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VALDIVIA,

RESOLUCION

1) APRUEBASE el convenio suscrito con fecha 29 de
diciembre de 2015, entre el Servicio de Salud Valdivia y la Tlustre Municipalidad de Rio Bueno,
relativo al Programa de Odontolégico Integral, afio 2016, el cual es del signiente tenor:

Por su parte, ¢ articulo 6° del Decreto Supremo del Ministerio de Salud, reitera dicha nhorma, agregando

la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictar4 la correspondiente
resolucién®,

El referido Programa es aprobado por el Ministerio de Salud, mediante Resolucidn Exenta N° 1157 det
19 de Noviembre del 2014 La difusién de dicho documento sers de responsabilidad del Referente
Técnico del Servicio de Salud, quien deber4 hacer llegar copia del mismo, al Jefe de] Departamento de
Salud Municipal, para su Posterior distribucién en jos establecimientos de su administracién,

TERCERA:
El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos destinados
afi

.

manciar todas o algunas de [as siguientes componentes del Programa de Odontolégico Integral:

1) Componente 1: Resolucién de especialidades odontolégicas en APS
ESTRATEGIA: Endodoncias y Prtesis en APS

2) Componente 2: Acercamiento de la atencién odontol6gica en poblaciones de dificil acceso
(Clinicas Moéviles)






 ESTRATEGIA: Apoyo odontolégico CECOSF con sillén dental, esto es acercar la atencion
odontolédgica con énfasis en la actividad odontologica recuperativa sobre la poblacion urbana que
posee dificultades de acceso a la atencion dental.

4) Componente 4: Mas Sonrisas Para Chile

a) ESTRATEGIA: Atencién odontolégica Integral Mas Sonrisas par Chile, en mujeres mayores de

El Municipio se compromete a transferir los recursos destinados a financiar las siguientes actividades y
metas, segun la siguiente tabla:

Tabla N°1

\,'.,r_".n el LN W R

T METAS Y REGISTROS' A CUMPLIR. POR DEL PROGRAMA

y | META COMUNAL . INDICADOR-Y-FORM'ULA © [ "REGISTRO ' INFORME » FINACIAMIENTO
COMPONENTE i : i | ok 3 Y ‘
MEON ; “EANUAL frisain | Py ""'DE CALCULO U REM MENSUAL | SUBTITULO 24
84 N total de endodoncias Seccion G
: piezas anteriores y del
Ei(]dgdonc:ﬁs o APS premolares realizadas en REM A09 §
piezas oY | APS/N® total de endodonotar (2015), | Envio copia | ° 4:957.764
Resolucion de Premolares) comprometidas en APS) x celda D123 de Rem
especialidades 100 +0123 A 09 con
odontoldgicas en Seccion G datos de
APS 150 N® total de prétesis del produccién
s removibles realizadas en REM AD9 comunal
(P o sl AIZIS ot de prétesis | (2015) celda | mensual los | $ 9.432.900
protesis removible) removibles comprometidas D125+ cinco
en APS) x 100 0125 primeros dfas
de cada mes
(N° total de altas Seccion G al correo del
55() odontolégicas integrales en cg;:;n asesor
Ktencidn mujeres beneficiarias Mas REM A0o | dontolégico
N it ; - i i ° del SS
:::_:o;;; " odontolégica integral Sonrisaep j;aaﬁ::cm el (2015), Va‘i divia $ 84.970.050
Mas Sonrisas para odontologicas integrales en ceidgﬂ[t;l 2
Chile Mas Sonrisas para Chile
| 9599360.714

Los montos transferidos deben ser destinados tnicamente para financiar el recurso humano o la compra
de servicios requeridos para llevar a cabo dichas actividades y los insumos directamente relacionados
con los objetivos del programa. No se deberan emplear para adquirir equipamiento del tipo inventariable.
Canasta referencial con mMsumos minimos a adquirir en Anexo 1.”






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

El monitoreo y evaluacién se orienta a conocer el desarrollo Yy grado de cumplimiento de los diferentes
componentes del programa con el propésito de mejorar su eficiencia y efectividad. A continuacién de
acuerdo a la Tabla N° 2, se definen las metas para cada componente:

Tabla N°2

- L SR T TR i | Peso Relativoen | ' Peso Relativo
Componente .‘_‘Est_‘rgtegla AR s ndicado Nianua) 1| i Componente+"" [\ en Proarams
I.Resolucién de | Endodoncias en (N® total endodoncias piezas
especialidades APS (Obj. anteriores, premolares y
odontoldgicas Especifico N°1) | molares realizadas en APS/ N° 50%

en APS total de endodoncias 33,3%
comprometidas en APS) x100 100%

Prétesis en APS (N° total prétesis removibles
(Obj. Especifico | realizadas en APS/ N° total de

N°2) protesis 50%
removibles comprometidas en
APS) x100
3.Promocion y Apoyo (N” total de altas
prevencidon Odontolégico odontolégicas totales en

odontoldgica CECOSF con CECOSF a menares de 20

sillon dental (Obj. aos afio actual/ Poblacion

Especifico N°3) | menor de 20 afios asignada en 10% 100% 33,3%

CECOSF en afio actual) x100

Atencidn (N° total de altas
Odontolégica odontoldgicas integrales en
; integral en mujeres “ Més Sonrisas Para
4'“1,‘:;3(‘:’;"5{:“ mujeres “Més Chile” / N° total de altas 100% 100% 33,4%
Sonrisas Para odontoldgicas integrales “Més
Chile” (Obj. Sonrisas Para Chile »
Especifico N°4) comprometidas) x100

La canasta de prestaciones que involucra la atencién integral en programa “Més Sonrisas Para Chile”
corresponderd a la entrega de Ias siguientes prestaciones segun indicacién profesional, las cuales se
encuentran financiadas por el presente convenio:

S R AR W Prestaciones L Ut A S e R
Examen de salud - Educacion en Salud Oral - Restauracién de Amalgama - Restauracién de
Vidrio Ionémero - Restauracién de Resina Compuesta - Actividades de Periodoncia -
Radiografia - Exodoncia - Prétesis Acrilica - Prétesis Metélica - [ kit de higiene oral.

El alta integral del paciente deberd contemplar prétesis acrilica o metalica segun necesidad del paciente,
indicacién del profesional Y consentimiento de] paciente, todo lo anterior consignado en la ficha clinica,







Se re:ajizaré auditoria clinica de las altas odontolégicas integrales M4s Sonrisas Para Chile. Esto es para

asegurar que la calidad de las prestaciones odontolégicas realizadas cumpla con criterios de calidad y
satisfaccion usuaria,

En cada auditorfa realizada por este Servicio de Salud, se exigirdn: documento de aceptacion de
conformidad de tratamiento firmado por el paciente, donde constarin a lo menos dos controles post-

tratamiento. Ademés se solicitar4 la ficha clinica completa del paciente ¥ sus respectivas encuestas de
salud oral pre y post tratamiento.

La evaluaci6n del programa se efectuari en dos etapas:

* La primera evaluacién, se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio en curso. De acuerdo
con los resultados obtenidos en esta evaluacién 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:
= ¥global del Progrania 5 | i raculrsos 20 nats o130 Vel
50% 0%
Entre 40 v 49,99 %, 25%
Entre 30 y 39,99 % 50%
Entre 25 y 29,99 %, 75%
Menos de 25% 100%

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

* La segunda evaluacién y final, se efectuard al 31 de Diciembre, fecha en que el Programa
deber4 tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas,

Al evaluar el cumplimiento individual de cada estrategia, se debe ponderar e} peso relativo por
componente, lo que constituirg el cumplimiento global del programa. En caso de que una o varias
estrategias no apliquen, se debers teponderar el peso relativo de las que si apliquen, con la finalidad de

obtener el cumplimiento fina] del programa,
Indicadores:
1. Cumplimiento del Objetivo Especifico N°1:
Indicador: Niimero de endodoncias realizadas en APS

~ Férmula de cdlculo: N° tota] endadoncias piezas anteriores, premolares

Y molares realizadas en APS *100

N© total de endodoncias comprometidas en APS

- Medio de verificacién: REM / Planilla de distribucién de metas programas
odontoldgicos,

2. Cumplimiento del Objetivo Especifico N°2;
Indicador: Ntimero de prétesis removibles realizadas en APS

- Férmula de célculo: N° total de prétesis removibles realizadas en APS  * 100
N° total de prétesis removibles comprometidas en APS

- Medio de verificacién: REM / Planilla de distribucién de metas programas
odontolégicos.

3. Cumplimiento del Objetivo Especifico N°3:

Indicador: Promocién, prevencin y recuperacién de Ia satud bucal en CECOSF con
silléni dental

- Formula de célcilo: N° total de altas odontoldgicas en CECOSF a

menores 2¢ afios afio actual * 100
Poblacién menor de 20 afios asignada en CECOSF en afio actua)







)

c . - Medio de verificacion: REM / Registro de Poblacién afio actual

- 4. Cumplimiento del Objetivo Especifico N°4:
" Indicador: Altas odontolégicas integrales Mas Sonrisas Para Chile

- Férmula de célculo:
total de altas odontolégicas integrales Mas Sonrisas P Chile * 100
N total de altas odontolégicas integrales Mas Sonrisas Para Chile comprometidas

- Medio de verificacion: REM / Planilla de distribucién de metas programas
odontolégicos.”

Por su parte, el Servicio evaluars el grado de cumplimiento conforme a las metas definidas en el
programa y 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 2016. Por tanto, se entiende que las cldusulas 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 de 2016:

La primera cuota, correspondiente al 70% de los fondos por un monto de § 69.552.500.- (sesenta ¥y
nueve millones quinientos cincuenta Y dos mil quinientos Ppesos), una vez que se encuentre totalmente
tramitado el acto administrative 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 $ 29.808.214.- (veintinueve
millones ochocientos ocho mil doscientos catorce pesos), se traspasaré en el mes de octubre conforme
al grado de cumplimiento del Programa, de acuerdo a la evaluacién sefialada en la cliusula 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 y comprobantes de ingreso, lo anterior, de -
acuerdo a los requerimientos establecidos en Resolucion N° 30 del 11 de marzo de 2015 de la Contralorfa
General de la Repiiblica, que se detalian en la cliusula novena del presente instrumento.

Cabe mencionar, que para las cuotas establecidas en la Dresente cléusula, el Servicio de Salud se

compromete a transferir los recursos en el mismo mes que son recepcionados desde el Ministerio de
Salud.” '

OCTAVA:

Serd responsabilidad de 1a Municipalidad, velar por la correcta administracién de los fondos recibidos,
gastados e invertidos en las diferentes unidades de salud. Lo anterior, independiente de lag 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 ]

departamento que para tales efectos se designe, instancia que contari con plenas facultades para llevar a
cabo dicha fiscalizacién.

La Municipalidad deberi dar cumplimiento a las normas ¥ procedimientos establecidos por la
Contralorfa General de la Repiblica en Resolucién N° 30 del 11 de marzo de 2015, sobre rendicién de
cuentas, es decir:

1. Remitir Informe Financiero Mensual de gastos al Servicio de Salud, dentro de los primeros
quince (15) dias habiles del mes siguiente al de ejecucién, el que deber4 sefialar, el monto tota)
de los recursos recibidos a la fecha, el monto detallado de los gastos e inversiones realizadas, y
el saldo disponible a la fecha. '

2. La Rendicién de Cuenta Final de cada Programa deber4 sefialar, el monto total de los recursos
recibidos, €l monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible a Ia fecha de
finalizacién del convenio, En el caso de existir saldo, éste se debers depositar en cuenta corriente
del Servicio de Salud Valdivia N° 72109121054 Banco Estado ¥ adjuntar a Rendicién de Cuenta
Final el comprobante de dicho depésito, salvo que en los convenios celebrados quede reflejado
€xpresa y excepcionalmente la posibilidad que los saldos de dichos recursos serin utilizados para






e

dar continuidad a los programas de salud, efecto para el cual se debers celebrar el convenio
compliementario respectivo.

3. Remitir en un plazo méximo de 15 dias a contar de la fecha de realizacién de la transferencia, al
Subdepartamento de Recursos Financieros del Servicio de Salud Vaidivia, copia del
comprobante de ingreso mediante el cual, la Municipalidad recepciond la entrega de los fondos
scfialados 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 deber4 adjuntar al documento anterior, copia de: Decreto de Pago

Municipal y Comprobante de Ingresos del Departamento de Sakud Municipal,

La Municipalidad deber4 utilizar formato de “informe financiero” que entregara el Servicio de Salud
Valdivia validado por Resolucién Exenta N° 3332 de fecha 20 de agosto de 2015, a través del cual
podrén presentar inicamente gastos pertinentes, de acuerdo a los objetivos, estrategias Y/o actividades

contempladas en el programa ¥ que previo a su gjecucién, hayan sido validados por el Referente Técnico
del Servicio de Salud,

Sin perjuicio de lo anterior y con el objeto de velar por la correcta utilizacién de los recursos pitblicos, la
Unidad de Recursos Financieros APS, del Subdepartamento de Recursos Financieros del Servicio de

DECIMA:

El “Servicio”, podra requerir a la “Municipalidad”, ios datos e informes relativos a la ejecucion dej
“Programa” y sus cstrategias, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar
una constante supervision, control ¥ evaluacién del mismo, sea por instancias de linea operativa como de
Asesoria y Control Interno, para cuyos efectos el Municipio y establecimientos de salud relacionados
deberdn prestar sy mas amplia y oportuna colaboracién,

Asimismo, el “Servicio” debers 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 relacién 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
cldusula novena,

DECIMA SEGUNDA:

Finalizado el periodo de vigencia anual del presente convenio Y en el caso que [a comuna no haya
cumplido con el 100% de 1a ejecucién de los fondos del Programa para el afio respectivo, el Servicio
procederé a solicitar a la comuna e} reintegro de dichos saldos en Jos términos sefialados en la cldusula
novena.

Sin perjuicio de lo anterior, €xcepcionalmente y en forma fundada, Ias partes podrén de comin acuerdo —
mediante Ia suscripcién de los actos administrativos correspondientes — utilizar estos saldos para dar

salud materia de este convenio, el que no debers Superar a 6 meses. La petici6n de la utilizacién de estos
saldos por parte de la Municipalidad para los fines antes previstos se debe realizar hasta el dfa 31 de
octubre de 2016, considerdndose éste, como Gltimo dia de recepeién de solicitudes formales,

DECIMA TERCERA: :

El presente convenio tendr4 vigencia para su ejecucién, desde el 01 de enero al 31 de diciembre de
2016 y para la entrega del informe financiero final, los primeros quince (15) dias hébiles del mes
siguiente,

DECIMA CUARTA:
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 Gestién de Recursos - Depto de Administracién y Gestion de la






- Informacién y un ¢jemplar al Depto APS y Redes Ambulatorias ambas de la Divisién de Integracién de
Redes - Subsecretaria de Redes Asistenciales. Por su parte, €l Servicio de Salud se compromete a enviar
copia de este documento a la Municipalidad respectiva.

R . 2°) IMPUTESE el gasto que se origina del presente
convenio al item presupuestario 24-03-298 “Atencién Primaria, Ley N° 19.378” del Presupuesto de
Gastos — afio 2016 del Servicio de Salud Valdivia,

ANOTESE Y COMUNIQUESE.,

\

’

s
DR. PATRICIO ROSAS BARKIENTOS
DIRECT(
SERVICIO DE SALJD VALDIVIA
INCL.: Antec.
DISTRIBUCION:

- U. de Gestién de Recursos .. Departamento de Administracién y Gestién de la Informacién,
Divisién de Integracion de Redes, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.

- Departamento de APS y Redes Ambulatorias, Divisién de Integracién de Redes, Subsecretaria
de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud

- - L. Municipalidad de Rio Bueno

- Subdireccién de Gestién Asistencial, SSV.

- Subdepto. Recursos Financieros — U, Recursos Financieros de la APS, SSV. (1 copia)

- Departamento Jur{dico — Convenios APS, SSV. (1 copia)

- Oficina de Partes, SSV






