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4 CONVENIO DE EJECUCION

L{(,ZPROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA A PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CAMINA

En l/éique a 22 de diciembre de 2014, entre el entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico,
RUT/1.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de la ciudad de Iquique, representado por su Director (T y P) Dr. LUIS
LOPEZ CABRERA, chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 9. 202.553-5, del mismo domicilio del servicio publico que representa, en
adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CAMINA, persona juridica de derecho publico,
RUT 69.251.100-k, representada por su Alcalde don SIXTO GARCIA CACERES , chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 8.229.314-0,
ambos domiciliados en calle Arturo Prat s/n de Camifia, en adelante Ia “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que
consta de las siguientes cldusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 19.378, en su articulo 56

establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el caso que las normas técnicas, planes y programas que se impartan

con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera
_incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

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

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacién, Descentralizacién y
Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programéticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién
Primaria e incorporando a la Atencién Primaria como érea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el
Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa de Atencién Domiciliaria en Personas con Dependencia Severa”; en adelante el
“PROGRAMA”,

El referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1271 del 12 de diciembre de 2014 del Ministerio de Salud, Anexo
al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se compromete a desarrollar en
virtud del presente instrumento.

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

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

1. Componente 1: Pago a cuidadores de personas con Dependencia Severa: Retribuye monetariamente a la persona que realiza la labor
de “Cuidador” de personas con Dependencia Severa y que cumpla con criterios de inclusién y compromisos adquiridos, definidos en el

“PROGRAMA”, anexo al presente convenio.

Criterios de Inclusién para la entrega de Apoyo Monetario a Cuidadores:

i Que, el usuario presente dependencia severa (beneficiario), para realizar las actividades de la vida cotidiana, segtin Indice de
Barthel, menor o igual a 35 puntos segtn escala (se adjunta escala en Programa)

2. Que, el beneficiario esté inscrito en su Centro de Salud.

3 Ser beneficiario de Fonasa A o B, o clasificado en alguna de las siguientes alternativas:

a) Ficha Proteccién Social con un puntaje igual o menor a 8500 puntos.
b) Pertenecer al Programa Chile Solidario
c) Ser beneficiario de una pensién asistencial (PASIS)

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el “SERVICIO”, conviene en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la
fecha de total tramitacion de la resolucién aprobatoria del presente convenio, la suma anual y Unica de $ 1.798.488 (Un millén
setecientos noventa y ocho mil cuatrocientos ochenta y ocho pesos) para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los componentes
sefialados en la cldusula anterior, financiamiento que sera proporcionado por el Ministerio de Salud.

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

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

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

Ne NOMBRE COMPONENTE ACTIVIDAD Ne Cupos/Mes MONTO ($)
Pago a cuidadores de personas con
e 6 24.979 mensual por persona
4 HEGDRIITS Nl dependencia severa $ p

Total Componente N2 1 1 $$1.798.488 total anual

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

A ——
CONVENIO PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA A PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA

COMUNA CAMINA Pagina 1




SEXTA: El proceso de fiscalizacién y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se realizara tres
veces en el afio, en funcién de los indicadores establecidos y sus medios de verificacién, segtn el siguiente detalle:

= La Primera Evaluacién, se efectuara con fecha 15 de Junio, siendo el corte al 31 de Mayo de 2015.
. La Segunda Evaluacién, se efectuaré con fecha 15 de Septiembre, siendo el corte al 31 de Agosto del afio 2015. De acuerdo a lo
siguiente:

Componente N2 1. Pago a Cuidadores de Personas con Dependencia Severa: con la informacién registrada en plataforma web al 31 de
Agosto de 2015, se verificaran los cupos asignados inicialmente a las comunas, en funcién de los utilizados a este corte. En caso de
detectar déficit o superavit, se realizara el ajuste correspondiente de acuerdo a los recursos disponibles, los que se reflejaran en las
transferencias a partir del mes de Octubre. Para realizar este ajuste, se mantendrén cupos fijos, para los meses de Septiembre a
Diciembre de 2015, de acuerdo a la informacién de esta segunda evaluacién (mes de Agosto). Lo anteriormente sefialado se informaré
oportunamente al Servicio de Salud.

L] La Tercera evaluacién y final, se efectuard con fecha 15 de enero 2016, siendo el corte al 31 de diciembre del afio 2015, fecha en
que el “PROGRAMA” deberd tener ejecutado el 100 % de las prestaciones comprometidas.

El grado de incumplimiento anual, tanto en el registro de datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, como el retraso en registro en
pagina WEB, seran considerados para la asignacion de recursos del afio siguiente.

En relacién al Sistema de registro de este “PROGRAMA”, |a “MUNICIPALIDAD”, est4 obligada a:

. Mantener un registro rutificado de las personas atendidas en el “PROGRAMA”. El cual debe ser enviado al Servicio de Salud
en forma mensual, para la validacién de la informacién ingresada a la pagina WEB del Programa, al correo electrénico de la

Referente Técnico del Programa, nury.basly@redsalud.gov.cl

° Mantener actualizado mensualmente registro en pagina web: http://discapacidad-severa.minsal.cl

0 El proceso de cierre mensual, se debe realizar el dia 5 de cada mes, por cada comuna y/o establecimiento de salud, através
del sistema de registro de cuidadores de pacientes con dependencia severa en http://discapacidad-severa.minsal.cl.

. La informacién de prestaciones realizadas debers estar ingresada en REM A26 y REM P3, a la fecha de cierre del
Departamento TIC e Informacién en Salud.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:
Indicadores Atencién Domiciliaria a Pacientes con Dependencia Severa, para realizar monitoreo del Programa:

NOMBRE INDICADOR DENOMINADOR M. de
FRDIERAR VERIFICACION

Poblacién con
Dependencia Severa
atendidos en el Existencia al corte de la poblacién bajo control por sexo y edad. REM P3
Programa por tipo de
paciente, sexo y
edad.

Porf:entaje o8 (N@ de pacientes escarados (Nuimero de personas atendidas en el

pacientes con e * REM P3
beneficiarios del Programa.) Programa)*100

escaras

Porcentaje de

cuidadores (N de cuidadores capacitados del (N2 total de cuidadores del REM P3

capacitados del Programa) Programa)*100

Programa.

Porcentaje de visitas o e : Ea e (N2 de visitas programadas en

domiciliarias i dg \.”S'.tas a8 Aw iy tamiciog domicilio a beneficiarios del REM A26

; beneficiarios del Programa) "

integrales. programa)*100

Indicadores Atencién Domiciliaria a Pacientes con Dependencia Severa, para realizar la evaluacién con efectos de redistribucién:

COMPONENTE NOMBRE INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR M. de Verificacién
Pago a cuidadores de | La informacién registrada en plataforma web, al 31 de Agosto de 2015, con la | - Cupos registrados
personas con cual se verificaran los cupos asignados inicialmente a las comunas, en funcién de | en pdgina WEB:

Dependencia Severa los utilizados a este corte. En caso de detectar déficit o superavit, se realizara el http//

ajuste correspondiente de acuerdo a los recursos disponibles, los que se | discapacidad-
reflejarén en las transferencias a partir del mes de Octubre. Para realizar este | severa.minsal.cl
ajuste, se mantendran cupos fijos, para los meses de Septiembre a Diciembre de
2015, de acuerdo a la informacién de este corte (mes de Agosto). Lo | - Cupos asignados:
anteriormente sefialado se informara oportunamente a cada Servicio de Salud. Registro Programa

Los datos considerados para evaluaciones del “PROGRAMA” serén recolectados por el Departamento TIC e Informacién erf S?lud
mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES y visitas inspectivas por parte de referentes. técnicos
del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” deberda contar con informes de detalles de facil acceso,

que respalden la informacién ingresada al REM y/o SIGGES y/o RAYEN, segun corresponda.
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La planilla Rutificada de Control de Pacientes 2015 utilizada como medio de verificacién de los indicadores, asi como su instructivo,
forman parte del Anexo N2 1 de este Convenio. Esta debera ser enviada al “SERVICIO” todos los dias 5 de cada mes. (Referente técnico
Sra. Nury Basly Rojas nury.basly@redsalud.gov.cl) Se transcribe a continuacién Anexo Ne1,
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Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, segun los plazos establecidos se
consideraran con cumplimiento minimo.

ACRED.SITY

El “SERVICIO” evaluara el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones para su correcta ejecucion.
Podrd realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos, mediante, visitas inspectivas, recepcién de informes, y demds medios previstos
por las normas y procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento respectivo.

SEPTIMA: Los recursos serdn transferidos por el “SERVICIO” en 12 cuotas iguales, una vez aprobada la resolucién exenta que aprueba el
presente instrumento, en la medida que el Ministerio de Salud haya trasferido los recursos al “SERVICIO” y dependiendo de que se
haya realizado la correspondiente rendicién financiera de parte de la “MUNICIPALIDAD”. Sin embargo, se realizara una evaluacién al 31
de Agosto con la informacién registrada en la plataforma web, con la cual, se verificarén los cupos asignados inicialmente a las
comunas, en funcién de los utilizados a este corte. En caso de detectar déficit o superavit, se realizaré el ajuste correspondiente de
acuerdo a los recursos disponibles, los que se reflejardn en las transferencias a partir del mes de Octubre. Para realizar este ajuste, se
mantendran cupos fijos, para los meses de Septiembre a Diciembre, de acuerdo a la informacién de este corte.

Asimismo respecto de las transferencias de recursos, el “SERVICIO” debers verificar a lo menos trimestralmente en la comuna, el
correcto pago a los cuidadores de las personas con dependencia severa, en cuanto a valores pagados y oportunidad en la entrega del
beneficio. En caso de detectar inconformidades en dichas verificaciones, el “SERVICIO” tendrd la facultad de retener los pagos
mensuales, hasta que la comuna regularice su situacién.

El “SERVICIO” requerird de la “MUNICIPALIDAD” los datos e informes relativos a la ejecucién del “PROGRAMA” y sus componentes
especificados en la cldusula quinta de este convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervisién, control y evaluacién del mismo. Igualmente, el “SERVICIO” debers impartir pautas técnicas para alcanzar en
forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.

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

NOVENA: El “SERVICIO”, requerird a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los gastos
ejecutados, que deberd ser remitido al Departamento de Finanzas del “SERVICIO”. Asf mismo, la “MUNICIPALIDAD” deberd preparar
un informe financiero final en la siguiente fecha:

L] Informe final: Fecha Iimite 30 de enero de 2016, el que deberd sefialar, el monto total de los recursos recibidos, el monto
detallado de la inversion realizada y el saldo disponible al 31 de diciembre de 2015 Yy en consecuencia de existir remanente,
procedera su reintegro al “SERVICIO”,

Dicho informe financiero final, deberd ser presentado a través de los formularios de Rendicién de Cuentas que se adjuntan en los
Anexos N2 2y Ne 3, los cuales deberén informar sélo gastos que tengan documentacién de respaldo, y que se encuentren en estado
devengado y pagado. Asimismo toda la documentacién de respaldo deberd estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera
para su auditorfa en caso de ser necesario. Se transcriben ambos anexos:

ANEXO N2 2
INFORME DE TRANSFERENCIAS Y RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA:

Minisrenia do
St

SERVICIO DE SALUD:

COMUNA O ESTABLEC. :

PERIODO INFORMADO:

A) INSTITUCION OTORGANTE : MINISTERIO DE SALUD
B) FINALIDAD DE LOS FONDOS : FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA

C) RESOLUCION Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS: i
RESOLUCION Ne¢ FECHA MONTO ($)

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

NUMERO DE CHEQUE O EGRESO

FECHA

MONTO ($)

TOTAL TRANSFERENCIAS

C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A +B)

B) SALDO POR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE

$

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:

PROGRAMA:

ANEXO N2 3
RENDICION DE CUENTA

FECHA
PERIODO

SERVICIO DE SALUD
COMUNA O ESTABLEC.
RESOLUCION Y CONVENIO Ne

CHEQUE / BOL./FACT./CO TIPO DE
EGRESO NTRATO FE;:; o RUT PRESTADOR ﬁg;ﬁﬁtﬁ;ﬁ CONTRATO MONTO
- Cs- BRUTO
N° N PAGO PRESTADOR DE SERVICIO DE CUENTA HSC;Z: [¢]
SUBTOTAL GASTOS (A) | $

S ——
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*Ingresar en orden cronoldgico, prestadores con cargo a la glosa.
**Luego ingresar en orden cronoldgico, prestadores cuyos servicios son pagados con cargo al Subtitulo 22 (bienes y servicios)

CHEQUE / BOL./FACT./CO TIPO DE
EGRESO NTRATO FESEA RUT PRESTADOR IF)(EL/I\)LIEEC;JI\E CONTRATO MONTO
R 0L
N° N° PAGO PRESTADOR DE SERVICIO DE CUENTA HS-CS-0 BRUTO
CPF
SUBTOTAL GASTOS (B) S
*La informacién se ingresa en orden cronolégico
|_TOTAL RENDICION CUENTA (A+B) | s =5

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:
CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA Y TIMBRE:

Ambos anexos deberan remitirse al Departamento de Finanzas del “SERVICIO”, en la fecha definida en el parrafo anterior.

DECIMA: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la Contralorfa General de la
Republica en Resolucién N2 759 del 23 de diciembre de 20083, que rige las transferencias de recursos, en particular en lo sefialado en su
numeral 5.2 que: “el Organismo Publico receptor estard obligado a enviar a la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los
recursos percibidos y un informe mensual de su inversién, que deberd sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el
mes, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible para el mes siguiente”; y en su numeral 5.4: “los Servicios de
Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administracién de terceros, mientras la
persona o institucidn que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversién de los fondos ya

concedidos”.

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

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

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validar4 en terreno las rendiciones financieras paralo
cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original que respalde su gasto en funcién del “PROGRAMA”.

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

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

DECIMO SEGUNDA: EI presente convenio tendrd vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que lo aprueba y hasta
el 30 de Enero 2016.

Sin perjuicio de lo anterior y considerando la necesidad de asegurar la continuidad de la atencién y prestaciones de salud, las partes
dejan constancia que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, las prestaciones descritas en éste se
comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2015, razén por la cual dichas atenciones se imputaran a los recursos que se transferirdn
en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterior segtin se detalla en la Ley de Bases N°19.880 articulo 52.

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

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

este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacidn, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién, éstas deberén ser
registradas en RAYEN, SIGGES, Planilla rutificada mensual, Pégina WEB postrados, segtin corresponda, tinicos medios de verificacién de
atencién de pacientes FONASA.

i TR e e P R B o S e e N e et A
S S P el

CONVENIO PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA A PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA :
COMUNA CAMINA Pégina 5



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

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

DECIMO SEPTIMA: Déjese constancia que la personerfa del Dr. Luis Ldpez Cabrera para representar al Servicio de Salud de lquique,
consta en el Decreto del Ministerio de Salud N2142/2014 del Ministerio de Salud. La representacién de don Sixto Garcia Caceres para
actuar en nombre de la Municipalidad de Camifia, emana del Acto de proclamacién del 04-12-2012 de a Municipalidad de Camifia,
Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMO_OCTAVA: El presente convenio se firmasen 3 ejemplares, quedando_uno en poder del “$ERVIEIO”, uno en la
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