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS EN APS” en adelante el “PROGRAMA”

RESUELVYO

1.- Apruébase el CONVENIO DE EJECUCION “PROGRAMA IMAGENES DIAGNOSTICAS EN APS, 2013,
suscrito con fecha 20 de Marzo de 2013, entre el Servicio de Salud Iquique, representado por su
Directora ADRIANA TAPIA CIFUENTES, y la Municipalidad de Alto Hospicio representada por su
Alcalde D. RAMON GALLEGUILLOS CASTILLO.

2.- El texto del convenio que, por este acto se aprueba, se entiende formar parte integrante de la presente
resolucion y se reproduce a continuacién:

En Iquique a 20 de marzo de 2013, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho
publico, RUT. 61.606.100-6, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de Iquique, representado
por su Directora DRA. ADRIANA TAPIA CIFUENTES, chilena, Cedula Nacional de Identidad N2 8.302.190-K,
del mismo domicilio del servicio publico que representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la
otra, la MUNICIPALIDAD, DE ALTO HOSPICIO, persona juridica de derecho puiblico, RUT 69.265.100-6,
representada por su Alcalde’ Don RAMON GALLEGUILLOS CASTILLO , chileno, Cédula Nacional de Identidad
N2 6.621.973-9, ambos dom1c111ados en calle Los Alamos N2 3101 de Alto Hospicio, 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 N2
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
impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes
establecidos en el articulo 49”.



Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma
agregando la forma de materializa al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la
correspondiente resolucién”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacion, Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas emanadas del
Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria de
Salud como érea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de
Salud, ha decidido impulsar el “PROGRAMA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS EN APS” en adelante el
“PROGRAMA”

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N2 27 del 22 de enero de 2013, del
Ministerio de Salud Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la
“MUNICIPALIDAD” se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que para lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre otros
establecimientos asistenciales de atencién primaria, el Consultorio Pedro Pulgar.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar al “MUNICIPALIDAD”
recursos destinados a financiar todas o algunas de las siguientes componentes del “PROGRAMA”

1. Componente 1: Deteccién precoz y oportuna de cancer de mama en etapas In Situ, I y II.
2. Componente 2: Deteccion precoz y oportuna de displasia de cadera en nifios y nifias de 3 meses.
3. Componente 3: Deteccién precoz y oportuna de patologia biliar y cdncer de vesicula.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”,
conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria,
la suma anual y tnica de $ 44.884.315 (cuarenta y cuatro millones ochocientos ochenta y cuatro mil
trescientos quince pesos), para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los componentes sefialados en la
clausula anterior.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” esté obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como
también se compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, estd obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién primaria,
sefialadas en el “PROGRAMA”, para las personas validamente inscritas en la comuna.

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segtn el siguiente detalle de objetivos,
productos y metas especificas:



N2 DE

META
OBJETIVOS . EXAMENES
COMPONENTE ESPECIFICOS Ne ACTIVIDAD . x/(\l::};ll)\f]:; - CGU HECTOR MONTO ($)
REYNO (*)
Realizacion de
Mamografia a
mujeres de 50 a & B
54 afios (1)
Bl Realizacic’)E] de
prestaciones de Marpograﬁa . 340 125
deteccion oo Bl o 54 g okathe
precoz, apoyo 12 2003 (1)
diagnéstico con l}\{/[eahzacu}p o
Componente A ’y mi;Z:E: acllcleaoiras
Ne 1 ecotom_ografla S 480 91
Deteccion B bRy factores de
precoz y PEFItan oo riesgo.(1)
oportuna de il s Realiz;:lcién de :
Snesrda p.oblacionales de Proyeteion 28.728.935
mama en g s e = 1.2 | complementaria 405 26
etapas In Situ I pasquissde en el mismo
yll canceres en examen.(2)
etapas In Situl y —
Il en foria Realizacion de
oportuna ecotom.ografia
disminuyendo la OAREAS &
Mortalidad por Swjeres de50a
céncer de mama. | 1.3 | 2 2@fosya 260 82
pacientes de
otros grupos
etarios con
factores de
riesgo..
$
o
Total Componente N2 1 28.728.935
Otorgar
prestaciones de
apoyo
Componente diagnéstico con
Ne 2 examen de
Detacctin radiografia de Realizacién de
precozy cader-as que radiografia y/ 0
aportand dé permitan 11 ecotf)mogr:afla de 750 0 $
disnlsiade detectar en Pfa_lVls en nifios y 4.035.750
B forma o_p~ortuna nifias de 3
nifios y nifias er_1~los nifios y meses.(3)
de 3 meses. | NS ded
meses de edad
la displasia del
desarrollo de
caderas
$
{+}
Total Componente N° 2 4.035.750
Otorgar
prestaciones de
apoyo
Componente diagnéstico con
Ne 3 ecotomografia
Detseritn abdor.ninal que Realizacién de
precoz y permita detectar Ecotomografia $
oportuna de en grupos dfe 1.1 | abdominal a 670 0 12.119.630
patlagda bitar riesgo y derivar pacientes de 35y T
: en forma mas afios. (4)
y cancer de
vesicula oportun’a s
patologia biliar
y eventual
cancer de
vesicula
$
1]
Total Componente N2 3 12.119.630
$
Total Programa ($) 44.884.315

(*) Estos examenes no seran considerados para la evaluacién del cuamplimiento del Convenio.




(1) Orientada a mujeres entre 50 y 59 afios, especialmente en mujeres sin mamografia en los tltimos tres afios
segun lo garantizado en el Examen de Medicina Preventiva y en otras edades (con un méximo de hasta el
30% del total de mamografias) con factores de riesgo.

(2) Proyeccién Complementaria, incluye: perfil, focalizaciones, magnificaciones, Ecotomografia mamaria en
mamografias con informe BIRADS 0. Su objetivo es evitar la recitacién de la paciente.

(3) La radiografia de cadera debe ser solicitada en el control de los dos meses y evaluada en el control del
tercer mes.

(4) Orientada a pesquisa de Patologia biliar y cidncer de vesicula en pacientes de 35 y mas afios.

En el caso de la Mamografia, la actividad se ejecutara en dependencias del Consultorio General Urbano Dr.
Héctor Reyno G. de la comuna de Alto Hospicio.

SEXTA: El proceso de fiscalizacién y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del
“SERVICIO”, se realizara tres veces en el afio segun el siguiente detalle:

* Para cada corte se debera remitir al “SERVICIO” a través de correo electrénico
yazmin.zagal@redsalud.gov.cl, Planilla de Registro Rutificado de Prestaciones (Anexo N2 3 de este
Convenio).

* La primera evaluacion, se efectuara con fecha 15 de junio, siendo el corte el dia 31 de mayo. Esta
evaluacion debe incluir un Informe de Implementacién del “PROGRAMA” el cual debe ser enviado
al “SERVICIO”.

* Lasegunda evaluacion, se efectuara con fecha 15 de septiembre, siendo el corte el dia 31 de agosto
del afio en curso. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara efectiva la
transferencia de la segunda cuota en el mes de octubre si es que su cumplimiento es inferior al 60 %
de acuerdo al siguiente cuadro:

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DEL PORCENTAJE DE DESCUENTO DE RECURSOS 22
PROGRAMA CUOTA DEL 40%
60,00 % 0%
Entre 59,99 %y 50,00 % 50 %
Entre 49,99 %y 40, 00 % 75 %
Menos del 40,00 % 100 %

= En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la "MUNICIPALIDAD”, debera enviar un plan de
trabajo pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que sera evaluado por el
“SERVICIO” para su correspondiente aprobacién o rechazo.

* Latercera evaluacion y final, se efectuara con fecha 15 de enero de 2014, siendo el corte el dia 31 de
diciembre del afio en curso, fecha en que el “PROGRAMA” debera tener ejecutado el 100 % de las

prestaciones comprometidas.

La evaluacién del cumplimiento se realizara en forma global para el “PROGRAMA”, por tanto, todos los
indicadores tendran el mismo peso relativo, independientemente del componente a que corresponda

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

CUMPLIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DEL OBJETIVO ESPECIFICO N2 1

MAMOGRAFIA REALIZADA A MUJERES DE 50 a 54 ANOS Y 55 A 59 ANOS Y OTRAS EDADES CON
FACTORES DE RIESGO

NOMBRE DEL MEDIO DE MEDIO DE
INDICADOR NUMERADOR VERIFICACION DENOMINADOR VERIFICACION
SIGGES:
04-01-010, REM: BM 18,
Seccion: K
REM: BM 18, (N2 de Celdas:
(N de mamografias | Seccién: K mamografias | D88+E88+G88+H88
realizadas a mujeres | Celdas: solicitadas a
de otras edades, en | D89+E89+G89+H89 mujeres de otras | REM: BS 17,
el programa) edadesenel |Seccion: P1
1. Demand'a #e REM: BS 17, programa) Celdas:
RImLgratia Seccion: P1 D183+E183+G183+
resuelta por el Caldas: G183
EAstaln D184+E184+G184+H184
SLGGES:lO (N° de
N¢ de mamografias Hiieh mamografias | REM: F02,
realizadas a mujeres ; i solicitadas a Continuacién BM 18,
de 50 a 54 aﬁo]s en SEei B amingacion mujeres de 50 a | Seccién: A
BM 18, g :
el programa g 54 afios enel |Celdas:D9
Seccion: A programa) *100
Celdas: D 10




SIGGES: (N2 de
N¢ de mamografias | 04-01-010 mamografias | REM: F02,
realizadas a mujeres | REM: F02, Continuacién Solicitadas a Continuacién BM 18,
de 55 a 59 afios en | BM 18, mujeres de 55 a | Seccién: A
el programa Seccién: A 59 afios enel |Celdas:E9
Celdas: E 10 programa) *100
SIGGES:
04-01-010,
REM: BM 18, (N2 de
(N2 de mamografias | Seccién: K mamografias
realizadas a mujeres | Celdas: comprometidas a | Registro del
de otras edades en | D89+E89+G89+H89 mujeres de otras | programa
el programa) edades en el
REM: BS 17, programa)
Seccién: P1
Celdas:
2. % de D184+E184+G184+G184
el SIGGES:
Cumplimiento 04-01-010 (Nede
de la actividad N2 de mamografias ’ mamografias
Comprometida | realizadas a njujeres REM: F02, Continuacién com_prometidas a | Registro del
de 50 a 54 afios en BM 18 mujeres de 50 a | programa
el programa Seccié;r A 54 afios en el
Celdas: D 10 pregrama) ~100
SIGGES:
04-01-010, coincidente (N2 de
N¢ de mamografias |con mamografias
realizadas a mujeres comprometidas a | Registro del
de 55 a 59 afios en | REM: F02, Continuacién mujeres de 55 a | programa
el programa BM 18, 59 afios enel
Seccién: A programa) *100
Celdas: E 10
3. % de Mujeres REM: BM 18, REM: BM 18,
con N de mujeres con | Seccién: K (N2 Total de Seccion: K
mamografias informe de Celdas: C 93 mujeres con Celdas: C 89
informadas mamografia como mamografias
como BIRADS 4, | BIRADS 4,5y 6 enel | REM: BS 17, informadas en el | REM: BS 17,
Sy6enel programa. Seccién: P1 programa) * 100 | Secci6én: P1
programa. Celdas: C 188 Celdas: 184
;?B(};X’l;geg’es Ne clle mujeres con (N ‘—" Total de gigbﬁx(la'
i informe de mujeres con
con mamografia ® s Celdas: C90
y proyeccién mamografia como Registro Local . mamografias
: BIRADS 0, con informadas como
complementaria 5 REM: BS 17,
" Proyeccion BIRADS 0 en el o
SRV complementaria Programa) * 100 ot
examen ] Celdas: C 185
(N@ total de
5. % Cobertura mujeres inscritas
de mujere§, con |N2de mujgres', con REM: P 12 o bfaneﬁciarias Registro Poblacién
n?amografla mamografia vigente, Seccién: C validadas por Inscrita Validada o
vigente (1), de de: otras edades FONASA de: v
otras edades 50 - 54 afios G otras edades bf OETEIEN paral
50 - 54 afios 55 - 59 afios S berialebin 50 - 54 afios s it
55 - 59 afios 55 - 59 afios )
*100
ECOTOMOGRAFIA MAMARIA BILATERAL COMPLEMENTARIA
NOMBRE DEL MEDIO DE MEDIO DE
iNbicaper | T VERIFICACION e i N
SIGGES:
04-04-012, REM: BM 18,
(Nede Seccion: K
. | REM: BM 18, ecotomografia | Celdas:
i el S T mamatia | D9S+E95+GI5+HOS
ecotomografia mamaria realizadas Celdas: solictéadis 2
g e amujeresde otras | o0, poc, co6+HO6 mujeres de otras | REM: BS 17,
SR SaaiaE Bn ol edades afios en | Seccion: P1
Programa Pgaie REM: BS 17, el programa) | Celdas:
Seccion: P1 *100 D190+E190+G190+
Celdas: H190
D191+E191+G191+H191




SIGGES: (N2 de
N? de ecotomografia RS, ecotomogl."aﬁa REM: F02,
mamaria realizadas ey Continuacién BM 18
: REM: F02, Continuacién solicitadas a &2 :
amujeres de 50 a 54 ] Seccién: A
afos en el programa e £ e e Celdas: D 16
Seccién: A 54 afios en el i
Celdas: D 17 programa) *100
SIGGES: (Ne de
N¢ de ecotomografia 2900112, stptoliepliia. | | F02,
mamaria

mamaria realizadas
amujeres de 55 a 59

REM: F02, Continuacién
BM 18,

solicitadas a
mujeres de 55 a

Continuacién BM 18,
Seccion: A

afos en el programa Saceton: A 59 afins en el Celdas: E 16
Celdas: E17 programa) *100
SIGGES:
(N® de 04-04-012,
{ [+]
2. % de maiﬁgi?:?lrc;i?zf;iias REM: BM 18, ec(gto:r?tt)alrgga
Cumplimiento £ mOiEes Ge phis Seccién: K mama%ia Registro del
de la Actividad ) Celdas: C96 : programa
Programada edades + 50a 54 + comprometidas
55a59enel en el programa)
REM: BS 17, peoe
e et Seccién: P1
Celdas: C191
CUMPLIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DEL OBJETIVO ESPECIFICO N¢ 2
RADIOGRAFIA Y/0 ECOTOMOGRAFIA DE CADERA EN NINOS Y NINAS DE 3 MESES
NOMBRE DEL MEDIO DE MEDIO DE
INDICADOR il VERIFICACION e VERIFICACION
N¢ de nifios y nifias ;s
1. Detecci6n de de 3 meses con ;lec(i;sffe;r srdande (N2 total de REM: FO2
displasia de radiografia y/o e - radiografia y/o 0 A
i g atencién y prestacion con Continuacién BM 18,
caderas en nifios | ecotomografia de c6digo 04-01-052 ecotomografia de Soceidn: B
y nifias de 3 cadera realizada, con 8 cadera realizada Coldas: C 26
meses diagnostico de en el programa) )
REGISTRO LOCAL
displasia.
s o =
f;gﬁ)bigtf‘l,‘:z:e B d‘i%“g‘e‘; Y "INaS | REM: FO2, Continuacién | (Poblaciénde 3 | Registro Poblacién
g i ; ¥ BM 18, meses inscrita | Inscrita Validada o
cadera realizada radiografia y/o o : S
s b nitian R . o Seccién: B validada por | beneficiaria para el
y & Celdas: C 26 FONASA) * 100 | afio en curso

de 3 meses.

cadera realizada

3. Cumplimiento

N¢ de nifios y nifias
de 3 meses con

REM: F02, Continuacion

(N2 de nifios y
nifias de 3 meses
con radiografia

de la Actividad radiografia y/o o 18 y/o Hegiatro dal
* Seccién: B : programa
Programada. ecotomografia de ecotomografia de
: Celdas: C 26
cadera realizada cadera
comprometidas)




CUMPLIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DEL OBJETIVO ESPECIFICO N¢ 3

ECOTOMOGRAFIA ABDOMINAL

3. Ecotomogra
fia abdominal
con resultado
de litiasis
biliar.

Ne de
ecotomografia
abdominal
realizadas en el
programa, a
personas de 35y
mas afios, con
resultado de
litiasis biliar.

SIGGES:

Registrar prestacion con
cédigo: 04-04-003,

REM: BM 18,

Seccion: K

Celdas: E100+G100+H100 Mas
REM F02 (2013). Seccién A
Celda C21.

REM: BS 17,

Seccién: P1

Celdas: E195+G195+H195 Mas
REM F03 (2013). Secci6n B,
Celda C28.

(Nede
ecotomografia
abdominal
realizadas en el
programa, a
personas de 35y
mas afios) * 100

NOMBRE DEL - MEDIO DE
INDICADOR NUMERADOR MEDIO DE VERIFICACION | DENOMINADOR VERIFICACION
SIGGES: SR,
Registrar prestacion con 22?;;?: P
i ;%:;?%161)4134 <ol E98+G98+H98 Mas
1.D ecotomografia | Seccion: K (S ot de, REM. FOZ oL
.Demanda (’ie e s Celdas: E99+G99+H99 Mas ecotomografia | Seccion A Celda C19.
b gt realizadas en el | REM F02 (2013). Seccién A ab_ds;mmal
resuelta por el solicitadas a REM: BS 17,
Programa Plogsding, & L aeda G0, personas de 35y | Seccion: P1
personas de 35y | REM: BS 17, B
mas afios. Seccién: P1 TEREANID ) 200 ) O gas:
Celdas: E194+G194+H194 M4s e e
REM F03 (2013). Seccién B, t2
Celda C27 (2013). Seccién B,
Celda C26.
SIGGES:
Registrar prestacion con
cédigo: 04-04-003,
Ne de REM: BM 18,
2, ecotomografia | Seccién: K (NF skl de,
Cumplimiento abdominal Celdas: E99+G99+H99 Mas ecotomograﬁa A
dela Actividad | realizadasenel |REM F02 (2013). Seccién A abdomlr%al SEglas el
comprometida | programa, a | Celda C20. COMEG eI | Jrmptiing
personas de 35y | REM: BS 17, il di35 y
mas afios. Seccién: P1 s
Celdas: E194+G194+H194 Mas
REM F03 (2013). Seccion B,
Celda C27
SIGGES:
Registrar

prestacion con
cédigo: 04-04-003,
REM: BM 18,
Seccion: K

Celdas:
E99+G99+H99 Mas
REM F02 (2013).
Seccién A Celda C20.
REM: BS 17,
Seccion: P1

Celdas:
E194+G194+H194
Mas REM F03
(2013). Seccion B,
Celda C27

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seran recolectados por el Departamento TIC
e Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES y
visitas de inspeccién por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior,
la “MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso, que respalden la informacién
ingresada al REM y/o SIGGES y/o RAYEN segun corresponda.

Deberd existir consistencia entre los diferentes medios de verificacién, requisito fundamental para el
cumplimiento del “PROGRAMA”, de presentar incongruencia entre los registros se procedera a realizar un
descuento del 10% en la transferencia de la segunda cuota.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA” o los ingresen de
forma incompleta, segtin los plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluara el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones
para su correcta ejecucion. Podra realizar, asimismo, la fiscalizaciéon de recursos, mediante, visitas de
inspeccion, recepcion de informes, y demas medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria
aceptados a través del Departamento que al efecto se designe.




El “SERVICIO” realizara auditorias aleatorias de tipo clinico asistencial al 5% de la actividades programadas y
entregadas para el cumplimiento de las estrategias incluidas en el “PROGRAMA”, a través del Departamento
que éste designe para ello, por lo cual la “MUNICIPALIDAD” deberd mantener registros que permitan un
acceso expedito a la informacion.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la cldusula cuarta financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al “PROGRAMA”, se entregaran en dos cuotas de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

* La primera cuota, correspondiente al 60% del total de los recursos del convenio una vez aprobada la
resolucién exenta que aprueba el presente instrumento y recepcionados los recursos desde el
Ministerio de Salud.

* La segunda cuota, correspondera al 40% restante del total de recursos y se enviara en el mes de
octubre. Segiin resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la clausula anterior.

OCTAVA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala.
Por ello en el caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el “SERVICIO” para los
efectos de este convenio, ella asumira el mayor gasto resultante.

NOVENA: El “SERVICIO”, requerirda a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual
respecto de los gastos ejecutados que debera ser remitido el primer dia habil del mes siguiente al
Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”. Asi mismo, la “MUNICIPALIDAD” deber4 preparar
un informe financiero final en las siguientes fechas:

* 1° informe y final: Fecha limite 30 de enero de 2014, el que deber4 sefialar, el monto total de los
recursos recibidos, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible al 15 de enero de
2014, y en consecuencia de existir remanente, proceder a su reintegro al “SERVICIO”.

Dicho informe Financiero Final, debera ser presentado a través de los formularios de Rendicién de Cuentas
que se adjuntan en los Anexo N2 1 y Anexo N2 2, los cuales deberén informar sélo gastos que tengan
documentacién de respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda la
documentacién de respaldo deberd estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para su
auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberdn remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las fechas
definidas en el parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” deber4 dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Reptiblica en Resolucion N2 759 del 23 de diciembre de 2003, que rige las
transferencias de recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Ptiblico receptor
estard obligado a enviar a la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un
informe mensual de su inversion, que debera sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes,
el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible para el mes siguiente”; y 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 institucién que debe recibirlos no haya cumplido con la
obligacién de rendir cuenta de la inversion de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la Entidad
Administradora de Salud Municipal (Departamento de Salud), la “MUNICIPALIDAD” debera remitir en un
periodo maximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal mediante el cual la
“MUNICIPALIDAD”, recepciond la transferencia de fondos, materia de este convenio.

Ademas, debera adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de
Ingresos del Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validara en terreno las
rendiciones financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original
que respalde su gasto en funcién del “PROGRAMA”.

DECIMO PRIMERA: Ser responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta administracion de los
fondos recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente
de las atribuciones que le competen al “SERVICIOQ”, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de
cuentas de los fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el
Departamento de Auditoria y/o Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades,
informes y datos que sean requeridos para la evaluacion del cumplimiento de las actividades y ejecucién de
los recursos.



»

DECIMO SEGUNDA: El presente convenio tendra vigencia a partir de la total tramitacion del acto
administrativo que aprueba el presente convenio y hasta el 31 de diciembre de 2013.

Las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las
prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2013, razon por la cual dichas
atenciones se imputaran a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente
convenio. Lo anterior segiin se detalla en la Ley de Bases N°19.880 articulo 52.

Mediante convenios complementarios, podra modificarse anualmente los montos a transferir a la
“MUNICIPALIDAD”, en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que este incluye y otros
ajustes que sean necesarios introducirle en su operacion.

DECIMO TERCERA: Finalizado el perfodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” debera
restituir la totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucién y/o no
cumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacién, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de
atencién, éstas deberan ser registradas en RAYEN, SIGGES, segun corresponda, tinico medio de verificacion de
atencion de pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la competencia de
sus tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputard al ftem N¢ 24-03 298-002
“Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”.

DECIMO SEPTIMA La personeria de la Dra. Adriana Tapia Cifuentes para representar al Servicio de Salud
Iquique, consta en el Decreto del Ministerio de Salud N2 02 del 17 de enero de 2011. La representacion de Don
Ramoén Galleguillos Castillo para actuar en nombre de la Municipalidad de Alto Hospicio, emana del Decreto
Alcaldicio N2 2250 del 06 de diciembre de 2012.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.
DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de la

“MUNICIPALIDAD”, uno en poder del “SERVICIO”.

3.- Impitese el gasto por la suma de $ 44.884.315.- (cuarenta y cuatro millones ochocientos ochenta
y cuatro’mil trescientos quince pesos) que irrogue el presente convenio al Item 24 03 298
“ATENCION PRIMARIA LEY N° 19.378” del Presupuesto del Servicio de Salud Iquique.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE,

7ADRIANA TAPIA CIFUENTES
DIRECTORA
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE

Municipalidad de Alto Hospicio
Division Atencién Primaria MINSAL
SEREMI SALUD Regién Tarapaca (D)
Subdireccion Gestion Asistencial SSI
Asesoria Juridica SSI. (D)

Depto. Finanzas SSI. (D)

Oficina de Partes

ue transctjbo a Ud., para su
0Cip\ nte'y fines pertinentes.

_/Ministto Fe



PROGRAMA:

ANEXO N2 1

INFORME DE TRANSFERENCIAS Y RENDICION DE CUENTA

Hinisterin o8
Soled

SERVICIO DE SALUD:

COMUNA O ESTABLEC. :

PERIODO INFORMADO:

.- IDENTIFICACION DE LOS FONDOS TRANSFERIDOS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD

A) INSTITUCION OTORGANTE
B) FINALIDAD DE LOS FONDOS

: MINISTERIO DE SALUD
: FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA

C) RESOLUCION Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS:

RESOLUCION N¢

FECHA MONTO ($)

Il.- TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD, EN EL PERIODO

A) IDENTIFICACION TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO, EN EL PERIODO

NUMERO DE CHEQUE O EGRESO FECHA MONTO (3)
TOTAL TRANSFERENCIAS $
B) SALDO POR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR | $ J
C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A +B) | $ |
11l.- RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO SEGUN RELACION ADJUNTA

RENDICION DE CUENTA - ANEXO Ne 2

s |

IV.- SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE (11 - 1)

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE I $ 1

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:




Serviciode Satud

Mintiterio de
Satudt

PROGRAMA:

ANEXO N2 2
RENDICION DE CUENTA

SERVICIO DE SALUD

COMUNA O ESTABLEC.

RESOLUCION Y CONVENIO N2

FECHA
PERIODO
PRESTADORES
CHEQUE/ [ BOL/FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FEI;I;A ki R, [';ELADLII&I;Z oDrE CONCT)RAT R
o - paco | PRESTADOR [ DESERvICIO | = 'oo | o s . | BRUTO
CPF
SUBTOTAL GASTOS (A)

*Ingresar en orden cronoldgico, prestadores con cargo a la glosa.

**Luego ingresar en orden cronoldgico, prestadores cuyos servicios son pagados con cargo al Subtitulo 22 (bienes y servicios)

PROVEEDORES
CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FESIIE-IA i aRESTAGRE igﬁl\;g OD; CON;RAT S
" % shgo | PRESTADOR | CESERVIEIS 1t it || s oo | BAUTD
CPF
SUBTOTAL GASTOS (B)

*La informacidn se ingresa en orden cronoldgico

TOTAL RENDICION CUENTA (A+B)

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:




COMUNA:

ESTABLECIMIENTO:

FECHA INFORME:

ANEXO N2 3
PLANILLA DE REGISTRO RUTIFICADO DE PRESTACIONES

RUT

NOMBRE COMPLETO

TIPO DE EXAMEN

FECHA DE SOLICITUD

FECHA DE RESULTADO

10
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SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL
DEPTO. ASESORIA JURIDICA

DEPTO. FINANZA
DEPTO. ATENG{ON\PRIMARIA
DRA.ATC/FQH / / JAV/ / YZN
% M \/\\(””
. i CONVENIO DE EJECUCION

“PROGRAMA IMAGENES DIAGNOSTICAS EN APS, 2013”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

En lquique a 20 de marzo de 2013, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico, RUT.
61.606.100-6, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de Iquique, representado por su Directora DRA.
ADRIANA TAPIA CIFUENTES, chilena, Cedula Nacional de Identidad N 8.302.190-K, del mismo domicilio del servicio
publico que representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO,
persona juridica de derecho publico, RUT 69.265.100-6, representada por su Alcalde Don RAMON GALLEGUILLOS
CASTILLO , chileno, Cédula Nacional de Identidad N@ 6.621.973-9, ambos domiciliados en calle Los Alamos N2 3101 de
Alto Hospicio, en adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes
cldusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 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 impliquen un mayor gasto
para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma
agregando la forma de materializa al seflalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente
resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud y de
la modernizacion de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria de Salud como drea y pilar relevante en
el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “PROGRAMA DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS EN APS” en adelante el “PROGRAMA”

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N2 27 del 22 de enero de 2013, del Ministerio de
Salud Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se
compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que para lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre otros
establecimientos asistenciales de atencion primaria, el Consultorio Pedro Pulgar,

TERCERA: E| Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar al “MUNICIPALIDAD” recursos destinados
a financiar todas o algunas de las siguientes componentes del “PROGRAMA”

1 Componente 1: Deteccidn precoz y oportuna de cdncer de mama en etapas In Situ, Ly Il
2. Componente 2; Deteccidn precoz y oportuna de displasia de cadera en nifios y nifias de 3 meses.
3. Componente 3: Deteccidn precoz y oportuna de patologia biliar y cdncer de vesicula.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria, la suma anual y
dnica de $ 44.884.315 (cuarenta y cuatro millones ochocientos ochenta y cuatro mil trescientos quince pesos), para
alcanzar el propdsito y cumplimiento de los componentes sefialados en la cldusula anterior.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD" estd obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como también se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, estd obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencion primaria, sefialadas en
el “PROGRAMA”, para las personas vélidamente inscritas en la comuna.

La “MUNICIPALIDAD” estd obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de objetivos, productos y
metas especificas:




OBJETIVOS

META

N2 DE EXAMENES CGU

COMPONENTE Ne ACTIVIDA
ESPECIFICOS . 2 (N2 DE EXAMENES) | HECTOR REYNO (*) .
Realizacion de
Mamografia a mujeres 710 100
. de 50 a 54 afios (1)
oo | heaacnae
* 'p : . Mamografia a mujeres 340 125
apoyo diagnéstico con | 1.1 =
% de 55 a 59 afios (1)
Componente N2 | mamografia y —
1 ecotomografia Realizaciénde
Deteccién | mamaria que permitan Mamografia a mujeres 480 91
precozy en grupos de otras edat_:les con
oportunade | poblacionales de riesgo factc.Jres.c'ie riesgo.(1) $28.728.935
cancer de apoyar la pesquisa de Reallzac'lon de
mama en cénceresen etapasin |19 Proyeccion ] 405 26
etapas In Situ | | Situ Iy Il en forma complementaria en el
yil oportuna mismo examen.(2)
disminuyendo la Realizacion de
Mortalidad por céncer ecotomografia mamaria
de mama. a mujeres de 50 a 59
18 afios y a pacientes de 260 w
otros grupos etarios con
factores de riesgo..
Total Componente N2 1 |$ 28.728.935
Componenta N2 Otorgar prcfstac!on.es
2 de apoyo diagnéstico
Deteccién con. exam,en e Realizacién de
radiografia de caderas & -
precazy que permitan detectar tadiografia v/o
o;:)ortur?a de ehi farivia GporSing Bh 11 ecot'o_mogra.fia de Pelvis 750 0 $4.035.750
displasia de e ; en nifios y nifias de 3
o los nifios y nifias de 3
cadera en nifios meses.(3)
i meses de edad la
y nifias de 3 £ 3
displasia del desarrollo
meses.
de caderas
Total Componente N22 | $4.035.750
Otorgar prestaciones
Componente N2 | de apoyo diagndstico
3 con ecotomografia
Deteccidn abdominal que permita Realizacion de
precozy detectar en grupos de Ecotomografia
oportunade | riesgo y derivar en i1 abdominal a pacientes 670 9 » JR118 50
patologia biliar | forma oportuna de 35 y mas afios. (4)
y cancer de patologia biliar y
vesicula eventual céncer de
vesicula
Total Componente N2 3 | $12.119.630
Total Programa ($) | $ 44.884.315

(*) Estos exdmenes no seran considerados para la evaluacién del cumplimiento del Convenio.
(1) Orientada a mujeres entre 50 y 59 afios, especialmente en mujeres sin mamografia en los ultimos tres afios segun lo
garantizado en el Examen de Medicina Preventiva y en otras edades (con un méximo de hasta el 30% del total de
mamografias) con factores de riesgo.

(2) Proyeccién Complementaria,

incluye:

perfil,

focalizaciones,

magnificaciones,

Ecotomografia mamaria en

mamografias con informe BIRADS 0. Su objetivo es evitar la recitacién de la paciente.
(3) La radiografia de cadera debe ser solicitada en el control de los dos meses y evaluada en el control del tercer mes.
(4) Orientada a pesquisa de Patologia biliar y cancer de vesicula en pacientes de 35 y mds afios.

En el caso de la Mamografia, la actividad se ejecutara en dependencias del Consultorio General Urbano Dr. Héctor
Reyno G. de la comuna de Alto Hospicio.

SEXTA: El proceso de fiscalizacién y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se
realizara tres veces en el afio segun el siguiente detalle:

=  Para cada corte se debera remitir al “SERVICIO” a través de correo electrénico yazmin.zagal@redsalud.gov.cl,

Planilla de Registro Rutificado de Prestaciones (Anexo N2 3 de este Convenio).

= La primera evaluacién, se efectuara con fecha 15 de junio, siendo el corte el dia 31 de mayo. Esta evaluacién
debe incluir un Informe de Implementacién del “PROGRAMA” el cual debe ser enviado al “SERVICIO”.

=  La segunda evaluacién, se efectuara con fecha 15 de septiembre, siendo el corte el dia 31 de agosto del afio
en curso. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara efectiva la transferencia de la
segunda cuota en el mes de octubre si es que su cumplimiento es inferior al 60 % de acuerdo al siguiente
cuadro:
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PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA PORCENTAJE DE DESCUENTO DE RECURSOS 22 CUOTA DEL 40%
60,00 % 0%
Entre 59,99 %y 50, 00 % 50 %
Entre 49,99 %y 40, 00 % 75 %
Menos del 40,00 % 100 %

* En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la “MUNICIPALIDAD”, deberd enviar un plan de trabajo
pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que serd evaluado por el “SERVICIO” para su
correspondiente aprobacién o rechazo.

" la tercera evaluacién y final, se efectuard con fecha 15 de enero de 2014, siendo el corte el dia 31 de
diciembre del afio en curso,
prestaciones comprometidas.

fecha en que el “PROGRAMA” deberé tener ejecutado el 100 % de las

La evaluacién del cumplimiento se realizard en forma global para el “PROGRAMA”, por tanto, todos los indicadores
tendrén el mismo peso relativo, independientemente del componente a que corresponda

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

CUMPLIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DEL OBJETIVO ESPECIFICO N2 1

MAMOGRAFIA REALIZADA A MUJERES DE 50 a 54 ANOS Y 55 A 59 ANOS Y OTRAS EDADES CON FACTORES DE RIESGO

NOMBRE DEI NUMERADOR MEDIO DE VERIFICACION DENOMINADOR MEDIO DE VERIFICACION
INDICADOR
SIGGES:
REM: BM 18,
PR Seccion: K
(N2 de mamografias REM: BM 18 (N2 de mamografias Caias:
: : 2 i 2y 5 D88+E88+G88+H88
realizadas a mujeres de | Seccién: K solicitadas a mujeres
otrasp ::gag?:; )en el Celdas: D89+E89+G89+H89 de otl:rso ::‘.I::‘:; enel REM: BS 17,
REM: BS 17, Seccién: P1
Seccion: P1 Cidas:
Celdas: D184+E184+G184+H184 SRS AAS 2105
1. Demanda de
mamografia SIGGES:
resuelta por el N2 de mamografias 04-01-010 (N2 de mamografias | REM: F02, Continuacién
Programa realizadas a mujeres de solicitadas a mujeres | BM 18,
50 a 54 afios enel REM: F02, Continuacion BM 18, | de 50 a 54 afios en el | Seccién: A
programa Seccién: A programa) *100 Celdas: D9
Celdas: D 10
N2 de mamografias SIOGES: (N2 de mamografias | REM: F02, Continuacién
v A 04-01-010 P ¢
realizadas a mujeres de . g Solicitadas a mujeres | BM 18,
5 REM: F02, Continuacién BM 18, % <7
55 a 59 afios enel i de 55 a 59 afios en el | Seccidn: A
rograma Fascion A rograma) *100 Celdas: E9
e Celdas: E 10 P ’
SIGGES:
04-01-010,
Ne fi.
(Ne de mamografias | REM: BM 18, (" de mamagrafiss
realizadas a mujeres de | Seccién: K COrpeareticys 3 del
g j Regist! rograma
otras edades en el Celdas: D89+E89+G89+H89 T o8 Gires e kel b o
edades en el
programa) rograma)
REM: BS 17, i
Seccién: P1
Celdas: D184+E184+G184+G184
e SIGGES
Cumplimiento de la . N2 de mamografias
Ne de mamografias | 04-01-010, ( .

actividad
Comprometida

realizadas a mujeres de
50 a 54 afios en el
programa

REM: F02, Continuacién BM 18,
Seccién: A
Celdas: D 10

comprometidas a
mujeres de 50 a 54
afios enel
programa) *100

Registro del programa

N2 de mamografias
realizadas a mujeres de
55 a 59 afios enel
programa

SIGGES:
04-01-010, coincidente con

REM: F02, Continuacién BM 18,
Seccion: A
Celdas: E 10

(N2 de mamografias
comprometidas a
mujeres de 55 a 59
afios enel
programa) *100

Registro del programa




REM: BM 18, REM: BM 18,
. Mui in: o
f Mo UJEI"ES N2 de mujeres con SeeEcn K (N2 Total de mujeres Becon: K
con mamografias . . Celdas: C93 . Celdas: C 89
5 informe de mamografia con mamografias
SHfwiadas oo como BIRADS 4,5y 6 en informadas en el
BIRADS 4,5y 6enel 676 rarlna Y REM: BS 17, rograma) * 100 REM: BS 17,
programa. skl 4 Seccién: P1 prog Seccién: P1
Celdas: C 188 Celdas: 184
4. % de mujeres con SENS: B 18,
i ) N2 de mujeres con (N2 Total de mujeres | Seccién: K
BIRADS 0, con . g ”
mamografia y informe de mamografia con mamografias Celdas: C 90
St como BIRADS 0, con Registro Local informadas como
peay : Proyeccién BIRADSOenel | REM:BS 17,
complementaria en ; * g
N complementaria. Programa) * 100 Seccién: P1
Celdas: C 185

5. % Cobertura de
mujeres, con
mamografia vigente
(UI de

otras edades

50 - 54 afios

55 - 59 afios

N2 de mujeres, con
mamografia vigente, de:
otras edades

50 - 54 afios

55 - 59 afios

REM: P 12
Seccién: C
Celdas: B45+B46+B47+B48

(N2 total de mujeres
inscritas o
beneficiarias
validadas por
FONASA de:

otras edades

50 - 54 afios

55 - 59 afios ) *100

Registro Poblacién
Inscrita Validada o
beneficiaria para el afio
en curso

ECOTOMOGRAFIA MAMARIA BILATERAL COMPLEMENTARIA

NOMBRE DEL MEDIO DE
INDICADOR NUMERADOR MEDIO DE VERIFICACION DENOMINADOR VERIFICACION
SIGGES:
REM: BM 18,
VEOR012, Seccién: K
. (N2 de ecotomografia | Celdas:
] .
:ariificao::anlri‘:agdr::l: ::::ig?m(m' mamaria solicitadas a | D95+E95+G95+H95
+ it mujeres de otras
mu;e:;serile :)tr::r:gades Celdas: D96+E96+G96+H96 edades afios enel | REM:BS 17,
o REM: BS 17 programa) *100 Seccion: P1
AN i Celdas:
senslon; Pl D190+E190+G190+H190

1. Demanda de
ecotomografia
mamaria resuelta
por el Programa

Celdas: D191+E191+G191+H191

N2 de ecotomografia
mamaria realizadas a
mujeres de 50 a 54 afios
en el programa

SIGGES:
04-04-012,

REM: F02, Continuacién BM 18,
Seccion: A
Celdas: D 17

(N2 de ecotomografia
mamaria solicitadas a
mujeres de 50 a 54
afios enel
programa) *100

REM: F02, Continuacién
BM 18,

Seccién: A

Celdas: D 16

N2 de ecotomografia
mamaria realizadas a
mujeres de 55 a 59 afios
en el programa

SIGGES:
04-04-012,

REM: F02, Continuacién BM 18,
Seccion: A

(N2 de ecotomografia
mamaria solicitadas a
mujeres de 55 a 59
afios en el
programa) *100

REM: F02, Continuacién
BM 18,

Seccion: A

Celdas: E 16

Celdas: E 17
SIGGES:
04-04-012,
o . o
2. %de (Ne de (-::cotorf\ografla REM: BM 18, (N2 total de'
Somlivilento da s mamaria realizadas a Sucekbn: K ecotomografia
Actividad mujeres de otras edades Ciklas: C 96 mamaria Registro del programa
Prolvrlamada +50a54+ 55a59enel ) comprometidas en el
g programa) REM: BS 17 programa)
Seccién: P1
Celdas: C 191
CUMPLIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DEL OBJETIVO ESPECIFICO N2 2
RADIOGRAFIA Y/O ECOTOMOGRAFIA DE CADERA EN NINOS Y NINAS DE 3 MESES
NOMBRE DEL MEDIO DE
INDICADOR NUMERADOR MEDIO DE VERIFICACION DENOMINADOR VERIFICACION
Ne de nifios y nifias de 3 | SIGGES: (N2 total de

1. Deteccién de

meses con radiografia y/o

Registrar orden de atencién y

radiografia y/o

REM: F02, Continuacién

i i K BM 18,
dlspl.a-sm . .tiade(;as ecotomografia de cadera | prestacidn con cddigo 04-01-052 | ecotomografia de Saceion: B
il e bk realizada, con diagnéstico cadera realizada en el )
3 meses 5 Celdas: C 26
de displasia. REGISTRO LOCAL programa)
\PA
>t .8
¢ S
4 L




2. Cobertura de
radiografia de
cadera realizada a
nifios y nifias de 3
meses.

N2 de nifios y nifias de 3
meses con radiografia y/o
ecotomografia de cadera

REM: F02, Continuacién BM 18,

Seccién: B
Celdas: C 26

realizada

(Poblacién de 3
meses inscrita
validada por
FONASA) * 100

Registro Poblacién
Inscrita Validada o
beneficiaria para el afio
en curso

3. Cumplimiento de
la Actividad
Programada.

realizada

N2 de nifios y nifias de 3
meses con radiografia y/o
ecotomografia de cadera

Seccién: B
Celdas: C 26

REM: F02, Continuacién BM 18,

(N de nifios y nifias
de 3 meses con
radiografia y/o

ecotomografia de
cadera
comprometidas)

Registro del programa

CUMPLIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DEL OBJETIVO ESPECIFICO N2 3

ECOTOMOGRAFIA ABDOMINAL

1. Demanda de
ecotomografia
resuelta por el
Programa

N2 de ecotomografia
abdominal realizadas
en el programa, a
personas de 35y
mds afios.

Registrar prestacién con cédigo: 04-
04-003,

REM: BM 18,

Seccion: K

Celdas: E99+G99+H99 Mds REM F02
(2013). Seccidén A Celda C20.

REM: BS 17,

Seccién: P1

Celdas: E194+G194+H194 Mds REM
FO3 (2013). Seccién B, Celda C27

(N total de
ecotomografia
abdominal
solicitadas a
personas de 35y
mds afios) * 100

NOMBRE DEL MEDIO DE
NUMERADOR MEDIO DE V
INDICADOR O DE VERIFICACION DENOMINADOR VERIFICACION
SIGGES: I he o
Seccion: K

Celdas: E98+G98+H98
Mds REM F0O2 (2013).
Seccion A Celda C19.

REM: BS 17,

Seccién: P1

Celdas:
E193+G193+H193 Mas
REM FO3 (2013). Seccién
B, Celda C26.

2. Cumplimiento
de la Actividad
comprometida.

N2 de ecotomografia
abdominal realizadas
en el programa, a
personasde 35y
mads afios.

SIGGES:

Registrar prestacién con cédigo: 04-
04-003,

REM: BM 18,

Seccién: K

Celdas: E99+G99+H99 Mdas REM F02
(2013). Seccidn A Celda C20.

REM: BS 17,

Seccién: P1

Celdas: E194+G194+H194 Mds REM

FO3 (2013). Seccién B, Celda C27

(Ne total de
ecotomografia
abdominal
comprometidas a
personas de 35y
mds afios) * 100

Registro del programa

3. Ecotomografia
abdominal con
resultado de
litiasis biliar.

N de ecotomografia
abdominal realizadas
en el programa, a
personas de 35y
mas afios, con
resultado de litiasis
biliar.

SIGGES:

Registrar prestacién con cédigo: 04-
04-003,

REM: BM 18,

Seccién: K

Celdas: E100+G100+H100 Mds REM
FO2 (2013). Seccidn A Celda C21.
REM: BS 17,

Seccién: P1

Celdas: E195+G195+H195 Mds REM
FO3 (2013). Seccién B, Celda C28.

(Ne de
ecotomografia
abdominal realizadas
en el programa, a
personas de 35y
mds afios) * 100

SIGGES:

Registrar prestacién con
cédigo: 04-04-003,
REM: BM 18,

Seccién: K

Celdas: E99+G99+H99
Mads REM FO2 (2013).
Seccién A Celda C20.
REM: BS 17,

Seccién: P1

Celdas:
E194+G194+H194 Mas
REM FO03 (2013). Seccién
B, Celda C27

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA”

seran recolectados por el Departamento TIC e

Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES vy visitas de
inspeccién por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior, la
“MUNICIPALIDAD” deberd contar con informes de detalles de fécil acceso, que respalden la informacién ingresada al
REM y/o SIGGES y/o RAYEN segun corresponda.

Debera existir consistencia entre los diferentes medios de verificacién, requisito fundamental para el cumplimiento del
“PROGRAMA”, de presentar incongruencia entre los registros se procederd a realizar un descuento del 10% en la
transferencia de la segunda cuota.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA” o los ingresen de forma
incompleta, seglin los plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluara el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones para su
correcta ejecucién. Podra realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos, mediante, visitas de inspeccion, recepcién de
informes, y demds medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento
que al efecto se designe.

El “SERVICIO” realizara auditorias aleatorias de tipo clinico asistencial al 5% de la actividades programadas y entregadas
para el cumplimiento de las estrategias incluidas en el “PROGRAMA”, a través del Departamento que éste designe para
ello, por lo cual la “MUNICIPALIDAD” deberd mantener registros que permitan un acceso expedito a la mforrre i ‘l
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SEPTIMA: Los recursos mencionados en la cldusula cuarta financiaran exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA”, se entregaran en dos cuotas de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

* Laprimera cuota, correspondiente al 60% del total de los recursos del convenio una vez aprobada la resolucién
exenta que aprueba el presente instrumento y recepcionados los recursos desde el Ministerio de Salud.

* Lla segunda cuota, correspondera al 40% restante del total de recursos y se enviard en el mes de octubre.
Segun resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la cldusula anterior.

OCTAVA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala. Por ello en el
caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el “SERVICIO” para los efectos de este convenio,
ella asumird el mayor gasto resultante.

NOVENA: El “SERVICIO”, requerira a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los
gastos ejecutados que deberd ser remitido el primer dia habil del mes siguiente al Departamento de Recursos
Financieros del “SERVICIO”. Asi mismo, la “MUNICIPALIDAD” deberd preparar un informe financiero final en las
siguientes fechas:

* 1° informe y final: Fecha limite 30 de enero de 2014, el que deberd sefialar, el monto total de los recursos
recibidos, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible al 15 de enero de 2014, y en
consecuencia de existir remanente, proceder a su reintegro al “SERVICIO”.

Dicho informe Financiero Final, debera ser presentado a través de los formularios de Rendicién de Cuentas que se
adjuntan en los Anexo N2 1y Anexo N2 2, los cuales deberdn informar sélo gastos que tengan documentacién de
respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda la documentacién de respaldo deberd
estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberdn remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las fechas definidas en el
parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Republica en Resolucién N2 759 del 23 de diciembre de 2003, que rige las transferencias de
recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico receptor estaré 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 inversién realizada y
el saldo disponible para el mes siguiente”; y 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”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la Entidad
Administradora de Salud Municipal (Departamento de Salud), la “MUNICIPALIDAD” deberd remitir en un periodo
maximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”,
recepciond la transferencia de fondos, materia de este convenio.

Ademds, debera adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de Ingresos del
Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validarad en terreno las rendiciones
financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original que respalde su gasto en
funcién del “PROGRAMA”.

DECIMO PRIMERA: Seré responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las
atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o
Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades, informes y datos
que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las actividades y ejecucién de los recursos.

DECIMO SEGUNDA: El presente convenio tendrd vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que
aprueba el presente convenio y hasta el 31 de diciembre de 2013.

Las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las
prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2013, razén por la cual dichas
atenciones se imputaran a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo
anterior segun se detalla en la Ley de Bases N°19.880 articulo 52.
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DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” deberd restituir la
totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucién y/o no cumplimiento de metas incluidas
en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacién, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién,
éstas deberdn ser registradas en RAYEN, SIGGES, segun corresponda, tnico medio de verificacién de atencién de
pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la competencia de sus
tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputaré al ftem N2 24-03 298-002 “Reforzamiento
Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”.

DECIMO SEPTIMA La personeria de la Dra. Adriana Tapia Cifuentes para representar al Servicio de Salud Iquique, consta
en el Decreto del Ministerio de Salud N2 02 del 17 de enero de 2011. La representacién de Don Ramdn Galleguillos
Castillo para actuar en nombre de la Municipalidad de Alto Hospicio, emana del Decreto Alcaldicio Ne 2250 del 06 de
diciembre de 2012.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de la “MUNICIPALIDAD”,
uno en poder del “SERVICIO”.

SERVICIO DE SALYD IQUIQUE




ANEXO N2 1
INFORME DE TRANSFERENCIAS Y RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA:

SERVICIO DE SALUD:
COMUNA O ESTABLEC. :
PERIODO INFORMADO:

.- IDENTIFICACION DE LOS FONDOS TRANSFERIDOS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD

A) INSTITUCION OTORGANTE : MINISTERIO DE SALUD
B) FINALIDAD DE LOS FONDOS : FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA
C) RESOLUCION Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS:

RESOLUCION N2 FECHA MONTO ($)

Il.- TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD, EN EL PERIODO

A) IDENTIFICACION TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO, EN EL PERIODO

NUMERO DE CHEQUE O EGRESO FECHA MONTO ($)
TOTAL TRANSFERENCIAS $
B) SALDO POR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR | $ I
C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A +B) [$ I

11l.- RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO SEGUN RELACION ADJUNTA

RENDICION DE CUENTA - ANEXO N2 2 | $

IV.- SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE ( 11 - 11l )

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE | $

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:




ANEXO N2 2
RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA:

SERVICIO DE SALUD

COMUNA O ESTABLEC.

RESOLUCION Y CONVENIO N2

FECHA
PERIODO
PRESTADORES
CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FE;:A - . I;E‘L,;Lllg(?; CON(')FRAT .
iy i paGo | PRESTADOR | DESERVICIO | 'oimisr o . | BRUTO
CPF

SUBTOTAL GASTOS (A) | $

*Ingresar en orden cronoldgico, prestadores con cargo a la glosa.

**Luego ingresar en orden cronoldgico, prestadores cuyos servicios son pagados con cargo al Subtitulo 22 (bienes y servicios)

PROVEEDORES
CHEQUE/ | BOL./FACT./C TIPO DE
EGRESO ONTRATO FE;II;A sy o aEL/?)LILCEI (n)): CON(')FRAT e
- X saco | PRESTADOR | DESERVIOD | ot eeces | e cucs | - BRVTO
CPF

SUBTOTAL GASTOS (B) | $

*La informacién se ingresa en orden cronolégico

TOTAL RENDICION CUENTA (A+B) S

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:




RESOLUCION EXENTA N° ﬂ 5‘ 1 @

iQuique, 0 6 MAYD 2013

VISTOS: Lo dispuesto en el D.F.L. N° 01/2005 que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933
y 18.469; Decreto N° 140/04, del Ministerio de Salud que aprobé el Reglamento Organico de los
Servicios de Salud; Resolucién N2 1600/2008, de la Contraloria General de la Republica; Decreto
Supremo de Nombramiento N2 02/2011 del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

Que, en el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacién, Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas
emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la
Atencién Primaria de Salud como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo
de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa Centros Comunitarios de
Salud Familiar (CECOSF)”, en adelante el “PROGRAMA”; a fin de contribuir a mejorar la salud de la
poblacién beneficiarfa legal del Sector Publico de Salud, aumentando la capacidad de respuesta
oportuna de la atencién primaria, a los problemas de salud por los cuales consultan las personas,
para lograr una red de atenci6én primaria mas eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tal forma a
mejorar los problemas de acceso y resolutividad de la atencién de salud a la comunidad en el que
participaran las partes, en conformidad a lo establecido en el presente convenio.

RESUELVO

1.- Apruébase el CONVENIO DE EJECUCION “CENTROS COMUNITARIOS DE SALUD
FAMILIAR CECOSF”, suscrito con fecha 27 de Febrero de 2013, entre el Servicio de Salud
Iquique, representado por su Directora ADRIANA TAPIA CIFUENTES, 1y la
Municipalidad de Alto Hospicio representada por su Alcalde D. RAMON GALLEGUILLOS
CASTILLO.

2.- El texto del convenio que, por este acto se aprueba, se entiende formar parte integrante dela
presente resolucién y se reproduce a continuacion:

En Iquique a 27 de febrero de 2013, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de
derecho piiblico, RUT. 61.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de
Iquique, representado por su Directora DRA. ADRIANA TAPIA CIFUENTES, chilena, Cedula
Nacional de Identidad N2 8.302.190-K, del mismo domicilio del servicio piblico que representa, en
adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO,
persona juridica de derecho publico, RUT 69.265.100-6, representada por su Alcalde Don RAMON
GALLEGUILLOS CASTILLO, chileno, Cedula Nacional de Identidad N¢ 6.621.973-9, ambos
domiciliados en Los Alamos N2 3101 de Alto Hospicio, 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
porla Ley N2 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 impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento
seré incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera
dicha norma agregando la forma de materializa al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud
dictara la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacién, Descentralizacion 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
Atencién Primaria de Salud como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo
de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa Centros Comunitarios de
Salud Familiar (CECOSF)”, en adelante el “PROGRAMA”; a fin de contribuir a mejorar la salud de la
poblacién beneficiaria legal del Sector Publico de Salud, aumentando la capacidad de respuesta
oportuna de la atencién primaria, a los problemas de salud por los cuales consultan las personas,
para lograr una red de atencién primaria mas eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tal forma a
mejorar los problemas de acceso y resolutividad de la atencién de salud a la comunidad en el que
participaran las partes, en conformidad a lo establecido en el presente convenio.

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 58 del 11 de febrero del 2011,
del Ministerio de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del
mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se compromete a desarrollar en virtud del presente
instrumento.

Se deja establecido que para lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre
otros establecimientos asistenciales de atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud:
CECOSF El Boro.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a la
“MUNICIPALIDAD” recursos destinados a financiar todos o algunos de los siguientes componentes
del “PROGRAMA”

1. Componente 1: Continuidad del CECOSF El Boro dependiente del Centro de Salud Familiar
Base Pedro Pulgar M.

2. Componente 2: Funcionamiento coordinado del CECOSF El Boro, con el equipo de salud del
establecimiento de atenci6én primaria del cual depende.

= Operacion del Centro: El gasto de operacion considera los gastos propios de un Centro de Salud,
tales como: consumos bdasicos, materiales e insumos técnicos y de oficina, mantenimiento y
reparaciones, calefaccién y todos los gastos menores e imprevistos que puedan producirse.

= Recurso Humano: El personal minimo requerido para el normal funcionamiento de los CECOSF
incluye:

= Médico (al menos 22 horas)

= Enfermera (al menos 22 horas)

* Matrona (al menos 11 horas)

= Asistente social (al menos 11 horas)

= Psic6loga (al menos 11 horas)

= Técnico paramédico (44 horas)

= Administrativo (al menos 22 horas)

= Auxiliar de servicio (al menos 22 horas)
Dicho equipo podrd ser modificado de acuerdo a la realidad de cada establecimiento previa
comunicacién de los cambios requeridos y posterior aprobaciéon por parte del “SERVICIO” (El
aumento de horas asignadas por profesional, no requerird visto bueno parte del “SERVICIO”,
siempre y cuando este aumento no repercuta en la disminucién o eliminacién de algun integrante
del personal minimo)



» Insumos clinicos: Estos gastos incluye compra de farmacos e insumos médicos.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
“SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD", desde la fecha de total tramitacién de la
resolucién aprobatoria, la suma anual y tinica de $51.110.928 (cincuenta y un millones ciento
diez mil novecientos veintiocho pesos), para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los
componentes sefialados en la cldusula anterior.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio,
asf como también se compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, esta obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencion
primaria, sefialadas en el “PROGRAMA”, para las personas validamente inscritas en la comuna.

La “MUNICIPALIDAD” est4 obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de
objetivos, productos y metas especificas:

Estrategia Actividad

CECOSF El Boro funcionando con equipo de cabecera estable:

* Médico (al menos 22 horas)

* Enfermera (al menos 22 horas)

03
v e e " 3 - Matrona (al menos 11 horas)
1. Mejorar la accesibilidad a la red publica de salud, en el nivel primario

de atencién, mediante la continuacién del “Centro Comunitario de Salud * Asistente social (al menos 11 horas)
Familiar El Boro”

* Psicéloga (al menos 11 horas)

* Técnico paramédico (44 horas)

* Administrativo (al menos 22 horas)

* Auxiliar de servicio (al menos 22 horas)

CECOSF cuenta con Cartera de Servicios preventivo promocional segin lo
indicado en Manual implementacién CECOSF.

2- Mejorar la salud de las familias a cargo a través de la promocién,

- T X Total Familias inscritas cuentan con Tarjetén familiar
prevencién y fortalecimiento del auto cuidado

Elaboracién de Planes de cuidado familiar a familias priorizadas en riesgo por|
el CECOSF (Grupos definido porel %o).

3. Fortalecer el modelo de atencién de salud integral con enfoque familiar y|Disefiar flujos de coordinacién entre CES base y CECOSF.

comunitario, mejorando el acceso y resolutividad de los servicios otorgados por|
la atencién primaria de salud, en coordinacién y complementariedad con el
Centro de Salud base.

Elaboracién de “Plan de Capacitacién” para el fortalecimiento de
competencias del equipo de cabecera en el trabajo con familias y comunidad.

4. Fortalecer la participacién comunitaria y el trabajo conjunto con los|Consejo de desarrollo local activo y participando.
equipos de salud de forma horizontal, contribuyendo a un mayor sentido de
pertenencia de la comunidad y mejorando la satisfaccion de la poblacién a|piagnéstico de salud participativo.
cargo.

Dichas actividades se ejecutardn en los establecimientos dependientes de la “MUNICIPALIDAD”,
individualizados en la clausula segunda.

SEXTA: El proceso de fiscalizacion y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte
del “SERVICIO”, se realizara dos veces en el afio segtn el siguiente detalle:

» La primera evaluacién, se efectuara con fecha 15 agosto 2013, siendo el corte al 31 de julio
del afio en curso. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara
efectiva la transferencia de las cuotas restantes si es que su cumplimiento es inferior al 60 %
de acuerdo al siguiente cuadro:

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO PORCENTAJE DE
DEL PROGRAMA DESCUENTO 22 CUOTA.

60,00% 0%

Entre 59,99y50 % 50%

Entre 49,99y40 % 75%

Menos del 40% 100%

* En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la “MUNICIPALIDAD”, debera enviar un
plan de trabajo pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que sera
evaluado por el “SERVICIO” para su correspondiente aprobacion o rechazo.



» -La sé'gunda evaluacién y final, se efectuard con fecha 15 de enero 2014, siendo el corte al
31 de diciembre del afio en curso, fecha en que el “PROGRAMA” debera tener ejecutado el
100 % de las prestaciones comprometidas.

La evaluacién del cumplimiento se realizara en forma global para el “PROGRAMA”, por tanto,
todos los indicadores tendran el mismo peso relativo, independientemente del componente a que
corresponda, segun el siguiente detalle:

Actividad Meta Indicador Medios de Verificacion

Equipo de cabecera contratado /
Contratos de equipo de cabecera 100% Equipo minimo de profesionales
establecido segln convenio

CECOSF funcionando con equipo de Visita de supervisién; Listado de

cabecera estable. funcionarios

Cuenta con Cartera de Servicios

CECOSF cuenta con Cartera de Servicios : - < A . iy
preventivo —promocional vigente e Existencia de Cartera de Servicios

preventivo promocional segln lo indicado
en Manual implementacion CECOSF.

: R g 4 Programacién de actividades del afio.
incorporada en programacién de preventivo —promocional

actividades del afi 2013.

Ne de familias con Tarjetén

Total Familias inscritas cuentan con 30% de las familias inscritas en CECOSF e

5 ot ) AR 5 familiar completo /Total de REM /RAYEN
Tarjetén familiar cuentan con tarjetén familiar completo. BN £

familias inscritas en CECOSF
CECOSF define familias enriesgo para N2 de familias clasificadas en

Elaboracién de Planes de cuidado familiar |abordaje integral. riesgo con plan de cuidados con
a familias priorizadas en riesgo porel consentimiento del grupo familiar.|REM / RAYEN
CECOSF (Grupos definido por el centro). 50% de las familias en riesgo cuentan con | /Total de familias inscritas en

plan de cuidados con consentimiento del |CECOSF clasificadas en riesgo.
grupo familiar.

Disefar flujos de coordinacién entre CES Flujos de referencia y contrarreferencia | N2 de Flujos de referenciay Visita de supervisién; Flujogramas
base y CECOSF. de usuarios entre ambos centros. contrarreferencia existentes. disponibles

Programacidn de actividades del afio.
Elaboraciénde “Plan de Capacitacién”

para el fortalecimiento de competencias Plan de capacitacién afio 2013 cuenta con|Plan de capacitaciénafio 2013 en |t idencia de ca pacitaciones (Actas de

asistencias, certificados, Resumen
competencias formales e informales

del equipo de cabecera enel trabajocon  |capacitaciones ensalud familiar. ejecucion.
familias y comunidad.

por funcionario, etc.)

Consejo de desarrollo local activoy Actas de reuniones y cronograma de N2 de actas elaboradas /Totalde |Visitade supervisién
participando. trabajo. reuniones programadas Carpeta con actas elaboradas.

El CECOSF cuenta con Diagnéstico de salud
que da evidencia de sutrabajoen
coordinacién con los lideres y Ne de diagndstico de salud
representantes de la comunidad en la participativo existente
deteccion de los principales problemas

Diagndstico de salud participativo. Diagnéstico de salud del afio.

de salud y sus causantes

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” serdn recolectados por el
Departamento TIC e Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos
Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES y visitas inspectivas por parte de referentes técnicos del
“SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” debera contar con
informes de detalles de facil acceso, que respalden la informacién ingresada al REM y/o SIGGES y/o
RAYEN segtn corresponda.

Deber4 existir consistencia entre los diferentes medios de verificacion, requisito fundamental para
el cumplimiento del “PROGRAMA”, de presentar incongruencia entre los registros se procedera a
realizar un descuento del 10% en la transferencia de las cuotas de agosto a diciembre.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, segun
los plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluard el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” vy realizara
recomendaciones para su correcta ejecucién. Podra realizar, asimismo, la fiscalizacion de recursos,
mediante, visitas inspectivas, recepcion de informes, y deméas medios previstos por las normas y
procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento que al efecto se designe.



E]l “SERVICIO” realizara auditorias aleatorias de tipo clinico asistencial al 5% de la actividades
programadas y entregadas para el cumplimiento de las estrategias incluidas en el “PROGRAMA”, a
través del Departamento que éste designe para ello, por lo cual la “MUNICIPALIDAD” debera
mantener registros que permitan un acceso expedito a la informacion.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la clausula sexta financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al “PROGRAMA”, se entregaran de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

» La primera y segunda cuota por un total de $8.518.488 (ocho millones quinientos
dieciocho mil cuatrocientos ochenta y ocho pesos), correspondiente a los meses de
enero y febrero 2013, equivalentes al 16.6% del total de los recursos del convenio una vez
aprobada la resolucién exenta que aprueba el presente instrumento y recepcionados los
recursos desde el Ministerio de Salud.

= Las cuotas de marzo a julio 2013 (05 cuotas), por un monto mensual de $4.259.244 (cuatro
millones doscientos cincuenta y nueve mil doscientos cuarenta y cuatro pesos),
corresponderda al 8,3% restante del total de recursos y se transferirdi mensualmente por
periodos vencidos.

» Las cuotas de agosto a diciembre 2013 (05 cuotas) por un monto mensual de $4.259.244
(cuatro millones doscientos cincuenta y nueve mil doscientos cuarenta y cuatro
pesos), correspondera al 8,3% restante del total de recursos y se transferird mensualmente
por periodos vencidos. Segun resultados obtenidos en la primera evaluacion definida en la
clausula anterior.

OCTAVA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se
sefiala. Por ello en el caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el
“SERVICIO” para los efectos de este convenio, ella asumira el mayor gasto resultante.

NOVENA: El “SERVICIO”, requerirad a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero
mensual respecto de los gastos ejecutados que deberd ser remitido el primer dia habil del mes
siguiente al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”. Asi mismo, la
“MUNICIPALIDAD” debera preparar un informe financiero final en las siguientes fechas:

= 1°informe y final: Fecha limite 30 de enero de 2014, el que debera sefalar, el monto total de
los recursos recibidos, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible al
15 de enero de 2014, y en consecuencia de existir remanente, proceder a su reintegro al
“SERVICIO”.

Dicho informe Financiero Final, deber4 ser presentado a través de los formularios de Rendicion de
Cuentas que se adjuntan en los Anexo N2 1y Anexo N 2, los cuales deberan informar sélo gastos
que tengan documentacién de respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado.
Asimismo toda la documentacién de respaldo deberd estar disponible toda vez que el “SERVICIO”
asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberan remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las
fechas definidas en el parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos
establecidos por la Contralorfa General de la Repiiblica en Resolucién N° 759 del 23 de diciembre de
2003, que rige las transferencias de recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “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 inversion, 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 en su numeral 5.4: “los Servicios de Salud no entregaran
nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administracion 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”.



Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la
Entidad Administradora de Salud Municipal (Departamento de Salud), la “MUNICIPALIDAD” debera
remitir en un periodo méaximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso
municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD", recepciond la transferencia de fondos, materia de
este convenio.

Ademas, deberd adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y
Comprobante de Ingresos del Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccion Administrativa del “SERVICIO”, validara en
terreno las rendiciones financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener
documentacién original que respalde su gasto en funcion del “PROGRAMA”.

DECIMO PRIMERA: Seri responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta
administracién de los fondos recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo
anterior, independientemente de las atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de
exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los fondos entregados y de las revisiones que
pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o Subdireccién
Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las
facilidades, informes y datos que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las
actividades y ejecucion de los recursos.

DECIMO SEGUNDA: El presente convenio tendrd vigencia a partir de la total tramitacion del acto
administrativo que aprueba el presente convenio y hasta el 31 de diciembre 2013.

Las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos
los afios, las prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2013,
razén por la cual dichas atenciones se imputaran a los recursos que se transferiran en conformidad
a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterior segun se detalla en la Ley de Bases N°19.880
articulo 52.

Mediante convenios complementarios, podra modificarse anualmente los montos a transferir a la
“MUNICIPALIDAD”, en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que este incluye y
otros ajustes que sean necesarios introducirle en su operacion.

DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD”
deber4 restituir la totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucion
y/o no cumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacion, para efectos de prestaciones y solicitud u
6rdenes de atencién, éstas deberan ser registradas en RAYEN, SIGGES, segin corresponda, inico
medio de verificacion de atencién de pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la
competencia de sus tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputara al ftem N¢ 24-03 298-002
“Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”.

DECIMO SEPTIMA La personeria de Dra. Adriana Tapia Cifuentes para representar al Servicio de
Salud de Iquique, consta en el Decreto del Ministerio de Salud N2 02 del 17 de enero de 2011. La
representacién de Don Ramén Galleguillos Castillo para actuar en nombre de la Municipalidad de
Alto Hospicio, emana del Decreto Alcadicio N2 2250 de fecha 06 de diciembre de 2012 de la
Municipalidad de Alto Hospicio. .

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.



DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en el poder de la
“MUNICIPALIDAD”, y uno en poder del “SERVICIO”.

3.- Impiitese el gasto por la suma de $ 51.110.928.- (cincuenta y un millones ciento diez mil
novecientos veintiocho pesos) que irrogue el presente convenio al Item 24 03 298
“ATENCION PRIMARIA LEY N° 19.378” del Presupuesto del Servicio de Salud Iquique.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE,

Al
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\%» ~ DRAGDRIANATAPIA CIFUENTES

\;’%SMUO DIRECTORA
====SERVICIO DE SALUD IQUIQUE

Distribucién: l/
Municipalidad de Alto Hospicio
Divisién Atencién Primaria MINSAL
SEREMI SALUD Region Tarapaca (D)
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SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL
DEPTO. ASESORIA JURIDICA

DEPTO. FINAN
DEPTO. ATENGION £RI
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CONVENIO DE EJECUCION

“CENTROS COMUNITARIOS DE SALUD FAMILIAR CECOSF”, ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, Y LA
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 2013.

En Iquique a 27 de febrero de 2013, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico, RUT.
61.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de lquique, representado por su Directora DRA.
ADRIANA TAPIA CIFUENTES, chilena, Cedula Nacional de Identidad N 8.302.190-K, del mismo domicilio del servicio
publico que representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO,
persona juridica de derecho publico, RUT 69.265.100-6, representada por su Alcalde Don RAMON GALLEGUILLOS
CASTILLO, chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 6.621.973-9, ambos domiciliados en Los Alamos N2 3101 de Alto

Hospicio, en adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes
cldusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 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 impliquen un mayor gasto
para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma

agregando la forma de materializa al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictaré la correspondiente
resolucién”.

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 Atencién Primaria de Salud como 4rea y pilar relevante en
el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencidn, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF)”, en adelante el “PROGRAMA”; a fin de contribuir a mejorar la salud de la
poblacion beneficiarfa legal del Sector Publico de Salud, aumentando la capacidad de respuesta oportuna de la atencién
primaria, a los problemas de salud por los cuales consultan las personas, para lograr una red de atencién primaria méas
eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tal forma a mejorar los problemas de acceso y resolutividad de la atencién de
salud a la comunidad en el que participaran las partes, en conformidad a lo establecido en el presente convenio.

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 58 del 11 de febrero del 2011, del Ministerio de
Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se
compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que para lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre otros
establecimientos asistenciales de atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud: CECOSF El Boro.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD” recursos
destinados a financiar todos o algunos de los siguientes componentes del “PROGRAMA”

1. Componente 1: Continuidad del CECOSF El Boro dependiente del Centro de Salud Familiar Base Pedro Pulgar
M.

2. Componente 2: Funcionamiento coordinado del CECOSF El Boro, con el equipo de salud del establecimiento de
atencién primaria del cual depende.

* Operacién del Centro: El gasto de operacién considera los gastos propios de un Centro de Salud, tales como:
consumos basicos, materiales e insumos técnicos y de oficina, mantenimiento y reparaciones, calefaccién y todos los
gastos menores e imprevistos que puedan producirse.

* Recurso Humano: El personal minimo requerido para el normal funcionamiento de los CECOSF incluye:

= Médico (al menos 22 horas)

= Enfermera (al menos 22 horas)

= Matrona (al menos 11 horas)

= Asistente social (al menos 11 horas)
= Psicéloga (al menos 11 horas)

= Técnico paramédico (44 horas)

= Administrativo (al menos 22 horas) Q\C‘ él/o
* Auxiliar de servicio (al menos 22 horas) o



Dicho equipo podrd ser modificado de acuerdo a la realidad de cada establecimiento previa comunicacién de los
cambios requeridos y posterior aprobacién por parte del “SERVICIO” (El aumento de horas asignadas por profesional, no
requerird visto bueno parte del “SERVICIO”, siempre y cuando este aumento no repercuta en la disminucién o
eliminacion de algin integrante del personal minimo)

* Insumos clinicos: Estos gastos incluye compra de farmacos e insumos médicos.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria, la suma anual y
dnica de $51.110.928 (cincuenta y un millones ciento diez mil novecientos veintiocho pesos), para alcanzar el propésito
y cumplimiento de los componentes sefialados en la cldusula anterior.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” estd obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como también se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, estd obligada a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién primaria, sefialadas en
el “PROGRAMA”, para las personas validamente inscritas en la comuna.

La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de objetivos, productos y
metas especificas:

Estrategia Actividad
CECOSF El Boro funcionando con equipo de cabecera estable:

* Médico (al menos 22 horas)

* Enfermera (al menos 22 horas)

0
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1. Mejorar la accesibilidad a la red publica de salud, en el nivel primario RIERS 181 ancs L1 et

de atencién, mediante la continuacién del “Centro Comunitario de Salud * Asistente social (al menos 11 horas)
Familiar El Boro”

* Psicéloga (al menos 11 horas)

* Técnico paramédico (44 horas)

* Administrativo (al menos 22 horas)

* Auxiliar de servicio (al menos 22 horas)

CECOSF cuenta con Cartera de Servicios preventivo promocional segun lo
indicado en Manual implementacién CECOSF.

2. Mejorar la salud de las familias a cargo a través de la promocién,

Total Familias inscritas cuentan con Tarjetén familiar
prevencién y fortalecimiento del auto cuidado

Elaboracién de Planes de cuidado familiar a familias priorizadas en riesgo por|
&l CECOSF (Grupos definido por el centro).
3. Fortalecer el modelo de atencién de salud integral con enfoque familiary|DiseRar flujos de coordinacién entre CES base y CECOSF.
comunitario, mejorando el acceso y resolutividad de los servicios otorgados por|
la atencién primaria de salud, en coordinacién y complementariedad con el
Centro de Salud base.

Elaboracién de “Plan de Capacitacién” para el fortalecimiento de
competencias del equipo de cabecera en el trabajo con familias y comunidad.

4. Fortalecer la participacién comunitaria y el trabajo conjunto con los|Consejo de desarrollo local activo y participando.
equipos de salud de forma horizontal, contribuyendo a un mayor sentido de
pertenencia de la comunidad y mejorando la satisfaccién de la poblacién a Diagnéstico de salud participativo.
cargo.

Dichas actividades se ejecutardn en los establecimientos dependientes de la “MUNICIPALIDAD”, individualizados en la
cldusula segunda.

SEXTA: El proceso de fiscalizacion y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se
realizard dos veces en el afio segun el siguiente detalle:

* La primera evaluacidn, se efectuara con fecha 15 agosto 2013, siendo el corte al 31 de julio del afio en curso.
De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara efectiva la transferencia de las cuotas
restantes si es que su cumplimiento es inferior al 60 % de acuerdo al siguiente cuadro:

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO PORCENTAJE DE
DEL PROGRAMA DESCUENTO 22 CUOTA.

60,00% 0%

Entre 59,99y50 % 50%

Entre 49,99y40 % 75%

Menos del 40% 100%

* En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la “MUNICIPALIDAD”, deberd enviar un plan de trabajo
pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que serd evaluado por el “SERVICIO” para su
correspondiente aprobacién o rechazo.

*  Lasegunda evaluacion y final, se efectuara con fecha 15 de enero 2014, siendo el corte al 31 de diciembre del
afio en curso, fecha en que el “PROGRAMA” deberd tener ejecutado el 100 % de las prestaciones
comprometidas.




La evaluacién del cumplimiento se realizard en forma global para el “PROGRAMA”, por tanto, todos los indicadores
tendran el mismo peso relativo, independientemente del componente a que corresponda, segun el siguiente detalle:

Actividad Meta Indicador Medios de Verificacion
CECOSF funcionando con equipo de Fauipoda cabscars contratato)/ Visita de supervision; Listado d
cabiceraestable. Contratos de equipo de cabecera 100% Equipo minimo de profesionales upe A0 qe

¥ % funcionarios
establecido segun convenio

CECOSF cuenta con Cartera de Servicios Cusnia con Caitara de e rviclcs
|preventivo promocional segin lo indicado preventivo —promocional vigente e Existencia de Cartera de Servicios
enManual implementacién CECOSF incorporada en programacién de preventivo -promocional

actividades del afi 2013.

Programacidn de actividades del afio.

Total Familias inscritas cuentan con 30% de las familias inscritas en CECOSF Ne-dy femillas conTarjétdn
Tarjetdn familiar cuentan con tarjetdn familiar completo. fermitlar completo / Total de REMJ/RAYEN
familias inscritas en CECOSF
CECOSF define familias en riesgo para Ne de familias clasificadas en
Elaboracidn de Planes de cuidado familiar |abordaje integral. riesgo con plande cuidados con
a familias priorizadas en riesgo por el consentimiento del grupo familiar.|REM / RAYEN
CECOSF (Grupos definido por el centro). 50% de las familias en riesgo cuentan con | /Total de familias inscritas en
plan de cuidados con consentimientodel |CECOSF clasificadas en riesgo.
grupo familiar.
Disefiar flujos de coordinacién entre CES Flujos de referencia y contrarreferencia | N2 de Flujos de referencia y Visita de supervisién; Flujogramas
base y CECOSF. de usuarios entre ambos centros. contrarreferencia existentes. disponibles

Programacidn de actividades del afio.
Elaboracidn de “Plan de Capacitacién”
para el fortalecimiento de competencias |Plan de capacitaciénafio 2013 cuenta con|Plan de capacitacién afio 2013 en
del equipode cabecera eneltrabajocon |capacitaciones ensalud familiar. ejecucion.

familias y comunidad.

Evidencia de capacitaciones (Actas de
asistencias, certificados, Resumen
competencias formales e informales
por funcionario, etc.)

Consejo de desarrollo local activoy Actas de reuniones y cronograma de Ne de actas elaboradas /Totalde |Visita de supervisién
participando. trabajo. reuniones programadas Carpeta conactas elaboradas.

El CECOSF cuenta con Diagnédstico de salud
que da evidencia de sutrabajoen
coordinacién con los lideres y N2 de diagnéstico de salud
representantes de la comunidadenla participativo existente
deteccidn de los principales problemas
de salud y sus causantes

Diagndstico de salud participativo. Diagnéstico de salud del afio.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” serén recolectados por el Departamento TIC e
Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES y visitas
inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior, la
“MUNICIPALIDAD” deberd contar con informes de detalles de facil acceso, que respalden la informacién ingresada al
REM y/o SIGGES y/o RAYEN segun corresponda.

Debera existir consistencia entre los diferentes medios de verificacion, requisito fundamental para el cumplimiento del
“PROGRAMA”, de presentar incongruencia entre los registros se procederd a realizar un descuento del 10% en la
transferencia de las cuotas de agosto a diciembre.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, segln los plazos
establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluard el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones para su
correcta ejecucién. Podrd realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos, mediante, visitas inspectivas, recepcion de
informes, y demds medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento
que al efecto se designe.

El “SERVICIO” realizara auditorias aleatorias de tipo clinico asistencial al 5% de la actividades programadas y entregadas
para el cumplimiento de las estrategias incluidas en el “PROGRAMA”, a través del Departamento que éste designe para
ello, por lo cual la “MUNICIPALIDAD” debera mantener registros que permitan un acceso expedito a la informacién.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la cldusula sexta financiaran exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA”, se entregaran de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

* Laprimera y segunda cuota por un total de $8.518.488 (ocho millones quinientos dieciocho mil cuatrocientos

ochenta y ocho pesos), correspondiente a los meses de enero y febrero 2013, equivalentes al 16.6% del total

de los recursos del convenio una vez aprobada la resolucién exenta que aprueba el presente instrumento y
recepcionados los recursos desde el Ministerio de Salud.
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Las cuotas de marzo a julio 2013 (05 cuotas), por un monto mensual de $4.259.244 (cuatro millones
doscientos cincuenta y nueve mil doscientos cuarenta y cuatro pesos), corresponderd al 8,3% restante del
total de recursos y se transferird mensualmente por periodos vencidos.

* Llas cuotas de agosto a diciembre 2013 (05 cuotas) por un monto mensual de $4.259.244 (cuatro millones
doscientos cincuenta y nueve mil doscientos cuarenta y cuatro pesos), correspondera al 8,3% restante del
total de recursos y se transferird mensualmente por periodos vencidos. Segtin resultados obtenidos en la
primera evaluacién definida en la cldusula anterior.

OCTAVA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala. Por ello en el
caso que la “MUNICIPALIDAD” se exceda de los fondos destinados por el “SERVICIO” para los efectos de este convenio,
ella asumira el mayor gasto resultante.

NOVENA: El “SERVICIO”, requerird a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los
gastos ejecutados que deberd ser remitido el primer dia habil del mes siguiente al Departamento de Recursos
Financieros del “SERVICIO”. Asi mismo, la “MUNICIPALIDAD” deberé preparar un informe financiero final en las
siguientes fechas:

* 1° informe y final: Fecha limite 30 de enero de 2014, el que debera sefialar, el monto total de los recursos
recibidos, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible al 15 de enero de 2014, y en
consecuencia de existir remanente, proceder a su reintegro al “SERVICIO”.

Dicho informe Financiero Final, deberd ser presentado a través de los formularios de Rendicién de Cuentas que se
adjuntan en los Anexo N2 1 y Anexo N2 2, los cuales deberan informar sélo gastos que tengan documentacién de
respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda la documentacién de respaldo debera
estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberdn remitirse al Departamento de Recursos Financieros del “SERVICIO”, en las fechas definidas en el
parrafo anterior.

DECIMO: La “MUNICIPALIDAD” deberé dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Republica en Resolucion N2 759 del 23 de diciembre de 2003, que rige las transferencias de
recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico receptor estaré obligado a enviar a
la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversién, que
deberd sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversién realizada y
el saldo disponible para el mes siguiente”; y en su numeral 5.4: “los Servicios de Salud no entregardn nuevos fondos a
rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administracion 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”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos a la Entidad
Administradora de Salud Municipal (Departamento de Salud), la “MUNICIPALIDAD” deberd remitir en un periodo
maximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”,
recepciond la transferencia de fondos, materia de este convenio.

Ademds, deberd adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de Ingresos del
Departamento de Salud Municipal.

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validard en terreno las rendiciones
financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacion original que respalde su gasto en
funcién del “PROGRAMA”,

DECIMO PRIMERA: Sera responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD”, velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las
atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o
Subdirecciéon Administrativa del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades, informes y datos
que sean requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las actividades y ejecucién de los recursos.

DECIMO SEGUNDA: El presente convenio tendré vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que
aprueba el presente convenio y hasta el 31 de diciembre 2013.

Las partes dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las
prestaciones descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2013, razén por la cual dichas
atenciones se imputaran a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo
anterior segun se detalla en la Ley de Bases N°19.880 articulo 52.

Mediante convenios complementarios, podrd modificarse anualmente los montos a transferir a la “MUNICIPALIDAD”,
en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que este incluye y otros ajustes que sean necesarios

introducirle en su operacion.
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DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” deberd restituir la
totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucién y/o no cumplimiento de metas incluidas
en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacion, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién,
éstas deberan ser registradas en RAYEN, SIGGES, segun corresponda, Gnico medio de verificacién de atencién de
pacientes FONASA.

DECIMO QUINTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndose a la competencia de sus
tribunales de Justicia.

DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputara al [tem N2 24-03 298-002 “Reforzamiento
Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud”.

DECIMO SEPTIMA La personeria de Dra. Adriana Tapia Cifuentes para representar al Servicio de Salud de Iquique, consta
en el Decreto del Ministerio de Salud N2 02 del 17 de enero de 2011. La representacién de Don Ramén Galleguillos
Castillo para actuar en nombre de la Municipalidad de Alto Hospicio, emana del Decreto Alcadicio N2 2250 de fecha 06
de diciembre de 2012 de la Municipalidad de Alto Hospicio. .

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en el poder de la “MUNICIPALIDAD”,
y uno en poder del “SERVICIO”.

SERVICIO DE SAYUD IQUIQUE
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