SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL
DEPTO. DE FINANZAS S5
DEPTO.|ASESORIA JURIDICA

DEPTO. . ATENCION PRIMARIA Y REDES

RESOLUCION EXENTA N°O J 9 6 /.

IQUIQUE, 22 FER. 2017

VISTOS,

Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley N° 01 del
afio 2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, publicado en el Diario Oficial
del 17/11/2001, que fija el texto refundido, coordinade y sistematizado de la Ley N° 18.575,
Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado; D.F.L. N°
01/2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del
Decreto Ley N° 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469; Ley 19.937 de Autoridad
Sanitaria; Art.8 del Decreto N° 140/04, del Ministerio de Salud que aprobé el Reglamento
Organico de los Servicios de Salud ; lo dispuesto en el articulo 55 bis, 56 y §7 inciso segundo
de la Ley N° 19.378; articulo 6 del Decreto Supremo N°118 del 2007, del Ministerio de Salud;
Decreto N° 22, de 2016, de! Ministerio de Salud; Resolucion Exenta N° 1363 de 20186, del
Ministerio de Salud, que aprueba Programa Apoyo al Desarrolio Biopsicosocial en las Redes
Asistenciales, Resolucion Exenta N° 92 de 2017, del Ministerio de Salud; que distribuye los

recursos del citado Programa ;Resolucion N° 1600 de 2008, de la Contraloria General de la
Republica.

CONSIDERANDQ:

1.-Que, por resolucion Exenta N° 1363, de 2016, el

Ministerio de Salud aprobé el Programa Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial en
las Redes Asistenciales 2017.

2.- Que, por resolucién Exenta N°92 de 2017, el
Ministerio de Salud aprobd los recursos que financian el Programa Apoyo al
Desarrollo Biopsicosocial en las Redes Asistenciales 2017.

3.- Que mediante convenio de fecha 23 de enero de
2017, suscrito entre el Servicio de Salud de Iquique y la llustre Municipalidad de
Colchane, el Servicio le asigno a la Entidad Edilicia la suma de $ 12.379.570 (doce
millones trescientos setenta y nueve mil quinientos setenta pesos), para

realizar las acciones de apoyo relativas al Programa Desarrollo Biopsicosaocial en las
Redes Asistenciales 2017.




RESUELVO:

1.-APRUEBASE el convenio de ejecuciéon del
“Programa Desarrollo Biopsicosocial en las Redes Asistenciales 2017, de fecha 23 de
Enero de 2017,suscrito entre el Servicio de Salud de Iquique, y la llustre Municipalidad de
Colchane.

2-El convenio que se aprueba en virtud de este
acto administrativo, se expresa en un documento de trece paginas, cuyo ejemplares
suscritos por la Directora del Servicio de Salud Iquique, Dra. Maria Vera Zamora y
el Alcalde de la Municipalidad de Colchane D. Javier Garcia Choque, se distribuiran
de conformidad a lo establecido en el referido convenio, una copia gque, se
mantendra en Oficina de Partes del Servicio.

Todos los ejemplares del presente convenio
deberan guardar estricta concordancia y ser consignados en los mismos términos.

3.-IMPUTESE el gasto que irrogue el presente Convenio
al item 24-03 298-002 "Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de Salud” del
presupuesto del Servicio de Salud de lquique .

ANOTESE, COMUNIQUESE, ARCHIVESE.

s

M

.- ARIA VERA ZAMO
_ IRECTORA (T y P)
SERVICIO DE SALUD DE |QUIQUE
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W
- CONVENIO DE EJECUCION

“PROGRAMA DE APOYO Al DESARROLLO BIOPSICOSOCIAL EN LAS REDES
ASISTENCIALES"
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE COLCHANE.

En Iquique a 23 de enero de 2017, entre el SERVICIO DE SALUD I1QUIQUE, persona juridica de
derecho publico, RUT. 61.606.100-3con domicilio en calle Anibal Pinto N¢ 815 de Iquique,
representado por su Directora (T y P} DRA. MARIA VERA ZAMORA, chilena, Cédula Nacional de
Identidad N210.696.299-5, del misma domicilio del servicio publico que representa, en adelante el
“SERVICIO”, por una parte, y por |a otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE COLCHANE, persona
juridica de dereche piblico, RUT 69.250.400-3, representada por su Alcalde Don JAVIER
GARCIA CHOQUE, chileno, Cédula Nacional de Identidad N° 12.937.511-6, ambos
domiciliados en Avenida Teniente Gonzalez S/N de la comuna de Colchane, en adelante la
“MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausuias:

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 podrd
incrementarse: “En el caso gue 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”7,

Por s5u parte, el articulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera
dicha norma agregande la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de
Salud dictard la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: El presente convenio se suscribe conforme a lo establecido en el decreto con fuerza ley
N° 1-3063, de 1980, del Ministerio de Interior y sus narmas complementarias; a lo acordado en los
convenios celebrados en virtud de dichas normas entre el “SERVICIO” y la “MUNICIPALIDAD”,
especialmente el denominado convenio per cdpita, aprobado por los correspondientes decretos
supremos del Ministerio de Salud; v a lo dispuesto en la ley N2 19.378, que aprueba el Estatuto de
Atencion Primaria de Salud Municipal.

TERCERA: En septiembre del afio 2009 se promulga la ley N2 20.379 que crea el Sistema
Intersectorial de Proteccion Social e institucionaliza el Subsistema Chile Crece Contigo en el marco
del Sistema de Proteccidn Integral a la Infancia, denominado “Chile Crece Contigo”, cuyo objeto es
ofrecer a la poblacién infantil un sistema integrado de intervenciones y servicios sociales que
apoyen al nifio, nifia v su familia desde la gestacidn, entregandoles las herramientas necesarias
para que desarrollen el maximo de sus potencialidades y capacidades, considerando el rol que
desempefian los padres, la comunidad v las instituciones pablicas en la provisién de oportunidades
¥ apoyos, se suscribid con fecha 01 de abril de 2011 un Convenio de Transferencia de Recursos
entre el Ministerio de Planificacion, el Ministerio de Salud y el Fondo Nacional de Salud, aprobado

por decreto supremo N2 41 y modificado por decreto suprema N° 108 de 2011, del Ministerio de
Planificacidn.

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 programéticas
emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacidn de la Atencién Primaria, incorporandela
como drea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio
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de Salud, ha decidido impulsar el “Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial en la Red
Asistencial”, en adelante el “PROGRAMA”, a fin de contribuir a mejorar la salud de la poblacién
beneficiaria legal del Sector Pliblico de Salud, aumentando la capacidad de respuesta oportuna de
la atencién primaria, a los problemas de salud por los cuales consultan las personas, para lograr
una red de atencion primaria mas eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tai forma a mejorar
los problemas de acceso y resolutividad de la atencién de salud a la comunidad en el que
participardn las partes, en conformidad a lo establecido en el presente convenio.

El referido “PROGRAMAY ha sido aprobade por Resclucién Exenta N° 1363 del 14 de diciembre de
2016, del Ministeric de Salud, anexc al presente convenio y que se entiende forma parte
integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD" se compromete a desarrollar en virtud del
presente instrumento.

Se deja establecido que para los fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra
entre otros establecimientos asistenciales de atencidn primaria, los siguientes dispositivos de
salud: CGR de Colchane y sus Postas de salud Rural.

CUARTA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar 2 la
“MUNICIPALIDAD” recursos destinados a financiar todes ¢ algunos de los siguientes componentes
del "PROGRAMA”:

Componente 1; Fortalecimiento del Desarrollo Prenatal: Atencidn integral, sistemdtica y periddica
con un enfoque biopsicosocial que se otorga a la gestante con la participacidn de su pareja u otra
persona significativa. Se inicia con el ingreso al control prenatal en el cual se consideran
esenciales, tanto el establecimiento de una relacidn de ayuda entre la gestante y la matrona/
matrén, como la evaluacion del riesge psicosocial, con estos antecedentes se disefia el plan de
salud personalizado vy se priorizan las postericres actividades que incluyen la atencion de las
gestantes,

- Fortalecimiento de los cuidado prenatales
- Atencidn integral a familias en situacidn de Vulnerabilidad
- Educacién a la gestante y su pareja 0 acompafiante significativo(a).

Componente 2: Atencidén Personalizada def Proceso de MNacimiento: Atencidn integral y
personalizada a la mujer gestante y la pareja o acompafiante en los diferentes momentos del
proceso del nacimiento: preparto, parto y posparto inmediato; atendiendo a sus necesidades
emocionales y fisicas, con el manejo oportuno del dolor y respetando la pertinencia cultural.

- Atencidn Persanalizada del Parto
- Atencién Integral en el Puerperio

Componente 3: Atencién al Desarrallo Integral del nific y nifia hospitalizado(a): Atencidn que
considera favorecer el desarrollo integral durante el periodo de hospitalizacidn, con énfasis en la
entrega de cuidados acordes a las necesidades de cada nifio o nifia y su familia, mediante la
adecuacién el ambiente fisico, ia deteccidén de variables de riesgo psicosocial, las intervenciones
psicosociales y de estimulacién del desarrollo integrai, empoderando a las familias a través de
actividades educativas.

- Atencidn Integral al recién nacido(a) hospitaiizado{a) en necnatologia.
- Atencidn integral al nific y nifia hospitalizado(a) en pediatria.

Componente 4: Fortalecimiento del Desarrollo Integral del Nifio y Nifia: Seguimiento a la
trayectoria del desarrollo de los nifkos y nifias que se inicia con la atencidn integral proparcionada
a la madre, al padre y a su hijo o hija en el control de la diada y que continua con las atenciones
proporcionadas al nifio o nifia para evaluar ¢l estado de salud, el logro de los hitos del desarrollo
esperables para la edad, el contexto familiar del crecimiento, |a calidad de refacién vincular con la
figura principal de cuidados y las intervenciones psicoeducativas que fomentan las habilidades
parentales en la crianza y la promocién temprana del desarrollo del lenguaje y sicomotor.

- Fortalecimiento del Control de Salud del Nifio y Nifia para el Desarrollo Integral
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- Intervenciones Educativas de Apoyo a la Crianza con énfasis en el fortalecimiento de las
competencias parentales.

Componente 5: Atencién de Nifios y Nifias en Situacian de Vulnerabilidad: Prestaciones
diferenciadas estabiecidas para los nifios y nifias que presentan alguna situacién de vulnerabilidad
en su desarrollo, con énfasis en los nifios y nifias con diagnastico de rezago o déficit en su
desarrolla sicomotor.

- Fortalecimiento de las intervenciones en los Nifios y Nifias en Situacién de Vulnerabilidad,
Rezago y Déficit en su Desarrollo Integral.

QUINTA: Conforme a lo sefalado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
“SERVICIO”, conviene en asignar a Ja “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacién de la
resolucidén exenta que apruebe e) presente instrumento y recibidos los recursos desde el
Ministerio de Salud, !a suma anual y Unica de $12.379.570 {doce millones trescientos setenta y
nueve mil quinientos setenta pesos), para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los
componentes sefialados en la clausula anterior.

El gasto segin el siguiente detalle:

COMPONENTE RECURSOS CUMPLIMIENTO MINIMO REQUERIDO VERIFICADORES
Recursp Humano para Contratacion de educadora de parvulps por 22 g::;:é:;;:?;;:::l
atencién directa de $9.133.911 horas a la semana por doce meses del afio. monto y horas '
usuarios del e Asistente Social por 10 horas a la semana por doce cemanales destinadas al
"PROGRAMA" meses al afio. "PROGRAMA"
Compra de 1 esfigmomandmetro de presion arterial
infantil con al menos 3 manguitos: para preescolar,
escolar, adulto. Compra segn validacién técnica del
referente técnico del Servicio de Saiud Iquique
rmadiante correo electronico
{macarena.parada@redsdalud.gov.cl) *Horas Extras: Boleta,
: Compra minimo de 1 pendén tolgante grande factura u otro que
Compra de Materizles, {visible) , con informacidn referente a beneficios en | especifique: prestacién
equipos 0 insumos salud de las gestantes, nifios y nifias, con enfoque | realizada, manto, horas,
intercultural y de derechas humanos de la mes,
poblacién migrante, el cual incentive el control de
$ 3.245.659 saiud durante el embarazo y control nifiofa sano/a y | *Otros: Boletas, facturas
* vacunas, Fl contenido debe contar con validacién 1 otro referente a la
técnica del referente técnico del Servicio de Salud compra realizada, donde
lquique mediante correo electrdnico se especifique:
{macarena.parada@redsdalud. gov.cl) material/insumo u otro
Incluye coffee break, materiales/insumos, horas de con su respectiva ,
Talleres Nadie es extensién horaria de profesionales/facilitadores y especificacién técnica y
Perfecto personal para cuidado de nifigs en talleres NEP que valer.
se realicen en extensidn horarla.
*Visitas DomicHlarias Dirigida a gestantes con 3 0 mas factores de riesgo y
Integrales en extenslén nifios v nifias con alteracidn del Besarrollo
horaria. Psicomator {incluye gastos de movitizacion)

TOTAL 2017 $12,379.570
Extensién Horaria: Después de terminada la jornada diurng, incluye sdbados.
* Ei gitimo componente, segun necesidad de fa comuna.
Verificadores deben ser adjuntados en rendiciones financieras,

SEXTA: 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 abligado a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencidn
primaria, sefialadas en el “PROGRAMA”.

La “MUNICIPALIDAD” estd obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de
objetivos y productos especificos de cada componente, en cada uno de los establecimientos
sefialados en la cldusula tercera.
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NOMBRE COMPONENTE

OBIETIVO

PRODUCTOS

Fortalecimiento del
Desarrollo Prenatal

Fortalecer los cuidados
prenatales enfatizando en la
educacidon prenatal, deteccion
del riesgo bhiopsicosocial y el
desarrallo de planes de cuidado
integral con enfoque familiar

1. Ingreso precoz al primer control prenatal con
énfasis en el establecimiento de una relacién de
ayuda y en la deteccidn de factores de riesgo
psicosocial, can énfasis en ia deteccién de
signos de depresidn posparto, embarazo no
deseado, adicciones, antecedentes de riesgo
social extremo

2. Entrega a |as gestantes bajo control la gulia de
la Gestacion “Empezando a Crecer”, incluidas
las guias con pertinencia cultural, CD de
estimulacian prenatal v de la “Agenda de Salud,
Control Prenatal”

3. Disefa dal Plan de salud persanalizado a las
gestantes y su familia en situacion de
vulnerakilidad psicosocial.

4, Visita domiciliaria integral {vDI} a las
gestantes en situacién de vulnerabilidad
psicosacial.

5. Favorecer el acceso de la informacién a
través del Sistema de Registro Derivacién y
menitoreo [SORM) posibilitando la activacién
de la Red Comunal Chile Crece Contigo segln
villnerabilidad psicosocial,

6. Educacion grupal o individual a las
gastantes, su pargja o acompafiante
significativo, incorporando el Programa de
Apoyo al Recién Nacido en las ternaticas a
tratar.

Fortalecimiente del
Desarrollo Integral del Nifio
y Nifia

Fortalecer el control de saiud
del niffo o nifa con énfasis en
intervenciones educativas de
apoyo a la crianza para el logro
de un desarrgllo integral

1. Primer control de saiud Madre ¢ Hijo o Hija
de ingreso a la atencién primaria.

2. Entrega del material: “Acampafiandate a
descubrir 1y 11”.

3. Ingreseo al Control de Nifio v Nifia Sano {a)

4. Control de Salud con evaluacion y
seguimiento del desarrollo integral del nifio y
nifia.

5. Intervencidn Psicoeducativa grupal o
individual enfocada en el desarraiio de
campetencias parentaies: uso de metedologia
de fomento de habilidades de crianza Nadie es
Parfecto.

&. Taller de promocion temprana del
desarralla; psicomator y lenguaje de 0a 6
meses

Atencidn de Nifios y Nifias
en Situacion de
Vylnerabilidad

Fartalecer las intervenciones
dirigidas a Ia poblacién infantil
en situacion de vulnerabilidad

y/o rezago o déficit en su
desarrollo integral

1. Atencién de salud al nifio y nifia en
situacidn de vulnerahilidad

2. Atencién de salud al nific y nifia evaluada
con rezago en su desarrollo.

3. Atencién de salud al nifio y nifia con déficit
{riesgo o retraso) en su desarroilo integral.

4. Visita domicitiaria integral (VDI) para
familias can nifos y nifias menores de cuatro
anos an situacidn de alta vulnerabilidad para su
desarrollo biopsicosocial.

5. Visita domiciliaria integral {VDI) para
familias con nifios y nifias menores de cuatro
afios evaluadas /os con rezago o déficit en su
desarrollo.

6. Intervencion especifica en Nifios o Nifas
con rezago o déficit en su desarrolla en las
Modalidades de estimulacién
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SEPTIMA: El proceso de monitoreo y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte
del “SERVICIO”®, se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes
componentes del “PROGRAMA”, con el propdsito de mejorar la eficiencia y efectividad de sus
objetivos.

Los medios de verificacién son:

a) Registros agregados e innominados provistos por el Departamento de Estadistica e
informacién en Salud {DEIS) a través de los Registros Estadisticos Mensuales v de Poblacidn
Bajo Contrel, en sus series A y P respectivamente,

b) Sistema de Registro y Monitoreo (SDRM) del Sistema de Proteccién Social para los talleres de
Competencias Parentales “Nadie es Perfecto”, las Visitas Domiciliarias v el Programa de Apoyo
al Recién Nacido. La inclusidn de este sistema de registro como medic de verificacién de
indicadores, se enmarca en la ley 20.379 y en ei Decreto Suprema N° 41 y sus modificaciones.

Durante la ejecucion del "PROGRAMA,” se realizardn tres evaluaciones en funcién de los
indicadores establecidos y los medios de verificaciédn:

La primera evaluacién, con corte DEIS y SRDM al dia 30 de abril, la cua! considera Jas actividades
realizadas desde enero a abril. En el caso de indicadores que tengan como medio de verificacion
REM P, para efectos de esta primera evaluacion, se utilizard el REM P de diciembre del afio 2016.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta primera evaluacidn, se efectuard la reliquidacién
de fa segunda cuota en el mes de julio de 2017. Si el resultado es inferior al 50% se aplicarad un
descuento proporcional al porcentaje de incumplimiento.

La segunda evaluacién se realizard con el corte DEIS al 31 de Agosto ka cual considera las
actividades acumuladas de enero a agosto.

De acuerdo con los resultades obtenidos en esta segunda evaluacién, se efectuard la reliquidacion
de la tercera cuota en el mes de octubre de 2017. Si el resultado es inferior al 50% se aplicara un
descuento proporcional al porcentaje de incumplimiento.

La tercera evaluacidn y final, se realizard con el corte DEIS al 31 de Diciembre, |2 cual considera Jas
actividades acumuladas de enero a diciembre. Esta evaluacién final tendrd implicancias en la
asignacion de recursos del afio siguiente.

Durante el afio, se monitoreard dos tipos de indicadores:

a) De inversidn, los cuales miden los resultados de aquellas intervenciones en las que hay
transferencia de recursos directos del programa, con un peso de 85%y,
b} De cantexto, que son intervenciones en las que el “PROGRAMA” ha realizado inversiones

ocasionales y que ademas son relevantes en términos de los impactos finales. Estos indicadores de
contexto tendrén un peso del 15%.

METODOLOGIA DE CALCULO DEL CUMPLIMIENTO

La formula de calculo para cada indicadares serd: RP = ((N/D)/M) * P, donde RP es el resultando
ponderado, N el numerador, D el denominador, M la Meta, y P el ponderador.

Si una unidad administrativa no posee poblacién beneficiaria o no provee la intervencidén en
cuestion, el peso ponderado de ese indicador se distribuird proporcionalmente entre el resto de
los indicadores de acuerdo al peso ponderado de fas intervenciones restantes. Si algan indicador
de inversion correspondiere a las intervenciones: “Visita Domiciliaria Integral”, “Nadie es
Perfecto”, “Sala de estimulacion o modalidades estimulacién” su pese ponderado se redistribuirg
proporcionalmente entre el resto de los indicadores de la misma intervencion.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA” segiin
los plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.
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Excepcionalmente cuando existan razones fundadas que causan el incumplimiento, la unidad
administrativa podrd apelar al “SERVICIO”, acompafiando un Plan de Trabajo que comprometa el
cronograma para el cumplimiento de las metas. A su vez el “SERVICIO”, una vez analizada y
avalada la correspondiente solicitud, podré requerir al Ministerio de Salud la no reliquidacion del
“PROGRAMA".

Finalmente, el no cumplimientc de las actividades y metas anuales, podra incidir en la menor
asignacién de recursos para ¢l afio siguiente, segin exista continuidad del presente programa.

La evajuacion del cumplimiento se realizard en forma glabal para el “PROGRAMA”, por tanto,
segln el siguiente detalle:

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

yimrn decontoies de ¥ ud malizados en
prameis o paceia, famitiar o otts figons

significative el gentande 30% 3% REM AOL

Porcantaie ok controtes oe salug
re2fiza00s. an Presencis deparaa,
faoriiinr o otrz figurd sigrefiCativa o
ta eIt me NOME O dacontoles prenatales restizados

Kumirs detontnle desaud evregdos 3 nibos ¥
Povcertaje do contries desalud  [PHPAS MEnocm 00 4 afios enlos queparticipe o
entragacos 3 mAos y nifes menores (ERES

B2 - . 5% » REM 205
f;;m““““'wm“& Nirmro decontrol s de 3aiud entregados 3
padre rifos{as)y rifias menares ded 2ot
) ) rumero denifics{asfcon respitado de mzago en
|Porcentsje de nifiasas) con EEDFy THES on i3 primer s evaiuasion dasivados 2
resuETaCo d & reIagn SR EDP YTEPS | mod atidad de estims acion
85 lenia primers evaiuacion derivados E o 2% REN 20%
a modatidad deest mulacién (pa Hnaro denifos{ss) con rexiitado datezagoen
eontidens iudotecal EEDP y TEPS| £n1a primers avaivacion
Kumars Senifos{ss) ge 7 a 11 on resuitaco
‘Normai’ {5in rezago v eutiuyendo ‘e reraso*ients
. ) mevaivaciény gueen s peimers apiicaidn
Porcentaje de nidosfas) de7a 11 . -
84 |meses conaiteracions en € OSM Tk en et fa “noema con L 5% ™ REM 203

recuperados - i
Moo danifiosias) de? 3 12 messs

oS tCh dof CON 3ite Bsiones (ciuyendo
Categoriy Tretraso”idd DSM 0@ 72 11 meses
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Numero de Visitas domiciliaria integrales (VDI}
Promedio de Visitas domiclllaria | realizadas a familias con gestantes en situacidn de 5ROM
integrales (VDI reslizadas a familias | viesgo psicosocial segin EPSA aplicada en el primer CHCC*
a1 | con gestanites en situacidn de riesgo control prenatal con al menos 3 riesgos A 5%
psicosocial segdn EPSA que
presentan al menos 3 riasgos Nimero de gestantes con situacion de riesgo SROM
sicosociales psicusocial segln EPSA al ingresp a contral prenatal CHECY
con al menos 3 riesgos
. ) Numera de gestantes gue ingresan a educacién
PD’“““’JE_‘:!E Eestantes que Ingresan o pa): tematicas de autocuidado, preparacion para REM A27
a educacion grupal: teméticas de el parto y apoyo a la crianza en |a atenc|dn
A2 | autocuidado, preparacidn para el primarla 80% 4%
parte yapoycalacrianzaenla
atencidn primaria
Total de gestantes Ingresadas a contral prenatal REM A0S
Porcentaje de contrales desalud | Nimero de diadas controladas dentro de los 10 dias REM AQ1
" entregados a diadas dentro delos 10 de vida del recién nacidola) 20t 2%
dias devida dal recién nacido o Nimera de recién nacidos ingresados a control RE
nacigda saiud M ADS
Nimero de madres, padres o cuidadores{as) de REM A27
. nifios{as) menores de 5 afios cuyas de nifios{as) Abr: 1%
Porcentaje de nifos{as) menores de fingrasan a talleres Nadie es Perfecto
A 5 afios cuyas madres, padres o 12%
cuidadores(as) ingresan a talleres Ago.: 2,9%
Nadie es Perfecto Poblacidn bajo control de niffos{as) menores de 5 REM PO2
anos .
Dic.:5,5%
' . Ndmero de talleres Nadie es Perfecto iniciado por | Abri0.7%
Promedio de talieres Nadie es facilitadares vigentes a [a fecha de corte Ago.: 1,7% SRDM
AS | Perfecto iniciados por facilitadores 10% CHEE?
vigentes a |a fecha de corte Numere de facilitadores Nadie es Perfecto vigentesa |
Dic.: 3,4%
la fecha de corte
Numero nifios{as) menores de 1 afio cuyas madres, REM A27
Porcentaje de nifios{as) menores de | Padres o cuidadores(as) ingresan a talleres de
1 afio cuyas madres, padres o Promocidn del desarrallo: motor v lenguaje
A6 |cuidadores(as)ingresan i talleres de 22% 15%
Promacidn del desarrallo: motar y REM PO2
lenguaje Nimerg de nifios{as) bajo cantrol menores de 1 aflo
Nomere de nifios{as) con resultado de déficit en &
Forcentaje de nifios(as) con desarrogllo psicomator en la primera evaluacion, REM AOS
resultado de déficiten el desarrallo ingresados a salz de estimulacidn
AT psicomaotor en la primera 90% 15%
evaluacidn, ingresados asalade | Ngmero de nifios(as) con resultado de déficit en REM AD3
estimulacion EEDP y TEPS| en la primera evaluacidn
. . o Nimera de Visitas Domiciliarias Integrales
Promedio deV?SItas Domlcr_ll_arlas realizadas a familias de nifios{as) con resultado de REM A26
Iln_tegrales realizadas a famll':las‘ de | geficiten el desarrolio psicomotor segin EEDPy
AB | nifios{as} con resultado de déficiten TEPSI en [a primera evaluacidn 1,5 12%
el desarrollo psicomotor segdn EEDP [— - =
vy TEPS( en la primera evaluacidn Namero de nifios{as] con resultago de déficiten REM AD3
EEDP v TEPSI en la primera evaluacidn

* Sistema de Registro, Derivacian y Maonitoreo de Chile Crece Contigo
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Promedio de Visitas damiciliaria llfmzro de:ﬁSI-T-ﬁ damiclliaria integrales {VDI)
. R realiza i
integrales {VDI) realizadas a famillas B :s a amll ias c:canEﬁ::tantles :n 5|tualclén de SRDM
R .. . icosogi i i -
Al con gestantes en situacion de riesgo Bap trol <12 steglun i ap |caaa #n € primer eHeC
R i . control pren. i
psicasocial segin EPSA que prenatal con al menos 3 riesgos 4.0 5%
presentan al menos 3 riesgos Nimero de gestantes con situacién de riesgo
sicosocizies psleosocial segin EPSA #l ingreso a cantral prenatal SROM
.
can al menos 3 riesgos CHCC
Porcentaie d - A Ndmero de gestantes que ingresan & educacion
- Je de ges "Ite: qu'etlmgredsan grupal: temdticas de autocuidado, preparacion pars REM A27
uc‘acmn Brupas: Erl'na leas de el parto y apoyo a la crianza en la atencion
A2 autocuidada, preparacidn para el prirmaria RO% 10%
parto yapayoa lacrianzaenla
atencian primaria Totz| de gestantes ingresadas a cantrol prenatal REM AD5
Nirmero de madres, padres o cuidadores{as] de REM A27
Parcentaje de nifias{as) menares de !‘IH‘IQS{aS] mt:rl'llores :‘e :_aﬁospcull:as denifiosfas) Abr: 1%
ingr
5 afos cuyas madres, padres o gresan a eres Nadie es Perfecto
Ad . . 10%
cuidadores{as) ingresan a talleres fga.: 2,9%
Nadie es Perfecto Poblacion bajo control de nifos{as) mencres de 5 o REM POZ
anas .
Dic.:5,5%
Mumero de nifios{as) con resultade de rezago en
Parcentaje de nifios{as) con EEDP y TEPS! en |a primera evaluacién derivados a
resultado de rezago en EEDP y TEPS! {nodalidad de estimulacidgn
B3 |en la prirmera evaluzcion derivadas 80% 15% REM AQ3
a maodalidad de estimulacion {no Namero de nifios{as) con resultado de rezago en
considera Judoteca) EEDP y TEPS) en |2 primera evaluacidn
. » Nimera nifias(as) rmenores de 1 afio cuyas madres,
Porlc:r;t;]: de::_:“:{Z:) ":?rmes 92| Ladres o cuidadoresfas) ingresan a talleres de REM Az7
res, . .
) uyas ma padres o Promoclén del desarrolle: matar y lenguaje
A6 |cuidadores{as)ingresan a talleres de 22% 10%
Promocidn del desarroflo: motar y
lenguaje ) . . REM PO2
guaj Numero de nifios(as) bajo contrel mencres de 1 afio
) Numero de aplicaciones de EPsA al ingreso a REM 403
Porcentaje de gestantes con EPSA | .once) prenatal
413 |aplicads &l ingrese a control 100% 50%
- - REM
prenatal Numero de gestantes ingresadas a control EM 405
prenatal

" Sistema de Registro, Derivacion y Monitoreo de Chite Crece Cantigo

El Decreto anual que determina el aporte estatal a municipalidades, identifica dentro de sus
considerandos a comunas cuya poblacion beneficiaria es inferior a las 3.500 persanas como
comunas Costo Fijo; para estas comunas, la evaluacion se aplicard de acuerdo a los indicadares
trazadores indicados como “INDICADQRES DE CGSTO FilJO”,

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seran recopilados por el
Departamento de Atencidn Primaria del Servicio de Salud Iquique, mediante solicitud de informes
y visitas inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”. Par lo anterior, la
“MUNICIPALIDAD"” debera contar con informes de detalles de facil acceso, que respalden !a
informacion entregada.

Referido a los registros de informacidn, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de
atencidn, éstas deberdn ser registradas en REM, RAYEN, SIGGES, SRDM, segun corresponda, Gnico
medio de verificacidn de atencidn de pacientes FONASA.

El “SERVICIQ” evaluard el cumplimiente de las actividades del “PROGRAMA” y realizars
recomendaciones para su correcta ejecucién. Deberd efectuar, a través del Departamento de
Auditoria, ia fiscalizacion del uso correcto y adecuado de los recursos, mediante visitas inspectivas,
solicitud de informes de avances mensuales vy demas medios previstos por las normas vy
procedimientes de auditoria de conformidad con la normativa vigente.

OCTAVA: Los recursos mencionados en la cldusula quinta financiardan exclusivamente las
actividades relacionadas al “PROGRAMA “y se entregaran en tres cuotas, de acuerdo a la siguiente
manera y condiciones:
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=  La primera, $6.189.785 {seis millones ciento ochenta y nueve setecientos ochenta y cinco
pesos) correspondiente al 50% del total de los recursos del convenio, una vez tramitada la
resolucién exenta que aprueba el presente instrumento y recibidos los recursos desde el
Ministerio de Salud. '

»  Lasegunda cuota, $3.094.893 (tres millones noventa y cuatro mil ochocientos noventa y tres
pesos) correspondera al 25% restante del total de recursos y se enviard en el mes de julig,
segun resultados obtenidos en la segunda evaluacion definida en la cldusula anterior.

«  Latercera cuota $3.094.892 (tres millones noventa y cuatro mil ochocientos noventa y dos
pesos) corresponderd al 25% restante del total de recursos y se enviard en el mes de octubre,
seglin resultados abtenidos en la segunda evaluacion definida en la cldusula anterior,

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

DECIMA: El “SERVICIO”, requerird de la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero
mensual, respecto de los gastos ejecutados, el que debera ser remitido el décimo quinto dia habil
del mes siguiente, al Departamentc de Finanzas del “SERVICIO”, Asimismao, la “MUNICIPALIDAD”
deberd emitir un informe financiero final en las siguientes fechas:

a  |nforme final: Fecha limite 30 de enero de 2018, el que deberd sefalar, el monto total de
los recursos recibidos, ¢l monto detallado de la inversion realizada por establecimiento y
el saldo dispanible al 31 de diciembre de 2017 v en consecuencia de existir remanente,
procedera su reintegro al “SERVICIO”,

Dicho informe financiero final, debera ser presentado a través de los farmularios de Rendicion de
Cuentas gue se adjuntan en los Anexos N2 1y N2 2, los cuales deberan informar sélo gastos que
tengan documentacién de respaldo, y que se encuentren en estado devengado v pagado.
Asimismo toda la documentacién de respaldo dehera estar disponible toda vez que el “SERVICIOQ”
ast lo requiera para su auditoria en caso de ser necesario,

Ambos anexos deberdn remitirse al Departamento de Finanzas del “SERVICIO", en las fechas
definidas en el parrafo anterior.

Se transcriben a continuacién ambos anexos.

L “HNWH%&M ] ummﬂ TRAMSF A LOK RECURSSS.
| Ramiuer [ v 1
M DTN I LAV () INTIDA RO ¥ IR 1A D Lo ot H
1w [ ‘i :
M Eur b I . } ' 4
CREr e B R P sl I[ i H
B DTTALLE DL TRk S/ LM G S K ipdnn 3 ¥ RAEHOE NIMDAIO) OEL PERKIDG MRS IN§
W LA 0 e ) perns, sandnr |
TV P, e B s - erlarin a1 e e
L T T— | —— T . e, . ..
— Sin  perjuicio de lo anterior el servicio
prosvicr S o implementara una plataforma electrénica para
Dtdvpumespgdn 0 T ™ . . ‘
— . facilitar el sistema de rendiciones, el cual serd
informado oportunamente a la
. CATOS UE LDE PLIMCEOM ARAO0 I SAORH UL ES 7 Gl ma rmamnw 4N 1L HLOCHBG
PR “MUNICIPALIDAD"” que reemplazara el actual
- _ w T sistema y serd obligatorio desde el mamento en el
e —— e que se formalice, de acuerdo al procedimiento
S T _ _ - que el “SERVICIO” determine.

BRI bt ! 4 Euia
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DECIMO PRIMERA: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de
procedimientos establecidos por la Contralcria General de la Republica en Resclucion N2 30 del 11
de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos de rendicién de cuentas de manera que “LA
MUNICIPALIDAD” estara cbligada a enviar al Departamento de Finanzas de! “SERVICIO”, un
comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual de su inversidn, que
debers sefialar, a lo menos, el monto de los recursos recibidos en el mes, el mento detallado de la
inversién realizada y el saldo disponible para el mes siguiente; y los “Servicios de 5Salud no
entregarén nuevos fondos a rendir, sea a disposicidén de unidades internas o a la administracién de
terceros, mientras la persona o institucién que debe recibirlos no haya cumplido con la obligacion
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 al
Departamento de Salud, la “MUNICIPALIDAD” deberd remitir el informe mensual, dentro de los
quince primeros dias hébiles administrativos siguientes ai que se informa, incluso en aquellos
meses en que no exista inversién de los fondos traspasados, y debera sefialar, a lc menos, el
monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversian y el saldo disponible
para el mes siguiente.

Cuando el arganismo receptor, esto es, la MUNICIPALIDAD tenga la calidad de ejecutor, debera
proporcionar informacion sobre ei avance de las actividades realizadas.

Asimismo, la MUNICIPALIDAD, debera remitir en un periodoe maximo de 15 dias hdbiles, al
“SERVICIO”, copia del comprobante de ingresoe municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”,
recibid la transferencia de fondos, materia de este convenio.

Adamis, deberd adjuntar al documentoc anterior, copia de: Decreto de Pago Municipal vy
Comprobante de Ingresos del Departamento de Salud.

El Departamente de Auditorfa del “SERVICIO”, validara en terreno las rendiciones financieras para
lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original que respalde su
gasto en funcion del “PROGRAMA".

DECIMO SEGUNDA: 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, independientemeante de las atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido -~

de exigir oportunamente la rendicidn de cuentas de ios fondos entregados y de las revisiones que
pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria del “SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD"” se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las
facilidades, infaormes y datos que sean requeridos para la evaluacion del cumplimiento de las
actividades y ejecucidn de los recursos en su formato original. Ef incumplimiento de la entrega de
cualquier documento a que se refiere esta cldusula, requerido por el “SERVICIO”, se pondra en
conocimiento de las autoridades de control, tanto interno coma externo de la Administracién del
Estado, para que adopten las medidas consignadas en la normativa vigente.

DECIMO TERCERA: Ei presente convenio tendra vigencia a partir de la total tramitacién del acto
administrativo aprobatario del mismo y hasta el 31 de diciembre de 2017 para la ejecucidn de las
actividades comprendidas en este convenio, siendo el 30 de enero del 2018 la fecha lfmite para
envio del informe final por parte de la “MUNICIPALIDAD."

Sin perjuicio de io anterior y considerando la necesidad de asegurar de la continuidad de la
atencidn y prestaciones de salud, las partes dejan constancia que por tratarse de un
“PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afics, las prestaciones descritas en éste se
comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2017, razén por la cual dichas atenciones se
imputardn a los recursos que se transferiran en conformidad a io sefalado en el presente
convenio. Lo anterior segln se establece en la Ley de Bases N°19,880 articulo 52,

Mediante convenios complementarios, podrdn madificarse anualmente los montaos a transferir a
la “MUNICIPALIDAD”, en conformidad con el mismo, respecto de las prestaciones que éste incluye
y otras ajustes que sean necesarios intraducirle en su operacién.
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DECIMO CUARTA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el valor
correspondiente a la parte transferida v no ejecutada, ohservada, no rendida o con
incumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA”, objeto de este instrumenta, debers ser
reintegrado por la “MUNICIPALIDAD” al “SERVICIO” dentro del mes de febrero de 2018.

Los fandos transferidos a ia MUNICIPALIDAD, solo podrén ser destinados a los objetivos vy
actividades que determine el programa en ias cldusulas sexta y séptima del presente convenio.

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

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

DECIMO SEPTIMA: La personeria de la Dra. Maria Vera Zamora para representar al Servicio de
Salud de lquique, consta en el Decreto del Ministerio de Salud N2 22 del 05 de septiembre de
2016, del Ministerio de Salud. La representacién de Don Javier Garcia Choque para actuar en
nombre de la Municipalidad de Colchane, emana del Decreto Alcaldicio N2 270 del 6 de diciembre
de 2016 de la Municipalidad de Colchane,

Dichas documentos no se insertan por ser conacidos de las partes.

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en tres ejemplares quedando uno en el poder del
“SERVICIO", uno en poder de la “MUNICIPALIDAD”, v otro en la Divisién ncién Primaria del
MINSAL.

5 . /" : ¢ o .
EJAVIER GARCIA CHOQUE MARIA VERA ZAMOR
ALCALDE DIRECTORA (T y P)

y OII&HS,!&E MUNICIPALIDAD DE COLCHANE SERVICIO SALUD JQul F
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ANEXO N°1

1.- IDENTIFICACION DEL SERVICHO 0 ENTIDAD QIUE TRANSFIRIO LOS RECURSQS

a) Nombre del servitio o entidad atargante: |

Il IDENTIFICAQIGN DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIQ ¥ EJECUTO LOS RECURSOS

b) Nambre del servicio ¢ entidad receptora: l | RUT: t

Mantaen S o USS*
Monto total transferide moneda nacienal o extranjera) ala facha
Banco o Instltucidn Finandera donde se depositaron o3 recursos
N* Cuenia Bancaria
Comprobante de ingreso Fecha N* comprobante

Objetivo de i3 Transf ia

N* de identificacion del proyacto o Progr

Antecedentes del atto admini ive gue lo aprueb N® Fecha Sarvicio
Maodificaciones N° Fecha Servicio

Subititulo | Item Asignation

Item Presupuestaric
Q Cuenta contakle

Fecha de Inlcio del Programa o proyecto XX XX 20KX
Fecha de término XX XX 20XX%
Periodo de rendicidn XX 2
di- DETALLE OF TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO MONTOS EN

a) Saldo pendiente por rendir del periodo anterior [:::I
b} Transferencias recibidas en el periodo de |a rendicién lﬁ!
c} Total Transferencias a rendir 1:' la+h)=c

2. RENDHCIGN DE CUENTA DEL PERICDO
d] Gastos de Operacidn o
e] Gastos de Personal o
f} Gastos de Inversidn

1]
0 Tt ecusos endlg — T

h} SALDO PENDHENTE POR RENDIR PARA £L PERIODO SIGUIENTE Dic-g)

IV,- DATOS DE LOS FUNCIONARIOS RESPONSABLES ¥ QUE PARTIPARON EN EL PROCESO

Nombra del Fundonarlo Nombre del Fundonario
RUT [ RUT

Carga Cargo

Depandencia Dependencia

Firma y nombre del responsabile de la Rendicién

* Cuando corresponda detarminar el valor del tipo de cambio, se estard a aguel vigente al momento de realizarse |a respectiva operacion.
"+** Anexo 3 este formato de rendicidn de cuentas se deberd acompanar en el mismo orden |os antecedentes que respaidan |as pperaclones de la
presente rendiclén de cusntas.




ANEXO N*2

* Debea preclsarse si setrata de gastos de operacisn, personal o inversion.

Lo i e T R T ve—
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