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VALDIVIA,

el
VISTOS: estos antecedentes: Ordinario N° 547 de fecha 17

de diciembre de 2019 de Jefe (S) Subdepartamento Atencion Primaria del Servicio de Salud Valdivia, dirigido
a Asesor-Juridico para solicitar la elaboracién de convenios de enlace afio 2020, de los Programas de
Reforzamiento de la Atencion Primaria de Salud con las L. Municipalidades de la Region de Los Rios, los que
serdn modificados una vez recibidas las Resoluciones de Recursos y Orientaciones Tecnicas correspondientes
al afio 2020, desde Ministerio de Salud; Convenio de enlace suscrito con fecha 30 de diciembre de 2019, entre
el Servicio de Salud Valdivia y la 1. Municipalidad de Rio Bueno; ¥ TENIENDO PRESENTE: lo dispuesto
en el D.EL. N° 01 del afio 2005 del Ministerio de Salud, el cual fija texto refundido, coordinado y
sisternatizado del D.L. N° 2763, de 1979; la Ley N°19.880 Scbre Bases de los Procedimiento Administrativos
que rigen los Actos de los organos de la Administracién del Estado; los Decretos Supremos N°% 140 de 2004 y
67 de 2018, ambos del Ministerio de Salud, dicto la siguiente:

RESOLUCION

1°) APRUEBASE el convenio de enlace suscrito con fecha 30
de diciembre de 2019, entre el Servicio de Salud Valdivia y la Tlustre Municipalidad de Rio Bueno, relativo al
Programa Resolutividad en APS afio 2020, ¢l cual es del siguiente tenor:

PRIMERA:
Se deja constancia que ¢l Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N® 19.378,
en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el caso que las normas
técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen
un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado & los aportes establecidos en e
articulo 497,

Por su parte, el Decreto Supremo N° 60 de fecha 25 de enero de 2019 del Ministerio de Salud, reitera dicha
norma, agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la
correspondiente resolucion.

SEGUNDA:

En el marco de la reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la equidad, participacion,
descentralizacion v satisfaccion de los usuarios, de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de
salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria e incarporando a la Atencion primaria como area y pilar
relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, ¢ Ministerio de Salud, ha decidido impulsar
el programa de Resolutividad en APS.

El referido programa es aprobado por el Ministerio de Salud, mediante Resolucion Exenta N° 1284 de fecha 28
de diciembre de 2018. La difusion de dicho documento sera de responsabilidad del referente técnico del
Servicio de Salud, quien debera hacer llegar copia del mismo, al Jefe del Departamento de Salud Municipal,
pard su posterior distribucion en los establecimientos de su administracion.

TERCERA:
El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos destinados a
financiar todas o algunas de las siguientes componentes del Programa de Resolutividad en APS:

1. Componente 1: Especialidades Ambulatorias:
e Unidades de Atencion Primaria Oftalmologica (UAPO)
» Teleoftalmologia
» Teledermatologia

« (Gastroenterologia



» Otorrinolaringologia.
¢ Meédico Gestor de la Demanda

2. Componente 2: Procedimientos Cutineos Quirirgicos de Baja Complejidad.

“CUARTA:

El Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud, conviene en asignar anualmente recursos a la
Municipalidad, destinados a financiar objetivos, metas, componente ylo estrategias contenidas en el Programa.
Por lo anterior, v con el fin de asegurar la continuidad del programa respectivo, el Servicio de Salud,
establecera en primera instancia, la suma total de § 91.657.212.- (noventa y un millones seiscientos
cincuenta v siete mil doscientos doce pesos), para alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias
sefialadas en el presente convenio.

E! Municipio se compromete a coordinar la definicion de coberturas en conjunto con el Servicio cuando
corresponda, asi como, a cumplir las acciones sefialadas por éste para estrategias especificas y se compromete
a implementar y otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las personas vilidamente inscritas en el

establecimiento.

Los recursos mencionados seran modificados de acuerdo a la Resolucién Exenta del Ministerio de Salud,
que aprueba y distribuya recursos para el afio 2020, Por tanto, se entiende que las cliusulas financieras
del presente instrumento, deberdn ser modificadas de igual forma.

QUINTA:
El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar las siguientes actividades y
metas:
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Estrategia | Actividad [ ki
, Actividad Oftalméiogo
N® Consultas VR 50
N® Consultas nuevas 40
Glaucoma
| N*® Controles Glaucoma 330
, N® Otras Consultas 100

Subtotal Act. Oftalmélogoiii =t 1520
Actividad Tecndloge Medico

UAPO AR R T $91.023.762
, | ESPECIALIDADES il L 00
RIOBUENO ~ | AMBULATORIAS atsfemnes ¥ 300
procedimientos
, N° Fondos de Ojos 1200
N* Lentes 1200
N* farmacos Glaucoma 4280
| Anual
| N* Lubricantes Oculares 1248
' Medico Gestar | Medico Gestor de |a 1 $633.450

de la Demanda | Demanda

Total, Componentel .. .
ot s T TOTAL PROGRAMA(S) = @t
Canasta y valores referenciales en Anexo 1

COMPONENTES:
I. ESPECIALIDADES AMBULATORIAS

1. Unidad Atencién Primaria Oftalmoldgica (UAPO):

En resolucion del programa detalla canastas de prestaciones, diagnosticos y grupos etareo a resolver.

Esta estrategia estd orientada a la resolucion de casos no GES, no obstante, se podran incorporar usuarios con
patologias GES, previo requisito de que exista cumplimiento de las actividades programadas segin las
orientaciones técnicas. La atencion de las patologias GES debera ser respaldada mediante la generacion de un



“convenio de compra de servicio entre la comuna o establecimiento dependiente del Servicio de salud, y el
Servicio de Salud.

La’ upidad atencién primaria oftalmolégica: cuenta con un equipo profesional especialista junto con el
equipamiento necesario para dar resolucion integral a problemas de salud oftalmologico.

La UAPO considera todos los insumos necesarios para realizar la actividad, la comuna podra solicitar
por escrito al servicio de salud la autorizacién para la mantencion de equipos utilizados en dicha
estrategia y reposicion de equipamiento menor, asegurando el cumplimiento de las metas programadas.

2. Tele Oftalmologia:
La UAPO cuenta con la estrategia de Tele oftalmologia, que consiste en un screening para la pesquisa precoz
de retinopatia diabética en usuarios del programa Cardiovascular, con el uso de cimara fotografica retinal no

midriatica asociado a la interpretacion de la fotografia por oftalmélogo a distancia mediante plataforma
DART.

Las derivaciones y tratamiento de los usuarios con sospecha de retinopatia diabetica deben ser de acuerdo a la
guia clinica GES de retinopatia diabética MINSAL. En consecuencia, es el oftalmologo de la UAPO o bien del
nivel secundario quien debe examinar al paciente cuya fotografia ha sido informada ya sea como sospecha de
retinopatia diahética o hien como no interpretable y solo en se momento clasificar su severidad y determinar la
necesidad de derivacién o tratamiento,

El establecimiento de salud deber:i:

v Realizar los cierres de casos en plataforma DART

¥ Gestionar con prioridad los dg de retinopatia diabética y aquellos con indicacion de derivacion urgente.

¥ Mantener actualizada la informacién de su poblacién bajo control con fondos de ojos vigentes en REM
P (corte junio y diciembre).

v Velar por el cumplimiento de "Programa de Resolutividad Orientaciones Técnico — Administrativas,
Unidad de Atencidn Primaria Oftalmologica (UAPQ) y Procedimientos Cutdneos Quirirgicos de baja
Complejidad”.

3. Otorrinolaringologia:
En resolucion del programa detalla canastas de prestaciones, diagnosticos y grupos etareo a resolver,

4. Gastroenterologia:
En resolucion del programa detalla canastas de prestaciones, diagndsticos y grupos etireo a resolver.

5. Dermatologia:

El ministeric de salud implemento la estrategia Hospital Digital para pacientes derivados a especialidad
dermatolégica de todos los establecimientos de la red asistencial, las prestaciones de esta especialidad estan
orientadas a la evaluacidn y tratamiento de pacientes de todas las edades con patologia dermatolégica, a traves
de la estrategia de tele dermatologia, para ellos los establecimientos de atencion primaria u hospitales contaran
con una programacion de atenciones v una canasta de farmacos, que serdn traspasados por este Servicio de
salud segiin las recetas dispensadas a usuarios atendidos por esta estrategia. (ANEXO 1)

Esta canasta de farmacos debe estar disponible en todos los establecimientos de atencién primaria que utiliza la
estrategia, esta podra ser modificada de acuerdo a la realidad local, pero manteniendo la linea del farmaco.

La estrategia de tele dermatologia debera funcionar de acuerdo a las orientaciones técnicas que complementan
el presente programa, Segin flujograma de atencion dermatologica (ANEXO 2)

Los servicios de salud deberdn asegurar la nomina de personas en lista de espera para cada especialidad
v que se constituird en el universo a resolver para cumplimiento de metas, de acuerdo a la
programacion.

Para dar cumplimiento al componente de teledermatologia la comuna debera resguardar:

¥ Disponibilidad de horas médicas y de personal administrativo mensualmente para la gjecucion de la
estrategia

¥ Que el personal reciba la capacitacion pertinente en la estrategia.

¥ Programacion de atenciones mensual.

¥ Que los pacientes atendidos por esta estrategia sean aguellos con mayor tiempo de antigliedad en lista
de espera.

v Que los medicamentos considerados en la canasta se wutilicen exclusivamente para
Teledermatologia, para esto se proveera de stock critice que posteriormente se ira reponiendo segun
lo utilizado.

v Se entregue al servicio de salud, un reporte mensual de farmacos utilizados y saldos disponibles.



v Una vez terminado o escindido el convenio o la estrategia en la comuna, se debera devoiver el
remanente de farmacos.

6, Médico Gestor de la Demanda: (horas mensuales)

Preferentemente debe ejecutar el cargo un médico de familia, su objetivo estd orientado a mejorar la atencion
integral de los usuarios haciendo efectiva la integracion de las redes asistenciales, en aspectos de referencia y
contra referencia, de solicitud de interconsulta (SIC), examenes diagnésticos y/o terapéuticos y toda otra
necesidad de atencién inter niveles mediante el uso racional de los recursos de especialidades para resolver
integralmente las atenciones. Especial ocfuerzo deberd realizarse en potenciar las consultorias y reuniones
clinicas que aporten mejoria de capacidad diagnostica a los equipos de salud.

Dentro de las funciones deberi:

¥ Manejar y difundir en la red local protocolos ¥ flujogramas de derivacion de patologias segun

compromisos y Requerimientos de su red.

v Tomar conocimiento, revisar y validar las SIC originadas en la micro red e ingresadas al modulo de
listas de espera.
Colaborar en la reformulacién de SIC mal emitidas y orientar su correcta emision.
Recoger v gestionar contra referencias (informes proceso diagnostico [PD) para su seguimiento.
Recoger las SIC no pertinentes devueltas desde especialidades y reorientar la atencion de los usuarios.
Participar en reuniones técnicas con especialisias contralores del nivel secundario.
Liderar el proceso de gestion de solicitudes de interconsultas emitidas en el establecimiento.
Funciones medico gestor de la Demanda (nomina mensual), ANEXON"3 y 4
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IL. PROCEDIMIENTOS CUTANEOS QUIRURGICOS DE BAJA COMPLEJIDAD

Estrategia:
¥ Los procedimientos realizados en esta estrategia son aquellos de baja complejidad y de corta duracion,
siendo lesiones benignas menores de 3 cms de diametro.
¥ Los tipos de intervenciones a realizar se encuentran definidos en las orientaciones del programa.

El establecimiento de salud debera:
v Asegurar el ingreso y egreso de interconsultas en sistema RAS
v Verificar que Los codiges ingresados a cirugia menor pertenezean al programa resolutividad y no sean
destinados a Hospital Base Valdivia en el caso de los establecimientos que mantienen esta estrategia.
ANEXO 5
v Corroborar que La poblacién objetivo sean personas mayores de 15 afios que se encuentren en lista de
espera quirlirgica (codigos cirugia menor) sin embargo podra resolver a otros usuarios si su lista de
espera lo justifica.
v La realizacion de los procedimientos en salas de procedimientos con autorizacion sanitaria vigente.
v Facilitar la actualizacién y capacitacién de los médicos de APS que realizan los procedimientos.
v Los registros tanto de consentimiento informado v del procedimiento en ficha clinica del usuario.
v Contar con protocolos internos que resguarden |a continuidad de la atencién del procedimiento y
seguimiento en caso de biopsias.
v Velar por el cumplimiento del Manual de “procedimiento, registro y envio de muestra de biopsias en
Salas de Procedimientos Quirtirgicos de Baja Complejidad”™

SEXTA:
E] Servicio evaluard el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas definidas por la Divisién de
Atencion Primaria v cada Servicio de Salud:

o En el proceso de monitoreo y evaluacion es importante considerar la responsabilidad que le compete al
Gestor de Red en la coordinacion de la Red Asistencial. Al respecto se recomienda:

v Trabajar en el Consejo Integrador de la Red Asistencial, la continuidad de atencion de los usuarios en
la Red, incorporando a este Consejo a los equipos técnicos de los Servicios de Salud encargados de los
temas para definir claramente los criterios de referencia.

v Incorporar las actividades del Programa a la planificacién del establecimiento, identificando
claramente la brecha de atencion existente para cada una de las prestaciones, conforme demanda y
oferta.

v Procurar que las prestaciones realizadas por el programa efectivamente signifiquen un aumento real en
la oferta de horas de especialidad y no se superpongan con actividades habituzales de los prestadores,
cuando dichas actividades son realizadas por los mismos profesionales del establecimiento u otro del
Servicio de Salud.



‘¥ Propiciar la compra de las atenciones médicas aplicando economia de escala, logrando bajar precios

. por voliimenes de prestaciones y otorgando la posibilidad de reinvertir en otras prestaciones dentro del
‘mismo programa.

v | Realizar auditorias técnicas.

“'a La canasta integral del componente Resolucion de Especialidades Ambulatorias constituye una referencia y
asegura el acceso a prestaciones requeridas. No obliga a otorgar la totalidad de las prestaciones, pues la
frecuencia es referencial,

o Para las prestaciones realizadas por compra de servicios, se debe resguardar que el registro de la atencion
sea incorporado en el historial clinico del usuario.

e En relacién con el Sistema de registro de este Programa, los establecimientos estaran encargados de:

¥
v

O N S

v

Mantener la adecuada gestién clinica administrativa del programa.

Mantener un registro rutificado de las personas atendidas en el Programa, que debera ser
reportado a la unidad de gestion de la informacion, en forma mensual. (ANEXO 4,6y 7)

Mantener el registro actualizado de las prestaciones gue se van otorgando mensualmente en cada una de
las especialidades, conforme a los indicadores establecidos en el Programa.

Resguardar en la licitacion de la compra de servicios de especialidad Oftalmologia, dentro de las
obligaciones del oferente, que en aquelias atenciones que originen una derivacion para Procedimiento o
Intervencién Quiriirgica en el Hospital Base Valdivia, sean enviadas con la documentacion
correspondiente( Interconsulta u Orden de Ingreso) a Jefe SOME de dicho Establecimiento, para que
sea ingresada directamente a la lista espera correspondiente, de igual modo, se debera egresar de la lista
espera del establecimientos de origen, dado que ya fue atendido por especialista de la misma region.
Mejorar los registros de Listas de Espera para cada especialidad, para poder proyectar las prestaciones
que se entregaran durante el afo. Para estos efectos es fundamental dar cuenta de todas las
[nterconsultas generadas desde la Atencion Primaria de Salud.

Todas las actividades que se realizan en el marco del Programa, deberan ser registradas de acuerdo a lo
indicado en el punto medios de verificacion.

Cumplir con lo establecido en el manual de Proceso de registros de lista de espera no GES.

Cumplir con las normas de registro de egresos administrativos de lista de espera No GES.

Las personas que accedan a las prestaciones del programa deberin ser aquellas que se encuentren
en lista de espera para la atencién (registradas en SIGTE) y serd en primera instancia aquellas
gue se encuentran en lista de espera prolongada (mas de 120 dias) y luego aquellas que tengan un
tiempo inferior. No obstante, se debe considerar el criterio de prioridad clinica cuando
corresponda.

En el caso de que esta atencién sea resuelta por el programa Resolutividad, el paciente egresado de la
lista de espera, utilizando la causal que se indique en la norma técnica. En sistema Informético RAS
Valdivia: debe ser seleccionado atencién realizada por Resolutividad. En el caso de teledermatologia,
debe ser seleccionado atencion realizada por telemedicina.

Cada establecimiento debera asegurar que en forma mensual las prestaciones hayan sido registradas en
el REM, SIGTE y plataforma web, segin corresponda.

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

La némina de usuarios priorizados en la atencion de cada una de las estrategius del programa serd
entregada por la encargada de PROGRAMA RESOLUTIVIDAD Servicio de Salud, via correo electronico.

"L estrategia de Resolutividad considera todos los insumos necesarios para realizar la a
en caso de cumplir las metas comprometidas, la comuna podré solicitar. por escrito al Servicio
Salud, Ia autorizacion para la mantencion y reposicion de equipos utilizados en dicha estrat

“adjuntando todos los antecedentes necesarios que avalan estasolicitud. e -r‘f;ﬁg:"i‘i\—*'%‘ 3
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Los recursos seran trasferidos en dos cuotas: 70% contra resolucion aprobatoria y el 30% restante en
octubre, de acuerdo a los resultados de la 2° evaluacion.

Evaluacion:
Se realizaran tres evaluaciones durante la ejecucion del Programa, en funcién de los indicadores establecidos y
sus medios de verificacion.

La primera evaluacion, se efectuara con corte al dia 30 de abril y envio de informe a encargado de
programa del Servicio de Salud el 5 de mayo. en esta evaluacion se requerird el envio de un informe



detallando las comunas en convenio, horas profesicnales contratadas segan estrategia, compras de
servicios adjudicadas, segiin formato Anexo N'8.

. Ln segunda evaluacion, se efectuara con corte al 31 de agosto. De acuerdo a los resultados obtenidos
en esta evaluacion se hara efectiva la reliquidacion de la segunda cuota en el mes de octubre, si €5 que

AT su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al siguienie cuadro:

R vk Tty
i g mmmnnn i FORMULA DE CALCULO
Cumplimiento de la actividad | Numeradaor:
proyectada en  consulta | NE de consultas y procedimientos
Oftalmoldgica, realizadas por el Programa
Otorrinolaringologica y | Denominador: N2 de consultas y L %
Procedimientos procedimientos comprometidas
Gastroenterologia en el Programa
Cumplimiento de |a actividad | Numerador:
de tele oftalmologia y tele | N& de informes vy consultas
dermatalogia. comprometidas 100% 255
Denominador:
M2 de Informes vy consultas
programadas
% de cumplimiento de la | Numerador: N? de pacientes
programacién del afio 2018 | egresades  por causal 16
del egreso por causal 16 de | correspondientes a LE
la LE Oftalmologica, | Oftalmologica,
Otorrinolaringologica y | otorrinolaringolégica y causal 17
causal 17 de la LE | de la LE Dermatologica de mayor
Dermatoldglca de mayor | antigiledad |
antigiedad publicada por el | publicada por el servicio de salud
) Servicio de Salud en el SIGTE | en el SIGTE y acordada en | 100% 20%
Especialidades | . 5.5rada en el convenio. convenio vigente
Ambulatorias | yovs considera LE comunal | Denominador:
y establecimientos de APS | N° de consultas programadas
dependiente del Servicio de | como oferta de especialidad de |
Salud en relacidn 3 los | oftaimologia, 90%
diagndsticos gue borda el | otarrinclaringologia ¥
programa. dermatologia segun  convenia
vigente con el Servicio de Salud.
% de cumplimiento de la | Numerador: N° de pacientes
programacién del afo 2018 | egresados por causal 16 y 17
del egreso por causal 16y 17 | correspondientes a LE
de la LE por procedimiente | procedimienta
de fondo de ojo v causal 16 | de fondo de ojo y causal 16 de
endoscopia digestiva alta de | endoscopia digestiva alta de
mayor antigiedad publicada | mayer antigliedad publicada
por el Servicio de 5alud en por el Servicio de Salud en el
SIGTE y acordada en el SIGTE y acordada en el convenio 100% 159
convenia, Denominador: N* de
Nota: considera LE comunal | procedimiento de fondo de ojoy
y establecimientos de APS endoscopia digestiva alta
dependiente del Servicio de programados
Salud como oferta de especialidad de
oftalmologia v Gastroenterologia
segun convenio vigente con el
Servicio de Salud
Mumero Procedimientos
indicador: Cumplimiento de cutaneos quirdrgicos de  baja
actividad programada complejidad realizados .
100 100% 0% 10%
Namere de  Procedimientos
cutdneos gquirurgicos de baja
complejidad compremetidos




% de cumplimlente de la
programacian delafio 2018
del egresa por causal 16 de

y establecimientos de APS
dependiente del Servicio de

Numerador: MNumero de
paclentes egresado por causal 16,
correspondiente a LE por

procedimienta  de  cutdneos

quirirgicos de baja complejidad
programados

Procedimientos | la LE por procedimiento de guirurgicos de baja complejidad,
Cutdneos cirugia menor ambulatoria de mayor
| Quirdrgicos de | de mayor antighedad antigledad publicada por el
Baja publicada por el servicio de | servicio de salud en SIGTE y 100% 30%
Complejidad | salud en SIGTE y acordada acordada en canvenio
| enconvenlio. Denominadaor: N* de
Nota: considera LE comunal | Procedimientos cutineas

Salud como  oferta segun  convenio
| vigente con el Servicio de Salud,

En caso de que no aplique una o varias metas, los pesos relativos deben ponderarse de acuerdo a la
estrategia o componente correspondiente.

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

o La tercera evaluacion y final, se efectuard al 31 de diciembre, fecha en que el Programa deberé tener
gjecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Los recursos para equipamiento y/o implementacion no estaran sujetos a religuidacion, en el caso que se
presente algiin grado de ejecucion de metas asociadas a estos recursos,

En relacién a los cumplimientos de acciones y metas requeridos para recibir el total de recursos anuales, en el
evento que a la fecha de corte definido no se cumpla con lo requerido y el signifique la reliquidacion de los
recursos asignados, podrd ]a comuna, excepcionalmente, cuande existan razones fundadas que causan el
incumplimiento, apelar de la reliquidacién a la Direccién del servicio de Salud respectivo, acompafiando un
Plan de trabajo que comprometa el cronograma para el cumplimiento de las metas. A su vez el servicio de
Salud, una vez analizadas y avalada la correspondiente solicitud, podria solicitar al MINSAL la no
reliquidacion del programa. Finalmente, MINSAL determinara si procede © no aceptar solicitudes de no
reliquidacion.

No obstante, la situacién excepcional indicada en el parrafo anterior, el Servicio de Salud debe realizar la
evaluacién del programa al 31 de diciembre, y las comunas mantienen en toda circunstancia la obligatoriedad
de la rendicién financiera y evaluacidn de las metas al final del periodo,

Finalmente, el no cumplimiento de las actividades y metas anuales (o al corte de agosto), podrd incidir en la
menor asignacién de recursos para el afio siguiente, segin exista continuidad del presente programa.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta eévaluacion se hard efectiva la rehquidacion de la segunda cuota
en ¢l mes de octubre si es que su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje cumplimiento | Porcentaje. de Descuento de.
" Programa recursos 22 cuota dqf{iﬂﬁ}"j‘
50,00% | 0%
| Entre 40,00% y 49,99% | 50%
| Entre 30,00% y 39,99% 75%
Menos del 30% 100%
0% Rescindir convenio |

El grado de incumplimiento anual, seré considerado en la asignacion de recursos del afio siguiente,

Informe de Cumplimiento v Religuidacion:

Para aquellas comunas que administren Salud Municipal o establecimientos dependientes del Servicio de
Salud, que no alcancen a cumplir con sus prestaciones proyectadas, el excedente de recursos podra
redistribuirse en el mes de octubre hacia a aquellas comunas y establecimientos dependientes de mejor
cumplimiento en la evaluacion con corte al 31 de agoste del afio correspondiente.



En el caso de comunas o establecimientos dependientes, que reciben recursos adicionales, como parte de la
redistribucién que se realice en octubre, tendran plazo hasta el 31 de diciembre del afio en curso, para finalizar
su ejecucion.

Cada Sgrvicio de Salud deberd asegurar que en forma mensual las prestaciones hayan sido registradas en el
REM por parte de los establecimientos respectivos.

s Se requiere el envio mensual de los pacientes atendidos en el programa. El envio, antes del dia 5 de
cada mes de planilla adjunta. ANEXON" 4,6y 7.

« Componente UAPO, se requerira en el ltimo corte evaluativo envio de informe final de acciones
realizadas durante el afio e impacto comunal.

Indicadores:
Cumplimiento del Objetivo Especifico N°1:

1. Indicador: Cumplimiento de la actividlad Proyectada en consulta Oftalmolgica,
Otorrinolaringologica y Procedimiento Gastroenterologia.

Férmula de cdlculo: N° de consultas v procedimientos realizadas Programa * 100
N° de consultas v procedimientos comprometidas en el Programa

Medio de verificacion: (REM / Programa)

2. Indicador: Cumplimiento de la actividad de tele oftalmologia y Tele dermatologia

Formula de caleulo:  N.” de informes v consultas comprometidas ~ * 100
N° de informes y consultas programadas

Medio de verificacion: - (Plataforma Web DART) y/o plataforma local servicio de salud/programa).

3. Indicador: % de cumplimiento de la programacion anual del egreso por causal 16 de la LE
Oftalmolégica, otorrinolaringolégica y causal 17 de la LE Dermatologica de mayor antigiiedad
publicada por el servicio de salud en SIGTE y acordada en el convenio.

Formula de caleulo:
N° de pacientes egresados por causal 16 correspondientes a LE Oftalmologica,
otorrinolaringologica causal 17 de la LE Dermatelogica de mayor antigiiedad
publicada por el servicio de salud en SIGTE v acordada en convenio vigente *100
N° de consultas programadas como oferta de especialidad de oftalmologia,
otorrinolaringelogia v dermatologia segin convenio vigente con el Servicio de Salud.

Medio de verificacion: (SIGTE)

4. Indicador: % de cumplimiento de la programacion anual del egreso por causal 16 y 17 de la LE por
procedimiento de fondo de ojo y por causal 16 endoscopia digestiva alta de mayor antigiiedad
publicada por el Servicio de Salud en SIGTE y acordada en el convenio.

Farmula de caleulo:
N® de pacientes egresados por causal 16 y 17 correspondientes a LE
procedimiento de fondo de ojo y endoscopia digestiva alta de mayor
antigiiedad publicada por el Servicio de Salud en SIGTE v acordada en el convenio _ * 100
N° de procedimiento de fondo de ojo y endoscopia digestiva alta programados como
oferta de especialidad de oftalmologia v Gastroenterologia segun convenio vigente
con el Servicio de Salud

Medio de verificacion: (SIGTE)

Cumplimiento del Objetivo Especifico N°2:

l. Indicador: Cumplimiento de actividad programada



Farmula de caleulo:

Nimero Procedimientos cutdneos quirGrgicos de baja complejidad realizados * 100
Numero de Procedimientos cutineos guirirgicos de baja complejidad comprometidos

Medio de verificacion: (REM / Programa).

2. Indicador: % de cumplimiento de la programacion anual del egreso por causal 16 de la LE por
procedimiento de cirugia menor ambulatoria de mayor antigitedad publicada por el servicio de salud
en SIGTE y acordada en convenio.

Formula de calculo:
Niimero de pacientes egresado por causal 16, correspondiente a LE por
Procedimiento de cutaneos quirdrgicos de baja complejidad, de mayor
antigitedad publicada por el Servicio de Salud en SIGTE v acordada en convenio  * 100
N de procedimientos cutaneos quirirgicos de baja complejidad programados
Como oferta segiin convenio vigente con el Servicio de Salud.

Medio de verificacion: (REM [ Programa).

Nota: La lista de espera de mayor antigliedad debera resolverse por el programa, esia se establecera de la lista existente
en cada comuna y establecimientos de APS dependientes del Servicio de salud. Solo en caso de no tener lista de espera
antigiiedad podrd abordar la lista mas reciente. La validacion de los egresos requerird el cumplir con la publicacion de los
registros de responsabilidad APS en SIGTE.

Por su parte, el Servicio evaluara el grado de cumplimiento conforme a las metas definidas en el
Programa por cada establecimiento, de acuerdo al Indicador de Cumplimiento mencionado, el cual
podria presentar modificaciones de acuerdo a las Orientaciones establecidas en el Programa para el afio
2020. Por tanto, se entiende que las clausulas técnicas del presente instrumento, podrian ser modificadas
de igual forma.

SEPTIMA:
Los recursos asociados a este Programa se entregaran en dos cuotas, segun se indica, los cuales permitiran
financiar los gastos ejecutados desde el 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2020:

La primera cuota, correspondiente al 70% de los fondos por un monto de § 64.160.048.- (sesenta y cuatro
millones ciento sesenta mil cuarenta v ocho pesos), Una vez que s¢ encuentre totalmente tramitado el acto
administrativo que aprueba el convenio entre el Servicio de Salud y la Municipalidad que ejecuta el programa,
se entregue dicho documento en el Ministerio de Salud y se recepcione la transferencia de recursos.

La segunda cuota correspondiente al 30% de los fondos por un monto de S 27.497.164.- (veintisiete millones
cuatrocientos noventa y siete mil ciento sesenta y cuairo pesos), se traspasara en el mes de Octubre
conforme al grado de cumplimiento del Programa, de acuerdo a la evaluacion sefialada en la clausula sexta y
se recepcione transferencia de recursos desde el Ministerio de Salud, siendo condicion necesaria para la
transferencia, la entrega oportuna de los informes financieros y comprobantes de ingreso, lo anterior, de
acuerdo a los requerimientos establecidos en Resolucion N° 30 del 11 de marzo de 2015 de la Contraloria
General de la Repiblica, que se detallan en la clausula novena del presente instrumento.

Cabe mencionar que, para las cuotas establecidas en la presente clausula, el Servicio de Salud se compromete &
transferir los recursos en el mismo mes que son recepcionadas desde el Ministerio de Salud.

Los recursos mencionados seran modificados de acuerdo a la Resolucién Exenta del Ministerio de Salud,
que aprueba y distribuya recursos para el aiio 2020. Por tanto, se entiende que las cliusulas financieras
del presente instrumento, deberin ser modificadas de igual forma.

OCTAVA;

Se deja constancia que la glosa 02 de la Ley de Presupuesto del Sector Publico, contempla que para efectos de
la ejecucién de los convenios sefialados en el articulo 56 de la Ley N° 19.378, la Entidad Administradora de
Salud Municipal, podra contratar personal conforme la normativa establecida en esa ley, o bien a honorarios
acorde a lo dispuesto en el articulo 4° del citado Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

NOVENA:
La Municipalidad debera dar cumplimiento a las normas y procedimientos establecidos por la Contraleria
General de la Republica en Resolucion N° 30 del 11 de marzo de 2013, sobre rendicién de cuentas, es decir:



|. Remitir Informe Financiero Mensual de gastos al Servicio de Salud, incluso respecto de aquellos

meses en que no exista inversion de los fondos traspasados, dentro de los primeros quince (15) dias

- habiles siguientes al mes de ejecucion, el que debera sefialar, el monto de los recursos recibidos en el
‘mes, el detalle de los gastos e inversiones realizadas vy el saldo disponible del periodo.

2. Al finalizar la vigencia y en caso de existir saldo, éste se deberd depositar en cuenta corriente del
Servicio de Salud Valdivia N° 72109121054 Banco Estado v adjuntar a Rendicion de Cuenta Final el
comprobante de dicho depdsito, salvo que en los convenios celebrados quede reflejado expresa y
excepcionalmente la posibilidad que los saldos de dichos recursos seran utilizados para dar
continuidad a los programas de salud, efecto para el cual se deberd celebrar el convenio
complementario respectivo.

3. Remitir en un plazo maximo de 15 dias a contar de la fecha de realizacion de la transferencia, al
Subdepartamento de Recursos Financieros del Servicio de Salud Valdivia, copia del comprobante de
ingreso mediante el cual. la Municipalidad recepcioné la entrega de los fondos sefialados en este
convenio. Por lo anterior, v con el fin de monitorear, controlar v asegurar la oportuna entrega de
recursos a la Entidad Administradora de Salud Municipal (Departamente de Salud), la Municipalidad
debera adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de
Ingresos del Departamento de Salud Municipal.

La Municipalidad debera utilizar formato de “informe financiera” seftalado en Resolucion Exenta N° 3332 de
fecha 20 de agosto de 2015, a traves del cual podran presentar (nicamente gastos pertinentes, de acuerdo a los
abjetivos, estrategias y/o actividades contempladas en el programa y que previo a su ejecucion, hayan sido
validados por el Referente Técnico del Servicio de Salud.

Sin perjuicio de lo anterior y con el objeta de velar por la correcta utilizacion de los recursos publicos, la
Unidad de Recursos Financieros APS, del Sub-Departamento de Recursos Financieros del Servicio de Salud
Valdivia, podréa realizar revisiones mensuales en terreno de forma aleatoria por programa Y por municipio, de
acuerdo a planificaciones trimestrales, las cuales contemplan los doce Municipios de la Region de Los Rios,
ademads podré solicitar documentacion de respaldo adicional que sustente los gastos, en soporte papel o soporte
electronico.

DECIMA:

El “Servicio”, podrd requerir a la “Municipalidad”, los datos e informes relativos a la ejecucion del
“Programa” y sus estrategias, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervisién, control y evaluacion del mismo, sea por instancias de linea operativa como de Asesoria
y Control Interno, para cuyos efectos el Municipio v establecimientos de salud relacionados deberdn prestar su
mas amplia y oportuna colaboracién.

Asimismo, el “Servicio” deberd impartir pautas técnicas y financieras para alcanzar en forma mas eficiente y
eficaz los objetivos, estrategias y/o actividades del presente convenio.

Los Referentes Técnicos del programa, a nivel de Servicio, se reservan el derecho de rechazar todo aquel gasto
que no tenga relacion directa con las actividades contempladas en el convenio, 0 que no hayan sido
previamente autorizados por el Referente Téenico del Servicio de Salud, acorde a lo estipulado en la clausula
novend.

DECIMA PRIMERA:

Serd responsabilidad de la Municipalidad, velar por la correcta administracion de los fondos recibidos,
gastados e invertidos en las diferentes unidades de salud. Lo anterior, independiente de las atribuciones que le
competen al Servicio de Salud Valdivia, en el sentido de exigir oportunamente la rendicion de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios el departamento que para
tales efectos se designe, instancia que contara con plenas facultades para llevar a cabo dicha fiscalizacion.

DECIMA SEGUNDA:

El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se seffala, Por
ello, en caso que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados para los efectos de este convenio, esta
deberd asumir el mayor gasto que involucre su ejecucion.

DECIMA TERCERA:

Finalizado el periodo de vigencia anual del presente convenio y en el caso que la comuna no haya cumplido
con el 100% de la ejecucién de los fondos del programa para el afio respectivo, la Municipalidad procedera a
reintegrar al Servicio de Salud dichos saldos, en los términos sefalados en la clausula novena,



DECIMA CUARTA:
El presente convenio tendrd vigencia para su ejecucion, desde ¢l 01 de enero al 31 de diciembre de 2020 v
para la entrega del informe financiero final, los primeros quince (15) dias habiles del mes siguiente.

DECIMA QUINTA

El presente convenio se firma en tres ejemplares, quedando uno en poder Oficina de Partes del Servicio de
Salud, un ejemplar en la Unidad de Gestion de Recursos - Depto de Administracion y Gestion de la
Informacién v un ejemplar al Depto APS y Redes Ambulatorias ambas de la Division de Integracion de Redes
- Subsecretaria de Redes Asistenciales. Por su parte, el Servicio de Salud se compromete a enviar copia de
este documento a la Municipalidad respectiva.

2°) IMPUTESE &l gasto que se origina del presente convenio
al item presupuestario 24-03-298 “Atencion Primaria, Ley N 19.378” del Presupuesto de Gastos — afio 2020
del Servicio de Salud Valdivia.
ANOTESE Y COMUNIQUESE.

DIRECTOR
SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

DISTRIBUCION (4):
- U. de Gestién de Recursos  Departamento de Administracion y Gestion de la Informacién, Division
de Integracion de Redes, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.
- Departamento de APS y Redes Ambulatorias, Division de Integracion de Redes, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, Ministerio de Salud
- 1. Municipalidad de Rio Bueno
- Oficina de Partes, S5V

DISTRIBUCION POR SISTEMA (3):
- Subdireccién de Gestion Asistencial, S5V,
- Subdepto. Recursos Financieros — U. Recursos Financieros de la APS, SSV.
- Departamento Juridico — Convenios APS, SSV.
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B Waldionhy B oSt aaims entre el Servicio de Salud Valdivia, persona juridica de derecho
piiblico, domiciliado en calle Chacabuco N° 700, Valdivia, representado por su Director Sr. Victor Hugo
Jaramillo Salgado, del mismo domicilio, en adelante el “Servicio” y la Ilustre Municipalidad de Rio Bueno,
Registro Persona Juridica N® 2, del 27 de enero de 2004, domiciliada en Comercio N® 603, Rio Bueno,
representada por su Alcalde Don Luis Reyes Alvarez de ese mismo domicilio, en adelante la
“Municipalidad”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA:
Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N° 19.378,
en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual 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 sera incorporado & los aportes establecidos en el
articulo 497,

Por su parte, el Decreto Supremo N° 60 de fecha 25 de enero de 2019 del Ministerio de Salud, reitera dicha
norma, agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la
correspondiente resolucion,

SEGUNDA:

En el marco de la reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la equidad, participacion,
descentralizacion y satisfaccion de los usuarios, de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de
salud v de la modernizacion de la Atencidn Primaria e incorporando 4 la Atencién primaria como drea y pilar
relevante en el proceso de cambio a un nueve modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido
impulsar el programa de Resolutividad en APS.

El referido programa es aprobado por el Ministerio de Salud, mediante Resolucion Exenta N° 1284 de fecha
28 de diciembre de 2018, La difusidn de dicho documento serd de responsabilidad del referente técnico del
Servicio de Salud, quien deberé hacer llegar copia del mismo, al Jefe del Departamento de Salud Municipal,
para su posterior distribucidn en los establecimientos de su administracidn,

TERCERA:
El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos destinados a
financiar todas o algunas de las siguientes componentes del Programa de Resolutividad en APS:

1. Componente 1: Especialidades Ambulatorias:
* DUnidades de Atencion Primaria Oftalmologica (UAPO)
s  Teleoftalmologia
» Teledermatologia
= (astroenterologia
* Otorrinolaringologia.
» Meédico Gestor de la Demanda

2. Componente 2: Procedimientos Cutaneos Quirdargicos de Baja Complejidad.

CUARTA:

El Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud, conviene en asignar anualmente recursos a la
Municipalidad, destinados a financiar objetivos, metas, componente y/o estrategias contenidas en el
Programa. Por lo anterior, v con ¢l fin de asegurar la continuidad del programa respectivo, el Servicio de
Salud, establecerd en primera instancia, la suma total de $ 91.657.212.- (noventa y un millones seiscientos



cincuenta y siete mil doscientos doce pesos), para alcanzar el propdsito y cumplimiento de las estrategias
..~ seflaladas en el presente convenio.
o iy
+{ 5El Mynigipio se compromete a coordinar la definicion de coberturas en conjunto con el Servicio cuando
o ,E:E::ﬁgs onda, asi como, a cumplir las acciones sefialadas por éste para estrategias especificas y se compromete
[FERF T

% a |mppemjm y otorgar las prestaciones seflaladas en €l Programa para las personas vélidamente inscritas en
\Q Iell_ia\s‘taﬁl_pcimienm.

L-os recursos mencionados serin modificados de acuerdo a la Resolucion Exenta del Ministerio de
Salud, que aprueba y distribuya recursos para el afio 2020. Por tanto, se entiende que las cliusulas
financieras del presente instrumento, deberan ser modificadas de igual forma.

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

" Actividad Oftalmélogo

N® Consultas VR &0
N* Consultas nuevas
40
Glaucoma
N" Controles Glaucoma 330
N® Otras Consulta
UAPO - .i!tn.».:l:h:rtvzla?IF ;‘ecnﬂlaga Medknugﬂ $91.023.762
o as
. | ESPECIALIDADES = ci’:: :
RIO BUENO AMBULATORIAS ERCERESY 300
procedimientos
" N® Fondos de Ojos 1200
N® Lentes 1200
N* farmacos Glaucoma 4280
Anual
N® Lubricantes Oculares 1248
Medico Gestor | Medico Gestor de |a
de la Demanda | Demanda . 5633.450

COMPONENTES:

I. ESPECIALIDADES AMBULATORIAS

1. Unidad Atencién Primaria Oftalmolégica (UAPO):

En resolucién del programa detalla canastas de prestaciones, diagnésticos y grupos etireo a resolver.

Esta estrategia estd orientada a la resolucién de casos no GES, no obstante, se podrén incorporar usuarios con
patologias GES, previo requisito de que exista cumplimiento de las actividades programadas segiin las
orientaciones técnicas. La atencidn de las patologias GES debera ser respaldada mediante la generacién de un
convenio de compra de servicio entre la comuna o establecimiento dependiente del Servicio de salud, y ¢l
Servicio de Salud.

La unidad atencién primaria oftalmologica: cuenta con un equipo profesional especialista junto con el
equipamiento necesario para dar resolucién integral a problemas de salud oftalmolégico.

La UAPO considera todos los insumos necesarios para realizar la actividad, la comuna podra solicitar
por escrito al servicio de salud la autorizacitn para la mantencién de equipos utilizados en dicha
estrategia y reposicion de equipamiento menor, asegurando el cumplimiento de las metas
programadas.

2. Tele Oftalmologia:



HUEPG cuenta con la estrategia de Tele oftalmologia, que consiste en un screening para la pesquisa precoz
s~ "de relmn}iaﬁa diabética en usuarios del programa Cardiovascular, con el uso de camara fotogréfica retinal no
f ’;ludn%g:a‘aqmlaﬁu a la interpretacién de la fotografia por ofialmélogo a distancia mediante plataforma

\\ ,:].Jas damgd' ones y tratamiento de los usuarios con sospecha de retinopatia diabética deben ser de acuerdo a la

“~guid ‘clitiica GES de renm}pana diabética MINSAL. En consecuencia, es ¢l oftalmélogo de la UAPO o bien

del nivel secundario quien debe examinar al paciente cuya fotografia ha sido informada ya sea como sospecha

de retinopatia diabética o bien como no interpretable vy solo en se momento clasificar su severidad y
determinar la necesidad de derivacion o tratamiento.

El establecimiento de salud deberi:

¥ Realizar los cierres de casos en plataforma DART

¥" Gestionar con prioridad los dg de retinopatia diabética y aquellos con indicacién de derivacién urgente.

¥ Mantener actualizada la informacién de su poblacion bajo control con fondos de ojos vigentes en REM
P (corte junio y diciembre).

¥ Velar por el cumplimiento de “Programa de Resolutividad Orientaciones Técnico — Administrativas,
Unidad de Atencicn Primaria Ofialmeldgica (LUAPO} y Procedimientos Cutdneos Quirurgicos de baja
Complejidad”.

3. Otorrinolaringologia:
En resolucion del programa detalla canastas de prestaciones, diagnésticos y grupos etdreo a resolver,

4. Gastroenterologia:
En resolucion del programa detalla canastas de prestaciones, diagnésticos y grupos etéreo a resolver,

5. Dermatologia:

El ministerio de salud implemento la estrategia Hospital Digital para pacientes derivados a especialidad
dermatoldgica de todos los establecimientos de la red asistencial, las prestaciones de esta especialidad estan
orientadas a la evaluacion y tratamiento de pacientes de todas las edades con patologia dermatologica, a
través de la estrategia de tele dermatologia, para ellos los establecimientos de atencion primaria u hospitales
contaran con una programacion de atenciones y una canasta de firmacos, que serdn traspasados por este
Servicio de salud segiin las recetas dispensadas a usuarios atendidos por esta estrategia. (ANEXO 1)

Esta canasta de firmacos debe estar disponible en todos los establecimientos de atencion primaria que utiliza
la estrategia, esta podra ser modificada de acuerdo a la realidad local, pero manteniendo la linea del firmaco.
La estrategia de tele dermatologia deberd funcionar de acuerdo a las orientaciones técnicas que
complementan el presente programa, Segin flujograma de atencién dermatolégica (ANEXO 2)

Los servicios de salud deberin asegurar la nomina de personas en lista de espera para cada
especialidad y que se constituira en el universo a resolver para cumplimiento de metas, de acuerdo a la
programacitn.

Para dar cumplimiento al componente de teledermatologia la comuna deberi resguardar:
¥" Disponibilidad de horas médicas y de personal administrativo mensualmente para la ejecucién de la
estrategia
¥ Que el personal reciba la capacitacién pertinente en la estrategia.
v" Programacidn de atenciones mensual.
¥ Que los pacientes atendidos por esta estrategia sean aquellos con mayor tiempo de antigiiedad en lista
de espera.
¥ Que los medicamentos considerados en la canasta se utilicen exclusivamente para
Teledermatologia, para esto se proveera de stock critico que posteriormente se ird reponiendo segiin
lo utilizado.
Se entregue al servicio de salud, un reporte mensual de farmacos utilizados y saldos disponibles.

Una vez terminado o escindido el convenio o la estrategia en la comuna, se deberd devolver el
remanente de fArmacos.

NN

6. Médico Gestor de la Demanda: (horas mensuales)

Preferentemente debe ejecutar el cargo un médico de familia, su objetivo esta orientado a mejorar la atencién
integral de los usuarios haciendo efectiva la integracion de las redes asistenciales, en aspectos de referencia b
contra referencia, de solicitud de interconsulta (SIC), exdmenes diagndsticos y/o terapéuticos y toda otra
necesidad de atencion inter niveles mediante el uso racional de los recursos de especialidades para resolver
integralmente las atenciones. Especial esfuerzo deberé realizarse en potenciar las consultorias y reuniones
clinicas que aporten mejoria de capacidad diagnostica a los equipos de salud.

Dentro de las funciones debera:
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v Manejar y difundir en la red local protocolos y flujogramas de derivacién de patologias segin

Petivi®:
I.I"

=

—- compromisos y Requerimientos de su red.
¥ “Tomar conocimiento, revisar y validar las SIC originadas en la micro red e ingresadas al médulo de

(e

.  listas de espera.
A58 Colaborar en la reformulacién de SIC mal emitidas v orientar su correcta emisién,

| s Recoger v gestionar contra referencias (informes proceso diagnostico IPD) para su seguimiento.
v
Lt

oger las SIC no pertinentes devueltas desde especialidades y recrientar la atencién de los usuarios.

‘\”f"l =" Participar en reuniones técnicas con especialistas contralores del nivel secundario.
v Liderar el proceso de gestién de solicitudes de interconsultas emitidas en el establecimiento.
v Funciones medico gestor de la Demanda (némina mensual). ANEXO N°3 y 4

IL. PROCEDIMIENTOS CUTANEOS QUIRURGICOS DE BAJA COMPLEJIDAD

Estrategia:
¥ Los procedimientos realizados en esta estrategia son aquellos de baja complejidad y de corta duracidn,

siendo lesiones benignas menores de 3 cms de diametro.

¥ Los tipos de intervenciones a realizar se encuentran definidos en las orientaciones del programa.

El establecimiento de salud debers:

v

Asegurar ¢l ingreso y egreso de interconsultas en sistema RAS

¥" Verificar que Los cédigos ingresados a cirugia menor pertenezcan al programa resolutividad y no

¥

sean destinados a Hospital Base Valdivia en el caso de los establecimientos que mantienen esta
estrategia. ANEXO §

Corroborar que La poblacion objetivo sean personas mayores de 15 afios que se encuentren en lista de
espera quirargica (codigos cirugia menor) sin embargo podré resolver a otros usuarios si su lista de
espera lo justifica.

v Larealizacién de los procedimientos en salas de procedimientos con autorizacién sanitaria vigents,

v Facilitar la actualizacion y capacitacién de los médicos de APS que realizan los procedimientos.

v Los registros tanto de consentimiento informado y del procedimiento en ficha clinica del usuario.

v Contar con protocolos internos gue resguarden la continuidad de la atencién del procedimiento y

seguimiento en caso de biopsias.

¥" Velar por el cumplimiento del Manual de “procedimiento, registro y envio de muestra de biopsias en

Salas de Procedimientos Quirirgicos de Baja Complejidad”

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

* En el proceso de monitoreo y evaluacién es importante considerar la responsabilidad que le compete al
Gestor de Red en la coordinacion de la Red Asistencial, Al respecto se recomienda:

v" Trabajar en el Consejo Integrador de la Red Asistencial, la continuidad de atencién de los usuarios en

v

¥

v

la Red, incorporando a este Consejo a los equipos técnicos de los Servicios de Salud encargados de
los temas para definir claramente los criterios de referencia.

Incorporar las actividades del Programa a la planificacion del establecimiento, identificando
claramente la brecha de atencién existente para cada una de las prestaciones, conforme demanda ¥
oferta.

Procurar que las prestaciones realizadas por el programa efectivamente signifiquen un aumento real
en la oferta de horas de especialidad y no se superpongan con actividades habituales de los
prestadores, cuando dichas actividades son realizadas por los mismos profesionales del
establecimiento u otro del Servicio de Salud.

Propiciar la compra de las atenciones médicas aplicando economia de escala, logrando bajar precios
por volimenes de prestaciones y otorgando la posibilidad de reinvertir en otras prestaciones dentro
del mismo programa.

Realizar auditorias técnicas.

* La canasta integral del componente Resolucién de Especialidades Ambulatorias constituye una referencia
y asegura el acceso a prestaciones requeridas, No obliga a otorgar la totalidad de las prestaciones, pues la
frecuencia es referencial.

* Para las prestaciones realizadas por compra de servicios, se debe resguardar que el registro de la atencién
sea incorporado en el historial clinico del usuario.

* Enrelacion con el Sistema de registro de este Programa. los establecimientos estaran encargados de:

v' Mantener la adecuada gestién clinica administrativa del programa.
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v Mantener un registro rutificade de las personas atendidas en el Programa, que deberd ser
reportado a la unidad de gestion de la informacién, en forma mensual. (ANEXO 4,6y 7)

TP ¥ Mantener el registro actualizado de las prestaciones que se van otorgando mensualmente en cada una
0 OE

*_.de las especialidades, conforme a los indicadores establecidos en el Programa.
+* Resguardar en la licitacion de la compra de servicios de especialidad Oftalmologia, dentro de las

=07 igbligaciones del oferente, que en aquellas atenciones que originen una derivacién para Procedimiento o

JuiiuicO Jptervencion Quirtrgica en el Hospital Base Valdivia, sean enviadas con la documentacion

\
b v
A

_ gorrespondiente( Interconsulta u Orden de Ingreso) & Jefe SOME de dicho Establecimiento, para que
~* “sea ingresada directamente a la lista espera correspondiente, de igual modo, se deberd egresar de la
lista espera del establecimientos de origen, dado que va fue atendido por especialista de la misma

region.

v Mejorar los registros de Listas de Espera para cada especialidad, para poder proyectar las prestaciones
que se entregarin durante ¢l afio, Para estos efectos es fundamental dar cuenta de todas las
Interconsultas generadas desde la Atencién Primaria de Salud.

¥ Todas las actividades que se realizan en el marco del Programa, deberdn ser registradas de acuerdo a lo
indicado en el punto medios de verificacion.

¥ Cumplir con lo establecido en el manual de Proceso de registros de lista de espera no GES.

v Cumplir con las normas de registro de egresos administrativos de lista de espera No GES.

¥ Las personas que accedan a las prestaciones del programa deberin ser aquellas que se
encuentren en lista de espera para la atencion (registradas en SIGTE) y serd em primera
instancia aquellas que se encuentran en lista de espera prolongada (mds de 120 dias) y luego
aquellas que tengan un tiempo inferior. No obstante, se debe considerar el criterio de prioridad
clinica cuando corresponda.

v En el caso de que esta atencion sea resuelta por el programa Resolutividad, el paciente egresado de la
lista de espera, utilizando la causal que se indique en la norma técnica. En sistema Informético RAS
Valdivia: debe ser seleccionado atencién realizada por Resolutividad. En el caso de teledermatologia,
debe ser seleccionado atencion realizada por telemedicina.

v Cada establecimiento debera asegurar que en forma mensual las prestaciones hayan sido registradas en
el REM, SIGTE y plataforma web, segun corresponda.

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

La némina de usuarlos priorizados en la atencién de cada una de las estrategias del programa serd
entregada por la encargada de PROGRAMA RESOLUTIVIDAD Servicio de Salud, via correo electronico.

TTET II.Ir: h':?.". [0 Tl ¥
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Los recursos serdn trasferidos en dos cuotas: 70% contra resolucién aprobatoria y el 30% restante en
octubre, de acuerdo a los resultados de la 2* evaluacion.

Evaluacidn:

Se realizarén tres evaluaciones durante la ejecucion del Programa, en funcion de los indicadores establecidos
y sus medios de verificacion.

s La primera evaluacion, se efectuara con corte al dia 30 de abril y envio de informe a encargado de
programa del Servicio de Salud el 5 de mayo. en esta evaluacion se requerira el envio de un informe
detallando las comunas en convenio, horas profesionales contratadas segin estrategia, compras de
servicios adjudicadas, segun formato Anexo N°8.

e La segunda evaluacion, se efectuard con corte al 31 de agosto. De acuerdo a los resultados
obtenidos en esta evaluacion se hard efectiva la reliquidacion de la segunda cuota en el mes de
octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al siguiente cuadro:



Cumplimiento de I actividad

Mu dr:

Nimero de Procedimientos
cutdaneos quirirgicos de baja
complejidad comprometidos

T P proyectada en consulta | N2 de consultas v procedimientos
26 Y Oftalmolégica, realizadas por el Programa
" _ .\ | Ctorrinolaringoldgica ¥ | Denominador: N2 de consultas y 100% 30%
,_, .u; “ | procedimientos procedimientos comprometidas
wuiieisY o || Gastroenterologia en el Programa
o7 TPt ' Cumplimiento de la actividad | Numerador:
i de tele oftalmologia y tele | N¢ de Informes y consultas
dermatologia. comprometidas 100% —
Denominader;
Ne de Iinformes y consultas
programadas
% de cumplimiento de la | Numerador: N2 de pacientes
programacidén del afto 2018 | egresados por causal 16
del egreso por causal 16 de | correspondientes a LE
|a LE Dftalmoldgica, | Oftaimoldgica,
Otarrinolaringoldgica ¥ | otorrinolaringoldgica y causal 17
causal 17 de la LE | de la LE Dermatoldgica de mayor
Dermatolégica de mayor | antigledad
antigledad publicada por el | publicada por el servicio de salud
L servicio de Salud en el SIGTE | en el SIGTE vy acordada en | 100% 20%
Especialidades ; -
y acorada en el convenio. convenio vigente
Ambulatorias Nota: considera LE comunal | Denominador:
¥ establecimientos de APS | N° de consultas programadas
dependiente del Servicio de | como oferta de especialidad de
Salud en relacidn a los | oftalmologia, 90%
diagndsticos que borda el | otorrinolaringologla ¥
programa. dermatologla segln  convenio
vigente con el Servicio de Salud.
% de cumplimiento de la | Numerador: N® de pacientes
programacidn del afio 2018 | egresados por causal 16 y 17
del egreso por causal 16 v 17 | correspondientes a LE
de la LE por procedimiento | procedimienta
de fondo de ejo vy causal 16 | de fondo de ojo v causal 16 de
endoscopla digestiva alta de | endoscopla  digestiva alta de
mayor antigliedad publicada | mayor antigliedad publicada
por el Servicio de Salud en por el Serviclo de Salud en el
SIGTE y acordada en el SIGTE y acordada en el convenio | 1505 153
convenio, Cenominador: MN* de
Nota: considera LE comunal procedimiento de fondo de ojo y
y establecimientos de APS endoscopia digestiva alta
dependiente del Servicio de | programados
Salud como oferta de especialldad de
oftalmologia y Gastroenterologia
segdn convenlo vigente con el
Serviclo de Salud
Namero Precedimientos
Indicador: Cumplimiento de | cutdneos quirdrgicos de baja
| actividad programada complejidad realizados o
100 100% 70% 10%
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Quirdrgicos de

% de cumplimiento de la
programacion del afo 2018

de mayor antigliedad

Numerador: Numero de
pacientes egresado por causal 16,
correspondiente a LE por

Pz i)
e ! del egreso por causal 16de | procedimiente  de  cutdnecs
: “,Prncgdjmigr'itos la LE por procedimiento de quirdrgicos de baja complefidad,
A TR
ineos cirugia menor ambulatoria | de mayor

antigiedad publicada por el

Baja publicada por el servicio de servicio de salud en SIGTE vy | 100% 30%
Complejidad salud en SIGTE y acordada acordada en convenio

en convenlo. Denaominador: N® de

Nota: considera LE comunal | Procedimientos cutaneos

y establecimientos de APS quirdrgicos de baja complejidad
dependiente del Servicio de | Pregramados
Salud como oferta segin convenio

vigente con el Servido de Salud.

En caso de que no aplique una o varias metas, los pesos relativos deben ponderarse de acuerdo a la
estrategia o componente correspondiente.

En relacién a esto Gltimo, las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacién con corte al 31 de
agosto del afio correspondiente podrén optar a reasignacion de recursos. Este excedente de recursos provendra
de aquellas comunas que no cumplan con las prestaciones proyectadas.

* La tercera evaluacion v final, se efectuara al 31 de diciembre, fecha en que el Programa debera tener
ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Los recursos para equipamiento y/o implementacion no estaran sujetos a reliquidacién, en el caso que se
presente algin grado de ejecucion de metas asociadas a estos recursos.

En relacién a los cumplimientos de acciones y metas requeridos para recibir el total de recursos anuales, en el
evento que a la fecha de corte definido no se cumpla con lo requerido y el signifique la reliquidacién de los
recursos asignados, podra la comuna, excepcionalmente, cuando existan razones fundadas que causan el
incumplimiento, apelar de la reliquidacion a la Direccion del servicio de Salud respectivo, acompafiando un
Plan de trabajo que comprometa el cronograma para el cumplimiento de las metas. A su vez el servicio de
Salud, una vez analizadas y avalada la correspondiente solicitud, podria solicitar al MINSAL la no

reliquidacion del programa. Finalmente, MINSAL determinara si procede o no aceptar solicitudes de no
reliquidacidn.

No obstante, la situacién excepcional indicada en el parrafo anterior, el Servicio de Salud debe realizar la
evaluacién del programa al 31 de diciembre, v las comunas mantienen en toda circunstancia la obligatoriedad
de la rendici6n financiera y evaluacién de las metas al final del periodo.

Finalmente, el no cumplimiento de las actividades y metas anuales (o al corte de agosto), podrad incidir en la
menor asignacién de recursos para el afio siguiente, segiin exista continuidad del presente programa.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta evaluacion se hard efectiva la reliquidacién de la segunda cuota
en el mes de octubre si es que su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al siguiente cuadro:

50,00% 0%
Entre 40,00% y 49,95% 50%
Entre 30,00% y 39,59% 75%
f Menos del 30% 100%
L 0% Rescindir convenio

El grado de incumplimiento anual, sera considerado en la asignacién de recursos del afio siguiente.

orme de imiento v Religuidacién:

Para aquellas comunas que administren Salud Municipal o establecimientos dependientes del Servicio de
Salud, que no alcancen a cumplir con sus prestaciones proyectadas, el excedente de recursos podra
redistribuirse en el mes de octubre hacia a aquellas comunas y establecimientos dependientes de mejor
cumplimiento en la evaluacion con corte al 31 de agosto de! afio correspondiente.
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En el caso de comunas o establecimientos uependientes, que reciben recursos adicionales, como parte de la

redistribucion que se realice en octubre, tendran plazo hasta el 31 de diciembre del afio en curso, para
finalizar su ejecucion.

Cada Servicio de Salud debera asegurar que en forma mensual las prestaciones hayan sido registradas en el

% ’mggr parte de los establecimientos respectivas.
S =,

y - S"Erequierc el envio mensual de los pacientes atendidos en ¢l programa. El envio, antes del dia 5 de
" JuiwaiLocada mes de planilla adjunta. ANEXO N° 4, 6y 7.

* . Componente UAPO, se requerird en el dltimo corte evaluativo envio de informe final de acciones
" realizadas durante el afio e impacto comunal.

-

Indicadores:
Cumplimiento del Objetivo Especifico N°1:

1. Indicador: Cumplimiento de la actividad Proyectada en consulta Oftalmolégica,
Otorrinolaringolégica y Procedimiento Gastroenterologia.

Férmula de cdlculo: N° de consultas y procedimientos realizadas por el Programa * 100

N® de consultas y procedimientos comprometidas en el Programa

Medio de verificacién: (REM / Programa)

2. Indicador: Cumplimiento de la actividad de tele oftalmologia y Tele dermatologia

Férmula de cdleulo:  N.° de informes ¥ consultas comprometidas ~ * 100

N° de informes y consultas programadas

Medio de verificacion: - (Plataforma Web DART) y/o plataforma local servicio de salud/programa).

3. Indicador: % de cumplimiento de la programacién anual del egreso por causal 16 de la LE
Oftalmolégica, otorrinolaringolégica v causal 17 de la LE Dermatoldgica de mayor antigiliedad
publicada por el servicio de salud en SIGTE y acordada en el convenio.

Férmula de calculo:
N°® de pacientes egresados por causal 16 correspondientes a LE Oftalmolégica,
otorrinolaringolégica causal 17 de la LE Dermatolégica de mayor antigliedad
publicada por el servicio de salud en SIGTE v acordada en convenio vigente  *100
N? de consultas programadas como oferta de especialidad de oftalmologia,
otorrinolaringologia y dermatologia segiin convenio vigente con el Servicio de Salud.

Medio de verificacién: (SIGTE)

4. Indicador: % de cumplimiento de la programacién anual del egreso por causal 16 y 17 de la LE por
procedimiento de fondo de ojo y por causal 16 endoscopia digestiva alta de mayor antigiiedad
publicada por el Servicio de Salud en SIGTE y acordada en el convenio.

Férmula de cdlculo:
N® de pacientes egresados por causal 16y 17 correspondientes a LE
procedimiento de fondo de ojo y endoscopia digestiva alta de mayor
antigiedad publicada por el Servicio de Salud en SIGTE v acordada en el convenio * 100
N? de procedimiento de fondo de ojo y endoscopia digestiva alta programados como
oferta de especialidad de oftalmologia y Gastroenterologia segiin convenio vigente
con el Servicio de Salud

Medio de verificacion: (SIGTE)

Cumplimiento del Objetivo Especifico N°2:

I. Indicador: Cumplimiento de actividad programada



____Férmula de cdlculo:
s #E . Nimero Procedimientos cuténeos quirirgicos de baja complejidad realizados * 100

- Nimero de Procedimientos cutaneos quiriirgicos de baja complejidad comprometidos
Gad | i?liiiveriﬁcaciﬁn: (REM / Programa).
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NU2 Indicador: % de cumplimiento de la programacién anual del egreso por causal 16 de la LE por

procedimiento de cirugia menor ambulatoria de mayor antigiiedad publicada por el servicio de
salud en SIGTE y acordada en convenio.

Férmula de célculo:
Numero de pacientes egresado por causal 16, correspondiente a LE por
Procedimiento de cutdneos quirirgicos de baja complejidad, de mayor
antigiiedad publicada por el Servicio de Salud en SIGTE v acordada en convenio _ * 100
N® de procedimientos cutdneos quirirgicos de baja complejidad programados
Como oferta segiin convenio vigente con el Servicio de Salud.

Medio de verificacion: (REM / Programa).

Nota: La lista de espera de mayor antigiiedad deberé resolverse por el programa, esta se establecerd de la lista existente
en cada comuna y establecimientos de APS dependientes del Servicio de salud, Solo en caso de no tener lista de espera
antigliedad podrd abordar la lista mds reciente, La validacién de los egresos requerira el cumplir con la publicacién de
los registros de responsabilidad APS en SIGTE.

Por su parte, el Servicio evaluard el grado de cumplimiento conforme a las metas definidas en el
Programa por cada establecimiento, de acuerdo al Indicador de Cumplimiento mencionado, el cual
podria presentar modificaciones de acuerdo a las Orientaciones establecidas en el Programa para el
afio 2020. Por tanto, se entiende que las clausulas técnicas del presente instrumento, podrian ser
modificadas de igual forma.

SEPTIMA:
Los recursos asociados a este Programa se entregardn en dos cuotas, segiin se indica, los cuales permitirdn
financiar los gastos ejecutados desde el 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2020

La primera cuota, correspondiente al 70% de los fondos por un monto de § 64.160.048.- (sesenta y cuatro
millones ciento sesenta mil cuarenta y ocho pesos), una vez gue se encuentre totalmente tramitado e] acto
administrativo que aprueba el convenio entre el Servicio de Salud y la Municipalidad que ejecuta el
programa, se entregue dicho documento en el Ministerio de Salud y se recepcione la transferencia de
FECUrsos.

La segunda cuota correspondiente al 30% de los fondos por un monto de § 27.497.164.- (veintisiete millones
cuatrocientos noventa y siete mil ciento sesenta y cuatro pesos), se traspasard en el mes de Octubre
conforme al grado de cumplimiento del Programa, de acuerdo a la evaluacién sefialada en la cldusula sexta y
se recepcione transferencia de recursos desde el Ministerio de Salud, siendo condicién necesaria para la
transferencia, la entrega oportuna de los informes financieros ¥ comprobantes de ingreso, lo anterior, de
acuerdo a los requerimientos establecidos en Resolucién N® 30 del 11 de marzo de 2015 de la Contraloria
General de la Repiblica, que se detallan en la cléusula novena del presente instrumento.

Cabe mencionar que, para las cuotas establecidas en la presente clausula, el Servicio de Salud se compromete
a transferir los recursos en el mismo mes que son recepcionadas desde el Ministerio de Salud.

Los recursos mencionados serin modificados de acuerdo a la Resolucién Exenta del Ministerio de
Salud, que aprueba y distribuya recursos para el aiio 2020, Por tanto, se entiende que las cliusulas
financieras del presente instrumento, deberdn ser modificadas de igual forma.

OCTAVA:

Se deja constancia que la glosa 02 de la Ley de Presupuesto del Sector Publico, contempla que para efectos
de la ejecucion de los convenios sefialados en ¢l articulo 56 de Ja Ley N° 19.378, la Entidad Administradora
de Salud Municipal, podré contratar personal conforme la normativa establecida en esa ley, o bien a

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

NOVENA:

La Municipalidad debera dar cumplimiento a las normas y procedimientos establecidos por la Contraloria
General de la Republica en Resolucion N° 30 del 11 de marzo de 2013, sobre rendicién de cuentas, es decir;



FERTITE A

I, Remitir Informe Financiero Mensual de gastos al Servicio de Salud, incluso respecto de aquellos
meses en que no exista inversion de los fondos traspasados, dentro de los primeros quince (15) dias
hébiles siguientes al mes de ejecucion, el que debera sefialar, el monto de los recursos recibidos en el

~ 5 3o~ mes, el detalle de los gastos e inversiones realizadas y el saldo disponible del periodo,
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2. <Al finalizar la vigencia y en caso de existir saldo, éste se debera depositar en cuenta corriente del
_ “Servicio de Salud Valdivia N° 72109121054 Banco Estado y adjuntar a Rendicién de Cuenta Final el
~comprobante de dicho depdsito, salvo que en los convenios celebrados quede reflejado expresa y
. ~excepcionalmente la posibilidad que los saldos de dichos recursos seran utilizados para dar
~ continuidad a los programas de salud, efecto para el cual se deberd celebrar el convenio
complementario respectivo.

3. Remitir en un plazo maximo de 15 dias a contar de la fecha de realizacion de la transferencia, al
Subdepartamento de Recursos Financieros del Servicio de Salud Valdivia, copia del comprobante de
ingreso mediante el cual, la Municipalidad recepeiond la entrega de los fondos sefialados en este
convenio. 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 adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal y Comprobante de
Ingresos del Departamento de Salud Municipal.

La Municipalidad deberd utilizar formato de “informe financiero” sefialado en Resolucién Exenta N° 3332 de
fecha 20 de agosto de 20135, a través del cual podrdn presentar dnicamente gastos pertinentes, de acuerdo a los
objetivos, estrategias y/o actividades contempladas en el programa y que previo a su ejecucién, hayan sido
validados por el Referente Técnico del Servicio de Salud,

Sin perjuicio de lo anterior ¥ con el objeto de velar por la correcta utilizacion de los recursos piblicos, la
Unidad de Recursos Financieros APS, del Sub-Departamento de Recursos Financieros del Servicio de Salud
Valdivia, podré realizar revisiones mensuales en terreno de forma aleatoria por programa y por municipio, de
acuerdo a planificaciones trimestrales, las cuales contemplan los doce Municipios de la Regitn de Los Rios,
ademds podré solicitar documentacién de respaldo adicional que sustente los gastos, en soporte papel o
soporte electrénico.

DECIMA:

El “Servicio”, podrd requerir a la “Municipalidad”, los datos e informes relativos a la ejecucién del
“Programa” y sus estrategias, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervision, control y evaluacién del mismo, sea por instancias de linea Operativa como de
Asesoria y Control Interno, para cuyos efectos el Municipio v establecimientos de salud relacionados deberén
prestar su méas amplia v oportuna colaboracion.

Asimismo, el “Servicio” deberd impartir pautas técnicas ¥y financieras para alcanzar en forma mads eficiente y
eficaz los objetivos, estrategias y/o actividades del presente convemo,

Los Referentes Técnicos del programa, a nivel de Servicio, se reservan el derecho de rechazar todo aquel
gasto que no tenga relacion directa con las actividades contempladas en el convenio, o que no hayan sido
previamente autorizados por el Referente Técnico del Servicio de Salud, acorde a lo estipulado en la cliusula
novena.

DECIMA PRIMERA:

Sera responsabilidad de la Municipalidad, velar por la correcta administracion de los fondos recibidos,
gastados e invertidos en las diferentes unidades de sajud. Lo anterior, independiente de las atribuciones que le
competen al Servicio de Salud Valdivia, 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 que para
tales efectos se designe, instancia que contara con plenas facultades para llevar a cabo dicha fiscalizacién,

DECIMA SEGUNDA:

El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala. Por
ello, en caso que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados para los efectos de este convenio, esta
debera asumir el mayor gasto que involucre su ejecucion.

DECIMA TERCERA:

Finalizado el periodo de vigencia anual del presente convenio y en el caso que la comuna no haya cumplido
con el 100% de la ejecucién de los fondos del programa para ¢l afio respectivo, la Municipalidad procederd a
reintegrar al Servicio de Salud dichos saldos, en los términos sefialados en la cléusula novena.



- DECIMA CUARTA:

v B presente convenio tendra vigencia para su ejecucion, desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2020 y
para la entrega del informe financiero final, los primeros quince (15) dias habiles del mes siguiente.

< .DECIMA QUINTA

El presente convenio se firma en tres ejemplares, quedando uno en poder Oficina de Partes del Servicio de
“: ~»Salid" un ejemplar en la Unidad de Gestién de Recursos - Depto de Administracién v Gestién de la
——Tnformacién y un ejemplar al Depto APS y Redes Ambulatorias ambas de la Divisién de Integracion de
Redes - Subsecretaria de Redes Asistenciales. Por su parte, el Servicio de Salud se compromete a enviar
copia de este documento a la Municipalidad respectiva.

En comprobante firman:

VICTOR HUGOD J O SALGADO
DIRECTOR
SERVICIO DE SALUD VALDIVIA




