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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD
VINA DEL MAR - QUILLOTA
DEPTO. ATENCION PRIMARIA

Int. N° 406 de fecha 01-04-2022

RESOLUCION EXENTAN® ( E )

VINA DEL MAR,

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley n° 18.575 sobre Bases de la Administracion del Estado,; lo
dispuesto en el DFL n°® 29 (Hacienda), publicado con fecha 16 de marzo de 2005,
que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley n° 18.834 sobre
Estatuto Administrativo; lo dispuesto en la Ley n°® 19.880 que establece Bases de
los Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de los Organos de la
Administracion del Estado; lo dispuesto en la Ley n° 19.378 de 1995 que establece
el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, y el Decreto Supremo n° 118
de 2007 del Ministerio de Salud; la resolucién N° 07/2019 y 16/2020, ambas de la
Contraloria General de la Republica, que fija Normas sobre Exencion del Tramite
de Toma de Razén; las facultades que al suscrito otorgan el DFL N° 1/2005
(Salud), publicado en el Diario Oficial con fecha 24 de abril de 2006, que fija el
texto refundido, coordinado y sistematizado del DL N° 2763 de 1979 y de las Leyes
N° 18.933 y n° 18.469, y los Decretos Supremos N° 140/2004 y 72/2021 ambos del
Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1.-

La necesidad del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, de dar cumplimiento a los
objetivos que ha implicado la Reforma del sector salud, cuyos principios
orientadores apuntan a la equidad, participacién, descentralizacién y satisfaccion de
los usuarios, de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y
de la modernizacion de la Atencion Primaria de Salud.

Que, dentro de las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud, éste

ha impulsado el Programa Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, el cual fue aprobado por la Resolucién Exenta N° 02 del 04/01/2021 y
los recursos financieros por Resolucién Exenta N°182 del 16/02/2022, ambas del
Ministerio de Salud.

Que, conforme con lo sefialado precedentemente, el Ministerio de Salud a través del
Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, conviene en transferir a la I. Municipalidad
de Olmué, como entidad administradora de salud municipalizada, los recursos
destinados a financiar, dentro del Programa, las estrategias respectivas.

El Convenio suscrito con fecha 01 de enero de 2022, entre el Servicio de Salud Vifia
del Mar-Quillota y la I. Municipalidad de Olmué, en virtud del cual la I
Municipalidad se compromete a desarrollar el Programa Modelo de Atencidn
Integral de Salud Familiar y Comunitaria.



RESUELVO:

1.- APRUEBESE el convenio celebrado con fecha 01 de enero de 2022, entre el
Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota y la I. Municipalidad de Olmué, en virtud
del cual la I. Municipalidad se compromete a desarrollar el Programa Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

2.- CUMPLASE, de acuerdo a lo dispuesto en la Resolucion Exenta N° 07/2019 y
16/2020 de Contraloria General de la Republica, con la transcripcion integra del
Convenio que se aprueba en este acto y cuyo tenor es el siguiente:

En Vifia del Mar a 01 de Enero del 2022 entre el SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-
QUILLOTA, persona juridica de derecho publico domiciliado en calle Von Schréeders
N°392, Vifia del Mar, representado por su Director D. ALFREDO MOLINA NAVES, del
mismo domicilio, en adelante el “Servicio” y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE OLMUE,
persona juridica de derecho publico domiciliada en Calle Prat N°12, representada por su
Alcalde D. JORGE JIL HERRERA, 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
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 impliguen un mayor gasto
para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a los aportes establecidos en el
articulo 49”.

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N° 132 de Diciembre 2010, del Ministerio
de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de materializarla al sehalar “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 y de la modernizacién de la
Atencion Primaria e incorporando a la Atencion Primaria como area y pilar relevante en el
proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido

impulsar el Programa Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

Atencién de poblacion indigenay con enfoque intercultural

Es importante sefialar que una de las obligaciones del Estado es garantizar la seguridad
social y el acceso a los servicios de salud para toda la poblacion, y que el personal de
salud tiene la obligacion de conocer su poblacién adscrita al centro de salud (OOTT,

Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria — MAIS), el respeto a los derechos



humanos en general y de los pueblos indigenas en particular, tal cual est4 establecida en

la Ley de Derechos y Deberes, en su Art. 7

En aquellos territorios con alta concentracion de poblacion indigena, los prestadores
institucionales publicos deberan asegurar el derecho de las personas pertenecientes a los
pueblos originarios a recibir una atencién de salud con pertinencia cultural’. Ello Apunta a
la construccién, a partir de acciones concretas, de un sistema de salud que disminuya
efectivamente las brechas de equidad, en la situacién de salud entre sectores sociales,
areas geogréficas y comunas. Ello significa generar acciones en el ambito de la mejoria

de acceso, de la calidad, cobertura, y efectividad de atencién de los pueblos indigenas.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenta N° 02 del 04/01/2021 y los
recursos financieros por Resolucion Exenta N°182 del 16/02/2022, ambas del Ministerio
de Salud.

TERCERA: El Propdésito de este Programa es consolidar el Modelo de Atencién Integral
de Salud Familiar y comunitaria en los CESFAM, postas, CECOSF y Hospitales
Comunitarios sobre la base de los principios de un sistema de salud basado en atencion
primaria: centrado en las personas, con integridad de la atencién y continuidad del
cuidado.
Apoyando con la entrega de recursos anuales, Unica y exclusivamente para el plan de
mejora de aquellos establecimientos que hayan cumplido con los requisitos sefialados en
el presente Programa: evaluacién, programacion y realizacién de acciones orientadas a
disminuir brechas en su implementacion.
Las tareas a cumplir son:

- Entregar al Servicio de Salud verificadores de cumplimiento de las actividades

comprometidas en el plan de mejora.
- Implementacién progresiva modelo multimorbilidad Centrado en las personas,

determinacion de establecimientos a comenzar con esta estrategia.(ECICEP)

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a
través del Servicio de Salud, conviene en asignar a la Municipalidad, en dos cuotas por un
total de $ 5.705.820 (Cinco millones, setecientos cinco mil, ochocientos veinte
pesos), para alcanzar el proposito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la

clausula anterior.

QUINTA: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar el

Objetivo General y especificos del Programa:

Consolidar el Modelo de Atencion Integral y Comunitaria en los establecimientos de
Atencion Primaria de salud, apoyado con la entrega de recursos anuales, a aquellos

establecimientos que hayan cumplido con los requisitos sefialados de evaluacion,



programacion y realizacion de acciones orientadas a disminuir brechas en su

implementacion.

Objetivos Especificos:

e Evaluar la instalacion y desarrollo del Modelo de Atencion Integral de Salud

Familiar y Comunitario

¢ Realizar Mejoras en base a brechas identificadas y los principios que sustentan el

modelo de Salud Familiar y Comunitario en los establecimientos de APS.

¢ Implementar el Cuidado Integral segun nivel de riesgo, a personas con condiciones

croénicas.

Todo ello a través de las siguientes acciones y actividades y de acuerdo a los siguientes

evaluaciones del convenio:

Corte 30 Abril

Corte 31 Agosto

Corte 31 Diciembre

del

establecimiento si corresponde

Realizar autoevaluacion

Enviar informe a

referente del Servicio de

Enviar informe a referente

del Servicio de Salud, con

(se realiza cada dos afios) Salud, con porcentaje | porcentaje de cumplimiento
de cumplimiento del|del plan de trabajo
plan de trabajo | correspondiente
correspondiente

Enviar via correo electronico y | Enviar via oficio y | Enviar informe a referente

subir a plataforma MAIS 2020 | correo electronico, | del Servicio de Salud, con

Plan de Mejora(si corresponde | documento de | porcentaje de cumplimiento

va en concordancia con | Implementacién y | del plan de trabajo

autoevaluacion)

avances Plan de Mejora

correspondiente

Enviar a través de oficio vy
correo electrénico a Direccion
del de

encargado de salud familiar por

Servicio, resolucion

establecimiento

s

Enviar via correo
planilla  MINSAL de
corte mes de agosto
con informacion de
establecimientos

autoevaluados,

estrategia ECICEP,
porcentaje de

cumplimiento plan de

Enviar via correo planilla
MINSAL de

evaluaciéon convenio mes de

corte

Diciembre

Enviar a través de oficio y
correo electronico a Direccion
del resolucion de

Comision Salud -

Servicio,
Mixta

Mejora
Enviar planificacion vy
Verificadores de

acciones realizadas con

la comunidad respecto




Educacion COMSE

de implementacion de
estrategia ECICEP por

el establecimiento.

Enviar a través de oficio y
correo electréonico planilla de
gastos en base a plan de

Mejora

Determinar establecimientos
comprometidos para estrategia
cuidado integral en contexto de

multimorbilidad, N° ingresos y

plan de cuidados integral
consensuados. envio
informacion via correo

electronico a referente MAIS y

referente Personas Mayores

SSVQ

Enviar a través de correo | Enviar a travées de | Enviar a través de correo
electrénico a Referente MAIS y | correo  electrénico a | electronico a  Referente
Referente Personas Mayores, | Referente MAIS y | MAIS y Referente Personas
listado de establecimientos | Referente Personas | Mayores, N° ingresos,
comprometidos para | Mayores, N° ingresos, | planes de cuidados vy
implementar la  estrategia | planes de cuidados vy | controles efectuados al
cuidado integral en contexto de | controles efectuados al | corte. Informar de

multimorbilidad, para el afio en
curso. Ademas de N° ingresos,
planes de cuidados y controles

efectuados al corte.

corte. Listado de

establecimientos

comprometidos para
implementar la
estrategia cuidado

integral en contexto de
multimorbilidad al afio
siguiente. Reporte del
estado de avance de la
estratificacion de la
poblacion en  ficha

clinica electrénica

actividades efectuadas para

la implementacion:

Protocolo Local
Operativo de
implementacion  de
la estrategia cuidado
integral en contexto
de  multimorbilidad
en el centro de salud
Flujos de ingreso y
atencion al paciente
con multimorbilidad

Lista de Asistencia a
Capacitaciones y
actas de Reuniones

efectuadas




COMPONENTES

COMPONENTE N°1

Evaluar la instalacion y desarrollo del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y
Comunitario. La aplicacion del Instrumento serd realizada cada dos afios, pudiendo
realizarse anualmente si la comuna lo solicita y si el SS cuenta con los recursos para

llevar a cabo la evaluacion.

ESTRATEGIAS
o Aplicacion de Instrumento para la evaluacion y certificacion de desarrollo en el

modelo de atencion Integral de Salud Familiar y comunitaria.

o Las evaluaciones seran subidas a la plataforma web del programa.

COMPONENTE N°2
Implementar un Plan de Mejora sobre las bases que sustentan el modelo de Atencidn

Integral de Salud Familiar y comunitaria en los establecimientos de APS.

ESTRATEGIAS

o Elaboracion de planes de Mejora que consideren el desarrollo de acciones
para alcanzar los objetivos y metas, asi como el financiamiento asociado a su
logro.

o Los planes de mejora deben ser subidos a la plataforma web.

COMPONENTE N°3

Implementar el cuidado integral de las personas de 15 y mas afios con condiciones
cronicas segun su estrato de riesgo, de manera progresiva en los establecimientos de
atencion primaria de salud en coordinacion con los otros niveles de atencion.

Ademas, se continuara con actividades de sensibilizacion, capacitacion y estratificacion

de la poblacion.

ESTRATEGIAS

o Estratificacion segun riesgo de la poblacion de 15 afios y mas beneficiaria de
APS en los siguientes estratos: GO: poblaciébn sana o sin condicion crénica
identificada; G1: con una condicién crénica; G2: entre dos a cuatro condiciones
cronicas; G3: con cinco 0 mas condiciones cronicas.

o En los CESFAM definidos se incorpora la actualizacién del equipo de salud en

herramientas para la implementacion del cuidado integral centrado en las



personas en cronicidad, elementos conceptuales para el apoyo al automanejo,
gestién de casos entre otros.

En los CESFAM definidos se incorpora para las personas con multimorbilidad,
la gestion de caso mediante profesional y técnico, el agendamiento con tiempo
diferenciado, un registro Unico integrado para facilitar la gestion clinica, alerta de
consulta en servicio de urgencia, Plan de cuidados colaborativo. Todo ello con la
finalidad de pasar de una intervencién fragmentada a un cuidado integral centrado
en las personas.

Para la poblacién sin condicion crénica, o aln no diagnosticada, se deben

fortalecer las acciones de promocion y prevencion primaria anticipatorias al dafio.

PRODUCTOS ESPERADOS:

Componente N°1:

Comunas Yy establecimientos con Convenio firmado

Comunas con resolucién convenio.

Componente N°2:

Plan de Mejoras implementados

Evaluaciéon de avances planificados

Componente N°3:

Implementacion progresiva de la Estrategia de cuidado Integral centrado en
las personas con manejo de la cronicidad en contexto de multimorbilidad.
(ECICEP)

Realizacibn de actividades de sensibilizacibn y capacitacion en este
Componente

N° de establecimientos de la comuna comprometidos con esta estrategia
N° de ingresos y controles efectuados en contexto de estrategia de multimorbilidad

Implementar el Plan cuidado integral consensuado de las personas de 15 afios
y mas con condiciones crénicas.

Poblacién estratificada segun riesgo

Equipo de salud con actualizacién de conocimientos y responsables definidos
a cargo de la implementacion de la estrategia

Protocolo local operativo de implementacién en el centro de salud (incluya

flujos de ingreso y atencion segun estratificacion).



INDICADORES DE GESTION E IMPACTO

Componente Indicador Férmula Meta Medio Peso Peso Peso Peso
Verificador relativo relativo relativo relativo
Componente N°1 | Porcentaje de | Numerador: 100% de los | “Instrumento para | Este Cuando Este Cuando
Evaluar la | Centros de Salud | N° de centros de | Centros de | la evaluacion vy | Indicador | no Indicador no aplique
instalacion y | evaluados 0 | salud evaluados | Salud Certificacion de | se aplique se solicita | este
desarrollo del | autoevaluados ylo comprometidos desarrollo en el | solicita este cada dos | indicador
Modelo de | conforme a | autoevaluados con aplicacion | Modelo de | cada dos | indicador | afios, por lo
Atenciéon Integral | Instrumento para | conforme a | de Instrumento | atencién integral | afios, tanto en el
de Salud Familiar | la evaluacién vy | Instrumento definido. de Salud Familiar | por lo caso que se
y Comunitario a | certificacion de | definido y Comunitaria” | tanto en aplique este
traves de las | desarrollo en el aplicado al Centro | el caso Indicador,
siguientes modelo dictado | Denominador: de Salud que se el peso
actividades: por el MINSAL N° de Centros de aplique relativo
salud este serfa el
comprometidos a indicador siguiente;20
evaluar ylo el peso %
autoevaluar relativo
seria
20%
Comunas con Comuna con | Plataforma de | 15% 25% 15% 30%
resolucion convenio firmado | convenios
dictadas en Abril
del afio en curso
Componente N°2 | Mejoras Numerador: 100% de | Informe de | 25% 35% 65% 70%
Implementar  un | implementadas en | N° de | cumplimiento de | avances cuali-
Plan de Mejora | los actividades del | actividades cuantitativo de
sobre las bases y | establecimientos cronograma de | comprometidas establecimiento,
principios que | de atencion | plan de Mejora | segun comuna emitido
sustentan el | Primaria conforme | realizadas cronograma de | por el Servicio de
modelo de | acronograma Plan de Mejora Salud
Atencién Integral Denominador:
de Salud Familiar N° de
y comunitaria en actividades
los comprometidas
establecimientos segun
de Atencién cronograma en
Primaria de Salud. Plan de Mejora
Componente N°3
Implementar el | Agendamiento Numerador: 100% de los | Informe de | 20% 20% Cuando no | Cuando
cuidado integral | segin nivel de | N° de | establecimientos | avance cualitativo aplique este | no aplique
de las personas | estratificacion establecimientos | comprometidos de indicador este
de 15 y mas afios con con establecimiento, indicador

con condiciones
crénicas, segun su
estrato de riesgo,
en los
establecimientos

de APS en

coordinacion con

agendamiento
segun nivel de
estratificacion

Denominador:

N°  Total de

agendamiento
segun nivel de

estratificacion

comuna, emitido
por Servicio de
Salud




los otros niveles
de atencion.

establecimientos

comprometidos
Ingresos a | Numerador: 100% de los | REM AO5 20% 20% Cuando no
Cuidado Integral | N° de Ingresos a | ingresos con aplique este
centrado en las | cuidado Integral | Plan de Cuidado indicador

personas con
riesgo moderado o
alto que cuenten

con plan de

centrado en las
personas con
riesgo moderado

ylo alto que

Integral

cuidado integral | cuenten con plan

consensuado de cuidado
integral
consensuado

Denominador:
N°  total de
ingresos a
cuidados Integral
centrado en las
personas con
riesgo moderado
y/o alto.

Cuando
no aplique
este

indicador

SEXTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Convenio a través de los

siguientes indicadores:

Evaluaciones:

Primera evaluacién al 30 de Abril

Se debera enviar a través de oficio formal, donde debe adjuntar:

Resolucion local que designe a un encargado de salud familiar y sus
funciones por establecimiento.

Plan de Mejora: Realizado sobre las bases que sustentan el modelo de atencion
integral en salud familiar, con énfasis en sectores y territorios detectados en plan
de salud comunal u otras instancias locales, operativos en establecimientos
laborales, educacionales, organizaciones comunitarias, como también en la
focalizacion de poblacion indigena, poblacion SENAME, etc.(También subir a la
Plataforma MAIS 2020 )

Resolucion de la COMSE y su plan de trabajo anual.

Establecimientos de salud comprometidos a implementar estrategia de
cuidados integrales en contexto de Multimorbilidad.

Articulacién trabajo con comunidad

respecto de implementacion de

Estrategia ECICEP, envio de Verificadores.




El informe debera ser remitido por las comunas en convenio, indicando los
establecimientos comprometidos para la implementacion del programa. Este informe debe

ser enviado hasta el quinto dia habil del mes de mayo del afio respectivo.

Segunda evaluacion 31 de Agosto.

Informe que describa el porcentaje de cumplimiento de las actividades planificadas en el
plan de mejora, debera ser remitido al Servicio de Salud, hasta el quinto dia habil del mes

de Septiembre. Se debe enviar Informe al SSVQ que contenga:

e Implementacion y avances Plan de Mejora

Conforme a los resultados obtenidos en esta evaluaciéon el Servicio de Salud hara las
orientaciones y acciones que corresponda para favorecer la 6ptima implementacion del
programa. En caso de no cumplimiento, la reliquidaciéon se hara efectiva en la segunda

cuota en el mes de octubre, de acuerdo al siguiente cuadro:

Cumplimiento de Metas de Programa Porcentaje de descuento de recursos
segunda cuota del 30%.
> 60.00% 0%
Entre 50.00 y 59.99% 25%
Entre 40.00 y 49.99 % 50%
Entre 30 y 39.99% 75%
Menos del 30% 100%

Tercera evaluacion y final se efectuara al 31 de Diciembre,
El programa debera tener ejecutado el 100% de las acciones comprometidas. Se debe
enviar Informe al SSVQ que contenga:

e Cumplimiento Plan de Mejora.
¢ Cumplimiento autoevaluacién establecimiento (si corresponde en el afio)
e Establecimientos comprometidos a estrategia cuidado integral en contexto de

multimorbilidad centrado en la persona

SEPTIMA: Los recursos seran transferidos a la Municipalidad en dos cuotas. La primera
asciende a un 70% del total, una vez tramitada la correspondiente resolucion aprobatoria
de este convenio y la segunda asciende al 30% restante, una vez que se encuentre
efectuada la evaluacién del grado de cumplimiento del convenio y aprobado dicho

cumplimiento por parte del Servicio de Salud.

OCTAVA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el Servicio descontara
de la transferencia regular de atencién primaria, el valor correspondiente a la parte no
ejecutada de las actividades, objeto de este instrumento. Para estos efectos la comuna

debera enviar informe con los siguientes antecedentes:
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Rendicion financiera de acuerdo al Manual de Rendiciones de APS y los informes

detallados en la sexta clausula del presente convenio.

La informacién debera ser remitida al referente del Programa del Servicio de Salud, A.S

Marcela Montoya Sanhueza, al correo electronico: marcela.montoya@redsalud.gov.cl,

montoya.marcela20@gmail.com

NOVENA: El Servicio deberé velar por la correcta utilizacion de los fondos traspasados
acto que fiscalizar4 a través de la Unidad de Rendiciones de la Direcciébn de Atencion
Primaria y por el Departamento de Auditoria del S.S. de ser requerido. Sin prejuicio de lo
anterior, estas trasferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la
Resolucion N° 30 del 2015 de la Contraloria de la Republica, que dispone la obligacién
de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos, dentro de los quince
primeros dias habiles administrativos del mes siguiente al que se informa, la cual
deberd ser ingresada a plataforma Sistema de Rendiciones Electronicas de Cuentas
SISREC de la Contraloria, a fin de determinar la correcta inversion de los fondos
otorgados y el cumplimiento de los objetivos previstos en la ley o en el acto que ordena la
transferencia entre el Servicio de Salud y la llustre Municipalidad. Considerar ademas que
no cumplir con esta normativa significara no transferir los recursos financieros del

respectivo periodo.

DECIMA: En el caso de que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados por el
Servicio para los efectos de este convenio, ésta deberd asumir el mayor gasto que

involucre su ejecucion.

UNDECIMA:_El Servicio de Salud en este acto designa administradora y coordinadora a ,

A.S Marcela Montoya Sanhueza, al correo electronico: marcela.montoya@redsalud.gov.cl,

montoya.marcela20@gmail.com, quien tendrd como funcién principal actuar como

referente técnico de este servicio respecto de la Municipalidad y del Ministerio de Salud
ademas de velar por la correcta ejecucion y adecuado cumplimiento de las obligaciones
asumidas por las partes. La Municipalidad notificara del plazo de cinco dias contados

desde la fecha de suscripcion del presente convenio.

DUODECIMA: El Servicio, requerira a la Municipalidad, los datos e informes relativos a la
ejecucion del programa y sus estrategias sefialadas en la clausula tercera de este
convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervision, control y evaluacion del mismo, en conformidad con lo establecido

en la Resolucién N° 30 de 2015 de la Contraloria General de la Republica.

DECIMA TERCERA: El Servicio podra velar por la correcta utilizacion de los fondos

traspasados a través de su Departamento de Auditoria.

11



DECIMA CUARTA: El presente convenio tendra vigencia hasta el 31 de Diciembre de

2022 pudiéndose extender hasta el 31 de Marzo del afio siguiente, previa autorizacion del

referente técnico.

DECIMO QUINTA: Las partes acuerdan que el presente contrato se prorrogara

automaticamente, siempre que el Programa a ejecutar cuente con disponibilidad
presupuestaria segun la ley de presupuestos del Sector Publico del afio respectivo, sin
perjuicio de su término por alguna de las causales pactadas o que las partes acuerden

de comun acuerdo su finalizacion, por motivos fundados.

La prérroga del convenio comenzara a regir desde el 01 de Enero del afio presupuestario

siguiente y su duracién se extendera hasta el 31 de Diciembre del afio mismo.

Prorrogado el convenio, el Servicio de Salud debera dictar una resolucién que establezca

las metas y recursos disponibles para el nuevo periodo”

DECIMO_SEXTA: Para todos los efectos legales derivados del presente convenio, las

partes prorrogan competencia para ante los Tribunales de Justicia de la ciudad de Vifia
del Mar.

DECIMO SEPTIMA: El presente convenio se firma en 2 ejemplares, quedando uno en

poder del Servicio de Salud, y otro en el de la Municipalidad.

PERSONERIAS: La facultad y personeria de D. ALFREDO MOLINA NAVES, director del
Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, para celebrar convenios estan contenidos en el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1/2005, que fija Texto Refundido, Coordinado y
Sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leyes N°18.469 y N°18.933,
conjuntamente, con los Decretos Supremos N°140/2004 Y 26/2020, ambos del Ministerio
de Salud y Res. Toma Razén N°120950/179/2019 de la Contraloria General de la
Republica. La personeria de D. JORGE JIL HERRERA, alcalde de la llustre Municipalidad
de OImué, consta en Sentencia de Proclamacion N°299-2021 del Tribunal Electoral de
Valparaiso de Fecha 29/06/2021.

3.- TRANSFIERASE a la |. Municipalidad de Olmué, la suma de $ 5.705.820 (Cinco
millones, setecientos cinco mil, ochocientos veinte pesos),

Para alcanzar el proposito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la
clausura anterior.
Los recursos seran transferidos a la Municipalidad en dos cuotas.

e La primera asciende a un 70% del total, una vez tramitada la resolucion
aprobatoria de este convenio y bajo la condiciébn de haber recepcionado los
recursos en el Servicio.

e La segunda asciende al 30% restante, una vez que se encuentre efectuada la

evaluacién del grado de cumplimiento del convenio y aprobado dicho cumplimiento
por parte del Servicio de Salud.
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4.- ESTABLECESE, que finalizado el periodo de vigencia del convenio que por este
acto se aprueba, el Servicio descontara de la transferencia regular de Atencion
Primaria, el valor correspondiente a la parte no ejecutada de las actividades objeto
de este instrumento.

5.- ESTABLECESE, que la Municipalidad debera enviar al Servicio, para la evaluacion
del grado de cumplimiento del convenio, un informe con los datos y antecedentes
establecidos en el mismo convenio.

6.- DECLARESE, la vigencia del convenio que por este acto se aprueba, desde el 1° de
enero y hasta el 31 de diciembre de 2022.

7.- REQUIERASE a la |. Municipalidad, los datos e informes relativos a la ejecucién del
Convenio, con los detalles y especificaciones que se estime del caso, pudiendo
efectuar una constante supervision, control y evaluacion del mismo, debiendo ésta
enviar una rendicion financiera conforme al Manual de Procedimientos de Rendicion
de la Direccion del Servicio de Salud Vifia del Mar - Quillota.

8.- REQUIERASE, a la Municipalidad dar cuenta de las sumas recibidas por concepto
de este Programa y su inversién, conforme a lo establecido en la Resolucion
Exenta N° 30 de 2015, de Contraloria General de la Republica.

9.- ESTABLECESE, como administradora y coordinadora del Servicio de Salud Vifia del
Mar-Quillota, a D. Marcela Montoya S., quien tendra como funcidn principal actuar
como referente técnico de este Servicio de Salud, respecto de la I. Municipalidad y
del Ministerio de Salud, ademas de velar por la correcta ejecucion y adecuado
cumplimiento de las obligaciones asumidas por las partes.

10.- REQUIERASE a la Municipalidad la designaciéon de una persona que actuara como
referente técnico y la notificacion de dicha designacién a este Servicio, dentro del
plazo de cinco dias contados desde la fecha de suscripcion del convenio.

11.- FISCALICESE, la correcta utilizacion de los fondos traspasados por el departamento
de Auditoria del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota.

12.- IMPUTESE, el gasto que genere el cumplimiento de la presente Resolucion al
Subtitulo N° 24 del Presupuesto del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota.

ANOTESE, REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

D. HAROLDO FAUNDEZ ROMERO
DIRECTOR (S)
S. S. VINA DEL MAR - QUILLOTA

ENF.CHB /CA.GFT /scc.

DISTRIBUCION:

- Subdireccién de RRFF y Financieros S.S.V.Q.
- Direccién Atencion Primaria.

- Of. de Partes S.S.V.Q.

- Municipalidad.
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Gobierno
e, | de Chite

Servicio de Salud
Vifia del Mar-Quillota

CONVENIO

SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-QUILLOTA
E

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE OLMUE

(PROGRAMA MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA)

En Vifia del Mar a 01 de Enero del 2022 entre el SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-
QUILLOTA, persona juridica de derecho publico domiciliado en calle Von Schroeders
N°392, Vifia del Mar, representado por su Director D. ALFREDO MOLINA NAVES, del
mismo domicilio, en adelante el “Servicio” y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE OLMUE,
persona juridica de derecho publico domiciliada en Calle Prat N°12, representada por su
Alcalde D. JORGE JIL HERRERA, 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

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 a los aportes establecidos en el
articulo 49,

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N° 132 de Diciembre 201 0, 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, Participacién, Descentralizacion y Satisfaccién de los Usuarios, de las
prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la

Atencion Primaria e incorporando a la Atencién Primaria como area y pilar relevante en el
proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido

impulsar el Programa Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

Atencion de poblacién indigena v con enfoque intercultural




Es importante sefialar que una de las obligaciones del Estado es garantizar la seguridad
social y el acceso a los servicios de salud para toda la poblacién, y que el personal de
salud tiene la obligacién de conocer su poblacién adscrita al centro de salud (QOTT,
Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria — MAIS), el respeto a los derechos

humanos en general y de los pueblos indigenas en particular, tal cual est4 establecida en
la Ley de Derechos y Deberes, en su Art. 7

En aquellos territorios con alta concentracion de poblacion indigena, los prestadores
institucionales publicos deberan asegurar el derecho de las personas pertenecientes a los
pueblos originarios a recibir una atencién de salud con pertinencia cultural’. Ello Apunta a
la construccion, a partir de acciones concretas, de un sistema de salud que disminuya
efectivamente las brechas de equidad, en la situaciéon de salud entre sectores sociales,
areas geograficas y comunas. Ello significa generar acciones en el ambito de la mejoria
de acceso, de la calidad, cobertura, y efectividad de atencién de los pueblos indigenas.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenta N° 02 del 04/01/2021 y los
recursos financieros por Resoluciéon Exenta N°182 del 16/02/2022. ambas del Ministerio
de Salud.

TERCERA: El Propésito de este Programa es consolidar el Modelo de Atencién Integral
de Salud Familiar y comunitaria en los CESFAM, postas, CECOSF y Hospitales
Comunitarios sobre la base de los principios de un sistema de salud basado en atencion
primaria: centrado en las personas, con integridad de la atencién y continuidad del
cuidado.
Apoyando con la entrega de recursos anuales, Unica y exclusivamente para el plan de
mejora de aquellos establecimientos que hayan cumplido con los requisitos sefialados en
el presente Programa: evaluacién, programacion y realizacion de acciones orientadas a
disminuir brechas en su implementacion.
Las tareas a cumplir son:

- Entregar al Servicio de Salud verificadores de cumplimiento de las actividades

comprometidas en el plan de mejora.
- Implementacién progresiva modelo multimorbilidad Centrado en las personas,

determinacion de establecimientos a comenzar con esta estrategia.(ECICEP)

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a
través del Servicio de Salud, conviene en asignar a la Municipalidad, en dos cuotas por un
total de $ 5.705.820 (Cinco millones, setecientos cinco mil, ochocientos veinte

pesos), para alcanzar el prop¢sito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en Ia
clausula anterior.

QUINTA: EI Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar el
Objetivo General y especificos del Programa:

Consolidar el Modelo de Atencién Integral y Comunitaria en los establecimientos de
Atencion Primaria de salud, apoyado con la entrega de recursos anuales, a aquellos




establecimientos que hayan cumplido con los requisitos sefialados de evaluacién,
programacion y realizacion de acciones orientadas a disminuir brechas en su

implementacién.

Objetivos Especificos:

e Evaluar la instalacion y desarrollo del Modelo de Atencién Integral de Salud

Familiar y Comunitario

* Realizar Mejoras en base a brechas identificadas y los principios que sustentan el
modelo de Salud Familiar y Comunitario en los establecimientos de APS.

* Implementar el Cuidado Integral seguin nivel de riesgo, a personas con condiciones

cronicas.

Todo ello a través de las siguientes acciones y actividades y de acuerdo a los siguientes

evaluaciones del convenio:

Corte 30 Abril Corte 31 Agosto Corte 31 Diciembre
Realizar autoevaluacion del | Enviar informe a | Enviar informe a referente
establecimiento si corresponde | referente del Servicio de | del Servicio de Salud, con
(se realiza cada dos afios) Salud, con porcentaje | porcentaje de cumplimiento
de cumplimiento del | del plan de trabajo
plan de trabajo | correspondiente
correspondiente
Enviar via correo electrénico y | Enviar via oficio y | Enviar informe a referente
subir a plataforma MAIS 2020 | correo electronico, | del Servicio de Salud, con
Plan de Mejora(si corresponde | documento de | porcentaje de cumplimiento
va en concordancia con | Implementacion y|del plan de trabajo
autoevaluacion) avances Plan de Mejora | correspondiente

Enviar a través de oficio y
correo electrénico a Direccién
del Servicio, resolucion de
encargado de salud familiar por
establecimiento

Enviar via correo
planila MINSAL de
corte mes de agosto
con informacién de
establecimientos

autoevaluados,

estrategia ECICEP,
porcentaje de

cumplimiento plan de

Mejora

Enviar via correo planilla
MINSAL de

evaluacion convenio mes de

corte

Diciembre

Enviar a través de oficio y

correo electrénico a Direccidn

del Servicio, resolucién de

Enviar planificacién vy
Verificadores deo

acciones realizadas con




Comision  Mixta Salud -

Educacion COMSE

la comunidad respecto
de implementacién de
estrategia ECICEP por
el establecimiento.

Enviar a través de oficio y
correo electrénico planilla de

gastos en base a plan de
Mejora

Determinar establecimientos
comprometidos para estrategia
cuidado integral en contexto de

multimorbilidad, N° ingresos y

plan de cuidados integral
consensuados. envio
informacion via correo

electronico a referente MAIS y
referente Personas Mayores
SsvVQ

Enviar a través de correo

electronico a Referente MAIS y
Referente Personas Mayores,
listado de

comprometidos

establecimientos

para
implementar la
cuidado integral en contexto de

estrategia

multimorbilidad, para el afio en
curso. Ademas de N° ingresos,
planes de cuidados y controles
efectuados al corte.

Enviar a través de
correo electrénico a
Referente MAIS vy
Referente Personas
Mayores, N° ingresos,
planes de cuidados vy

controles efectuados al

corte. Listado de
establecimientos

comprometidos para
implementar la
estrategia cuidado

integral en contexto de
multimorbilidad al afio
siguiente. Reporte del
estado de avance de la
de la

ficha

estratificacion
poblacién  en

clinica electronica

Enviar a través de correo
electrébnico a Referente

MAIS y Referente Personas

Mayores, N° ingresos,
planes de cuidados y
controles  efectuados al
corte. Informar de

actividades efectuadas para
la implementacién:
- Protocolo Local
de
de

la estrategia cuidado

Operativo

implementacion

integral en contexto
de
en el centro de salud

multimorbilidad

- Flujos de ingreso y
atencion al paciente
con multimorbilidad

- Lista de Asistencia a
Capacitaciones y
actas de Reuniones

efectuadas

COMPONENTES




COMPONENTE N°1

Evaluar la instalacion y desarrollo del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitario. La aplicacién del Instrumento sera realizada cada dos afios, pudiendo
realizarse anualmente si la comuna lo solicita y si el SS cuenta con los recursos para
llevar a cabo la evaluacion.

ESTRATEGIAS

® Aplicacion de Instrumento para la evaluacién y certificacion de desarrollo en el
modelo de atencién Integral de Salud Familiar y comunitaria.

° Las evaluaciones seran subidas a la plataforma web del programa.

COMPONENTE N°2
Implementar un Plan de Mejora sobre las bases que sustentan el modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y comunitaria en los establecimientos de APS.

ESTRATEGIAS

° Elaboracién de planes de Mejora que consideren el desarrollo de acciones

para alcanzar los objetivos y metas, asi como el financiamiento asociado a su

logro.
o Los planes de mejora deben ser subidos a la plataforma web.
COMPONENTE N°3

Implementar el cuidado integral de las personas de 15 y mas afios con condiciones
croénicas segln su estrato de riesgo, de manera progresiva en los establecimientos de
atencion primaria de salud en coordinacién con los otros niveles de atencion.

Ademas, se continuara con actividades de sensibilizacion, capacitacién y estratificacion
de la poblacion.

ESTRATEGIAS

o Estratificacion segun riesgo de la poblacién de 15 afios y mas beneficiaria de
APS en los siguientes estratos: GO: poblacién sana o sin condicién cronica

identificada; G1: con una condicién cronica; G2: entre dos a cuatro condiciones
cronicas; G3: con cinco o0 mas condiciones crénicas.

° En los CESFAM definidos se incorpora la actualizacion del equipo de salud en
herramientas para la implementacién del cuidado integral centrado en las
personas en cronicidad, elementos conceptuales para el apoyo al automanejo,
gestion de casos entre otros.

° En los CESFAM definidos se incorpora para las personas con multimorbilidad,

la gestion de caso mediante profesional y técnico, el agendamiento con tiempo




diferenciado, un registro unico integrado para facilitar la gestion clinica, alerta de
consulta en servicio de urgencia, Plan de cuidados colaborativo. Todo ello con la
finalidad de pasar de una intervencién fragmentada a un cuidado integral centrado
en las personas.

Para la poblacién sin condicién crénica, o ain no diagnosticada, se deben

fortalecer las acciones de promocién y prevencién primaria anticipatorias al dafio.

PRODUCTOS ESPERADOS:

Componente N°1:

Componente N°2:

L ]

Comunas con resolucion convenio.

Plan de Mejoras implementados

Comunas y establecimientos con Convenio firmado

Evaluacion de avances planificados

Componente N°3:

Implementacién progresiva de la Estrategia de cuidado Integral centrado en
las personas con manejo de la cronicidad en contexto de multimorbilidad.
(ECICEP)

Realizacién de actividades de sensibilizacién y capacitacion en este

Componente

N° de establecimientos de la comuna comprometidos con esta estrategia
N° de ingresos y controles efectuados en contexto de estrategia de multimorbilidad

Implementar el Plan cuidado integral consensuado de las personas de 15
afos y mas con condiciones crénicas.

Poblacion estratificada segun riesgo

Equipo de salud con actualizacién de conocimientos y responsables definidos
a cargo de la implementacion de la estrategia

Protocolo local operativo de implementacion en el centro de salud (incluya
flujos de ingreso y atencion segun estratificacion)

INDICADORES DE GESTION E IMPACTO

Componente Indicador Férmula Meta Medio Peso Peso Peso Peso

Verificador relativo | relativo | relativo relativo
Componente N°1 | Porcentaje de | Numerador; 100% de los | “Instrumento para | Este Cuando | Este Cuando
Evaluar la | Centros de Salud | N° de centros de | Centros de | la evaluacién y | Indicador | no Indicador no aplique
instalacidn y | evaluados © | salud evaluados | Salud Certificacion de | se aplique S€ solicita | este
desarrollo del | autoevaluados y/o comprometidos desarrollc en el | solicita este cada indicador
Madelo de | conforme a | autoevaluados con  aplicacion | Modelo de | cada dos | indicador | afios, por lo




j Atencion

Integral | Instrumento para | conforme a [ de Instrumento | atencion integral | afos, tanto en el
de Salud Familiar | la evaluacion ¥ | Instrumento definido. de Salud Familiar | por lo caso que se
y Comunitario a | certificacion  de | definido y  Comunitaria” | tanto en aplique este
través de las | desarrollo en el aplicado al Centro | el caso Indicador,
siguientes modelo  dictado | Denominador: de Salud que se el peso
actividades: por el MINSAL N° de Centros de aplique relativo
salud este serfa el
comprometidos a indicador siguiente;20
evaluar ylo el peso %
autoevaluar relativo
seria
20%
Comunas con Comuna con | Plataforma de | 15% 25% 16% 30%
resolucion convenio fimado | convenios
dictadas en Abril
del afio en curso
Componente N°2 | Mejoras Numerador: 100% de | Informe de | 25% 35% 65% 70%
Implementar  un | implementadas en | N° de | cumplimiento de | avances cuali-
Plan de Mejora | los actividades del | actividades cuantitativo  de
sobre las bases y | establecimientos cronograma de | comprometidas establecimiento,
principios que | de atencion | plan de Mejora | segln comuna emitido
sustentan el | Primaria conforme | realizadas cronograma de | por el Servicio de
modelo de | acronograma Plan de Mejora Salud
Atencion  Integral Denominador:
de Salud Familiar N° de
y comunitaria en actividades
los comprometidas
establecimientos Segun
de Atencién cronograma en
Primaria de Salud. Plan de Mejora
Componente N°3
Implementar el | Agendamiento Numerador: 100% de los | Informe de | 20% 20% Cuando no | Cuando
cuidado integral | segin nivel de | N° de | establecimientos | avance cualitativo aplique este | no aplique
de las personas | estratificacién establecimientos | comprometidos de indicador este
de 15 y mas afios con con establecimiento, indicador
con condiciones agendamiento agendamiento comuna, emitido
crénicas, segun su seglin nivel de | segin nivel de por Servicio de
estrato de riesgo, estratificacién estratificacién Salud
en los
establecimientos Denominador:
de APS en
coordinacién con N°  Total de
los otros niveles establecimientos
de atencién. comprometidos
Ingresos a | Numerador: 100% de los | REM AQ5 20% 20% Cuando no | Cuando
Cuidado Integral | N° de Ingresos a ingresos con aplique este | no aplique
centrado en las | cuidado Integral | Plan de Cuidado indicador este
personas con | centrade en las | Integral indicador

riesgo moderado o
alto que cuenten

personas  con
riesgo moderado




con plan de |yl ato que
cuidado integral | cuenten con plan
consensuado de cuidado

integral
consensuado

Denominador:
N°  total de
ingresos a
cuidados Integral
centrado en las
perscnas  con
riesgo moderado
y/o alto.

SEXTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Convenio a través de los
siguientes indicadores:

Evaluaciones:
Primera evaluacion al 30 de Abril

Se debera enviar a través de oficio formal, donde debe adjuntar:

Resolucion local que designe a un encargado de salud familiar y sus
funciones por establecimiento.

Plan de Mejora: Realizado sobre las bases que sustentan el modelo de atencién
integral en salud familiar, con énfasis en sectores y territorios detectados en plan
de salud comunal u otras instancias locales, operativos en establecimientos
laborales, educacionales, organizaciones comunitarias, como también en Ia
focalizacion de poblacion indigena, poblacion SENAME, etc.(También subir a la
Plataforma MAIS 2020 )

Resolucion de la COMSE y su plan de trabajo anual.

Establecimientos de salud comprometidos a implementar estrategia de
cuidados integrales en contexto de Multimorbilidad.

Articulacion trabajo con comunidad respecto de implementacién de
Estrategia ECICEP, envio de Verificadores.

El informe debera ser remitido por las comunas en convenio, indicando los
establecimientos comprometidos para la implementacién del programa. Este informe debe

ser enviado hasta el quinto dia habil del mes de mayo del afio respectivo.

Segunda evaluacién 31 de Agosto.

Informe que describa el porcentaje de cumplimiento de las actividades planificadas en el
plan de mejora, debera ser remitido al Servicio de Salud, hasta el quinto dia habil del mes
de Septiembre. Se debe enviar Informe al SSVQ que contenga:

Implementacién y avances Plan de Mejora




Conforme a los resultados obtenidos en esta evaluacion el Servicio de Salud hara las
orientaciones y acciones que corresponda para favorecer la 6ptima implementacién del
programa. En caso de no cumplimiento, la reliquidacién se hara efectiva en la segunda
Cuota en el mes de octubre, de acuerdo al siguiente cuadro:

Cumplimiento de Metas de Programa Porcentaje de descuento de recursos
segunda cuota del 30%.
>_60.00% 0%
Entre 50.00 y 59.99% 25%
Entre 40.00 y 49.99 % 50%
Entre 30 y 39.99% 75%
Menos del 30% 100%

Tercera evaluacion y final se efectuara al 31 de Diciembre,
El programa debera tener ejecutado el 100% de las acciones comprometidas. Se debe
enviar Informe al SSVQ que contenga:

e Cumplimiento Plan de Mejora.
e Cumplimiento autoevaluacién establecimiento (si corresponde en el afio)

o Establecimientos comprometidos a estrategia cuidado integral en contexto de

multimorbilidad centrado en la persona

SEPTIMA: Los recursos seran transferidos a la Municipalidad en dos cuotas. La primera
asciende a un 70% del total, una vez tramitada la correspondiente resolucién aprobatoria
de este convenio y la segunda asciende al 30% restante, una vez que se encuentre
efectuada la evaluacion del grado de cumplimiento del convenio y aprobado dicho

cumplimiento por parte del Servicio de Salud.

OCTAVA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el Servicio descontara

de la transferencia regular de atencién primaria, el valor correspondiente a la parte no
ejecutada de las actividades, objeto de este instrumento. Para estos efectos la comuna
debera enviar informe con los siguientes antecedentes:

Rendicién financiera de acuerdo al Manual de Rendiciones de APS y los informes

detallados en la sexta clausula del presente convenio.

La informacién debera ser remitida al referente del Programa del Servicio de Salud. AS
Marcela Montoya Sanhueza, al correo electrénico: marcela.montoya@redsalud.gov.cl,

montoya.marcela20@gmail.com

NOVENA: EI Servicio debera velar por la correcta utilizacién de los fondos traspasados
acto que fiscalizara a través de la Unidad de Rendiciones de la Direccion de Atencién
Primaria y por ¢l Departamento de Auditoria del S.S. de ser requerido. Sin prejuicio de lo

anterior, estas trasferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la




Resolucién N° 30 del 2015 de la Contraloria de la Republica, que dispone la obligacién de
rendir cuenta mensual de los recursos transféridos, dentro de los quince primeros dias
habiles administrativos del mes siguiente al que se informa, la cual deberé ser ingresada a
plataforma Sistema de Rendiciones Electrénicas de Cuentas SISREC de la Contraloria, a
fin de determinar la correcta inversion de los fondos otorgados y el cumplimiento de los
objetivos previstos en la ley o en el acto que ordena la transferencia entre el Servicio de
Salud y la llustre Municipalidad. Considerar ademas que no cumplir con esta normativa

significara no transferir los recursos financieros del respectivo periodo.

DECIMA: En el caso de que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados por el
Servicio para los efectos de este convenio, ésta deberda asumir el mayor gasto que
involucre su ejecucion.

UNDECIMA: El Servicio de Salud en este acto designa administradora y coordinadora a ,

A.S Marcela Montoya Sanhueza, al correo electrénico: marcela.montoya@redsalud.gov.cl,
montoya.marcela20@gmail.com, quien tendrd como funcidn principal actuar como
referente técnico de este servicio respecto de la Municipalidad y del Ministerio de Salud
ademas de velar por la correcta ejecucién y adecuado cumplimiento de las obligaciones
asumidas por las partes. La Municipalidad notificara del plazo de cinco dias contados

desde la fecha de suscripcién del presente convenio.

DUODECIMA: E! Servicio, requerira a la Municipalidad, los datos e informes relativos a la

ejecucién del programa y sus estrategias sefialadas en la clausula tercera de este
convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervision, control y evaluacion del mismo, en conformidad con Io establecido
en la Resolucién N° 30 de 2015 de la Contraloria General de Ia Republica.

QECIMA TERCERA: El Servicio podra velar por la correcta utilizacion de los fondos

traspasados a través de su Departamento de Auditoria.

DECIMA CUARTA: El presente convenio tendrs vigencia hasta el 31 de Diciembre de
2022 pudiéndose extender hasta el 31 de Marzo del afio siguiente, previa autorizacién del

referente técnico.

DECIMO QUINTA: Las partes acuerdan que el presente contrato se prorrogara
automaticamente, siempre que el Programa a ejecutar cuente con disponibilidad
presupuestaria segln la ley de presupuestos del Sector Publico del afio respectivo, sin
perjuicio de su término por alguna de las causales pactadas o que las partes acuerden
de comun acuerdo su finalizacién, por motivos fundados.

La prérroga del convenio comenzara a regir desde el 01 de Enero del afio presupuestario
siguiente y su duracion se extendera hasta el 31 de Diciembre del afio mismo.

Prorrogado el convenio, el Servicio de Salud debera dictar una resolucién que establezca
las metas y recursos disponibles para el nuevo periodo”




DECIMO SEXTA: Para todos los efectos legales derivados del presente convenio, las

partes prorrogan competencia para ante los Tribunales de Justicia de la ciudad de Vifia
del Mar.

DECIMO SEPTIMA: E presente convenio se firma en 2 ejemplares, quedando uno en
poder del Servicio de Salud, y otro en el de la Municipalidad.

PERSONERIAS: La facultad y personeria de D. ALFREDO MOLINA NAVES, director del
Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, para celebrar convenios estan contenidos en el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1/2005, que fija Texto Refundido, Coordinado y
Sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leyes N°18.469 y N°18.933,
conjuntamente, con los Decretos Supremos N°140/2004 Y 26/2020, ambos del Ministerio
de Salud y Res. Toma Razén N°120950/179/2019 de la Contraloria General de la
Republica. La personeria de D. JORGE JIL HERRERA, alcalde de la llustre Municipalidad
de Olmué, consta en Sentencia de Proclamacion N°299-2021 del Tribunal Electoral de
Valparaiso de Fecha 29/06/2021.

: D. ALFREDO MOLINA NAVES
ALCALDE ’ DIRECTOR
. MUNICIPALIDAD DE OLMUE SERVICIO SALUD VINA DEL MAR-QUILLOTA

EU.CHB/CA.GFT/esm.
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