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RESOLUCION EXENTA N° - I
IQUIQUE,
02 ABR. 2018
VISTOS,

Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley N° 01 del
afio 2000, del Ministetio Secretaria General de la Presidencia, publicado en el Diario Oficial
del 17/11/2001, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.575,
Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado; D.F.L. N°
01/2008, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del
Decreto Ley N° 2.7683 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469; Ley 19.937 de
Autoridad Sanitaria; Art.9 del Decreto N® 140/04, del Ministerio de Salud que aprobd el
Reglamento Organico de los Servicios de Salud ; lo dispuesto en el articulo 55 bis, 56 y 57
inciso segundo de la Ley N° 19.378; articulo 6 del Decreto Supremo N°118 de! 2007, del
Ministerio de Salud; Decreto Exento N° 38/2018 del Ministerio de Salud, Resolucion Exenta
RA N° 425/64/2017 de! Servicio de Salud Iquique, Resolucion Exenta N° 1451/2017 el
Ministerio de Salud, que aprueba Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil 2018,
Resolucién Exenta N° 235/2018 del Ministerio de Salud; que distribuye los recursos del
citado Programa, Resolucion N° 1600 de 2008, de la Contraloria General de la Republica.

CONSIDERANDO:

1.-Que, por Resolucién Exenta N° 1451 del 15 de
diciembre de 2017, el Ministerio de Salud aprobd el “Programa de Apoyo a la
Salud Mental Infantil 2018,

2.- Que, por resolucién Exenta N° 235 del 28 de
febrero de 2018, el Ministerio de Salud aprobd los recursos que financian e
“Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil 2018",

3.- Que, mediante convenio de fecha 28 de
febrero de 2018, suscrito entre el Servicio de Salud de lquique y la Municipalidad
de Alto Hospicio, el Servicio le asign6 a la Entidad Edilicia la suma de $
53.691.924.- (Cincuenta y ftres millones seiscientos noventa y un mil
novecientos veinticuatro pesos) para realizar las acciones de apoyo relativas al
“Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil 2018".



RESUELVO:

1.-APRUEBASE el convenio de ejecucién del
“Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil 2018, suscrito entre el Servicio de Salud
de Iquigue, vy la Municipalidad de Alto Hospicio.

2.-El convenio que se aprueba en virtud de este
acto administrativo, se expresa en un documento de doce paginas, cuyo
ejemplares suscritos por la Directora (T y P) del Servicio de Salud Iquigue, Dra.
Maria Vera Zamora vy el Alcalde de la Municipalidad de Alto Hospicio D. Patricio
Elias Ferreira Rivera, se distribuiran de conformidad a lo establecido en el referido
convenio, una copia que, 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 imogue el presente

Convenio al item 24-03 298-002 “Reforzamiento Municipal del Presupuesto del Servicio de
Salud de lguique vigente .

ANOTESE, COMUNIQUESE, ARCHIVESE.
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Distribucién:

Municipalidad de Alto Hospicio.
Divisién de Atencién Primaria MINSAL
- sdga.ssi@redsalud.gov.cl

- juridica.ssi@redsalud.gov.cl

- pablo.morenor@redsalud.gov.cl

- aps.ssi@redsaiud.gov.cl

- natalia.rivera.a@redsalud.gov.cl

- macarena.parada@redsalud.gov.cl

- Oficina de Partes SSI

Lo que transcribo a Ud. para
conocimiento y fines pertinentes




SERVICIO BE SALUD IQUIQUE
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@ CONVENIO DE EJECUCION

' “pROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2018”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO.

En lquique a 28 de febrero de 2018, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho pablico, RUT.
61.606.100-3con domicilio en calle Anfbal 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 mismo domicilio del servicio pablico que
representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte, y por la otra, la MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO, persona
juridica de derecho publico, RUT 69.265.100-6, representada por su Alcalde DON PATRICIO ELIAS FERREIRA RIVERA,
chileno, Cedula Nacional de identidad N2 10.481.059-4, ambos domiciliados en Raméin Pérez Opazo N® 3125 de Alto
Hospicio, en adelante ¢! “MUNICIPALIDAD®, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las sigulentes
cliusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N® 19.378,
en su articulo 56 Inciso final, establece que el aporte estatal mensual podré Incrementarse: “En el caso que las normas
técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor
gasto para la municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos en e articulo 49",

Por su parte, el artfeulo 62 del Decreto Supremo N2 118 del 2007, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma,
agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la correspondiente
resolucién”.

SEGUNDA: El presente convenio se suscribe conforme a lo establecido en el decreto con fuerza ley N* 1-3063, de 1280,
del Ministerio de Interior y sus normas complementarias; a lo acordado en los convenios celebrados en virtud de dichas
normas entre el “SERVICIO” vy la “MUNICIPALIDAD", especialmente el denominado convenio per cdpita, aprobado por
los correspondientes decretos supremos de! Ministerio de Salud; y a Io dispuesto en la ley N2 19.378, que aprueba el
Estatute de Atencidn Primaria de Salud Municipal,

En septiembre del afto 2009 se promulga la ley N2 20,379 que crea el Sistema Intersectorial de Proteccién Social e
institucionaliza el Subsisterna Chile Crece Contigo en el marco del Sistema de Proteccién Integral a la Infancia,
denominado “Chile Crece Contigo”, cuyo objeto es ofracer a la poblaci6n infantil un sistema integrado de Intervenciones
y servicios sociales que apoyen al nifto, nifia y su familia desde la gestacién, entregdndoles las herramientas necesarias
para que desarrollen el méximo de sus potencialidades y capacidades, considerando el rol que desempefan los padres,
la comuridad y las instituciones pablicas en la provisidn de oportunidades y apoyos, se suscribié con fecha 01 de abril de
2011 un Convenio de Transferencia de Recursas entre el Ministerio de Planificacién, el Ministerio de Salud y el Fondo

Nacional de Salud, aprobado por decreto supremo N2 41 y modificado por decreto supremo N° 108 de 2011, del
Ministerio de Planificacitn,

TERCERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principlos orientadores apuntan a [a Equidad, Participacién,
Descentralizacitn y Satisfaccidn de los Usuarios, de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y
de la modernizacian de la Atencidn Primaria e incorporando a la Atenci6n Primaria como drea y pilar relevante en el
proceso de cambio a un nueve madelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa de Apoyo
a la Salud Mental Infantil” {PASMI) que forma parte del componente Salud del Subsistema Chile Crece Contigo; en
adelante el “PROGRAMA®, a fin de contribuir @ mejorar [a salud de la poblacién beneficiaria legal del Sector Pablico 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 atencién primaria mds eficaz y cercana a éstas, contribuyendo de tal
forma a mejorar los problemas de acceso y resolutividad de la atencién de salud a la comunidad en el que participarén
las partes, en conformidad a lo establecido en el presente convenio.

El referido “PROGRAMA® ha sido aprobado por Resolucifin Exenta N 1451 de 15 de diclembre de 2017, del Ministerio
de Salud, anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que [a “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 atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud: CESFAM Dr. Pedro Pulgar
Melgarejo, CECOSF El Boro, CECOSF La Tortuga y los establecimientas que entrarén en funcionamiento durante este afto,

CUARTA: 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®:

Componente N2 1: Atencién Integral a nifias y nifics de entre 5a 9 aflos, que presenten trastornos mentales.

Este componente tiene camo objetivo realizar una evaluacién diagnostica y propoarcionar un tratamiento integral a niflas
y nifios que presenten trastormos mentales. El modelo de atencién se profundiza en la Orientacién Técnica de Gestién
Intersectorial del “PROGRAMA” y en la Oriantacién Téenica de Salud Mental Infantil para los equipos de APS,

De forma complementaria, se pueden consultar los mddulos de las guias de manejo de trastornos conductuales y
trastornos del desarrollo del manual mhGAP (OPS/OMS) y acceder a los cursos online del MINSAL: “Instruccion a la Salud
Mental Infantil y Atencion Integral de Salud Mental Infantil de 5 a 9 afios.

El presente “PROGRAMA” es componente de fa extension del Subsistema Chile Crece Contigo y se implementa en Ia
APS, resultando impartante consignar que el *SERVICIO” se adscribe al “Modelo de Atencidn Integral en Salud Familiar y
Comunitario” en toda la red asistencial, el cual releva la arganizacién estratégica de la APS v su lugar en la red.,

En este contexto, el presente “PROGRAMA” se integra, refuerza y apoya [as acciones para [a atencifn de las nifias y los
nifios que desarrolla ef “Programa de Salud Mental Integral en la APS” ya implementado en la APS, y en interaccién con
los otros programas intersectortales como el “Programa Habilidades para la Vida de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas” y la Red Intersectorial Chile Crece Cantigo. Ademss de lo anterior, el “PROGRAMA”, interactuia con el “Porgrama
Vida Sana” y “Programa Piloto de Acompafiamiento a nifias, nifios y adolescentes con aito riesgo psicosactal en APS”, al
cual entrega herramientas que permiten hacer efectiva la labor de vinculacidn, monitoreo y seguimiento efectivo de la
poblacién mds vulnerable que se atiende en un establecimiento de atencidn primaria, entre ellos, aquellos que han
sufrido alguna vuineracién de sus derechos.

Fl “PROGRAMA” refuerza los equipos de salud mediante la entrega de recursos para reforzar el componente de
atencién integral de salud. La “MUNICIPALIDAD”, debe facilitar la insercidn de la estrategia dentro de la cartera de
prestaciones, por lo que es fundamental realizar actividades de difusién y cocrdinacién al interior del centro de salud
como con el resto de los dispositivos de la red a nivel local, esto es, los establecimientos de especialidad comunitaria de
salud mental, como también los dispositivos de otros sectores, tales como la Oficina de Proteccidn de Derechos del Nifio
{OPD} y toda la Red comunal del “Chile Crece Contiga”. Asimismo, Convivencia Escolar dal Ministerio de Educacitn y el
“Programa Habilidades para la Vida de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas” son los programas principales con los
que se dabe articular y coordinar el presente programa, debido a las intervenciones de salud mental que dasarrolla en la
escuela, tanto en promocidn, prevencién y deteccién de los problemas de salud mental de las nifias y los nifios. Esta
coordinacidn en el nive! local permitird asegurar los mecanismos de comunicacién, derivacion y contra referenciz en
particular a la Unidad de Derivacidn del “Programa Habilidades para la Vida”® que estd enfocada en ejecutar la referencia
hacia |a red de salud. 1.a descripcién detallada de fa artieulacion y coordinacién con el “Programa Habilidades para la
Vida", se describe en las Orientaciones Técnicas del presente “PROGRAMA?,

Estrategias para [a Atencién Integral del “PROGRAMA":

a).Evaluacidn_Digandstica_integral: Antes de pader planificar un plan de tratamiento, debe realizarse un adecuado
diagnéstico para dirigir las intervenciones futuras y que sean atingentas. Por ello, el diagnéstico debe considarar todas
las dreas de [a vida del nifla/a, incluyendo Io contextual, factores protectores y de riesgo basados en el modelo
ecoldgico. Se espera que esto sea efectuado por los siguientes integrantes del equipo de salud: madico, psicélogofa v
trabajadora social. Este proceso de evaluacién dlagndstica integral puede ser realizado en més de una sesidn; por tanto,
es necesario que esté incorporada en la programacién del establecimianto,

Al ingresar al programa se deberd elaborar, en conjunto y en calaboracién con ios padres y/o cuidadores del paciente,
un Plan de Tratamiento Individualizado, el que debers ser efectuado por médico, psiedlogo/a y asistente social. £l Plan
de Tratamiento Individualizado debe incluir: motive de consulta co-construido entre &)/la/los consultantes/s y el equipo
de salud, objetives del tratamiento, actividades, plazos (nimero de sesfones proyectada y frecuencla) y consentimiento
informado.

Se espera que se efectiien consultas de salud mental semanales, al menos los tres primeros meses de iniciado el
tratamiento, con el fin de favoraceré la adherencia y aumentar la efectividad de las prestaciones.

b) Tratamiento Integral: L as prestaciones a desarrollar en el contexto del tratamiento son:

I.- Consuftas de salud mental individuales e Intervenciones Famifiares.
II.- Intervenciones psicasociales de grupo.

.- intervencidn psicosocial en el contexto comunitario {barrio, colegio, trabajo, etc.).
V.~ Visitas domicilfarias integrafes (VD!)

V.- Visitas o establecimientos educacionales.

Vi.- Trabajo con redes institucionales comunales {DIDECO, OPD, JUNAEB, etc.).




Vil.- Uso de herramientus diagndsticas con enfoque famifiar, tales como genograma, eco-mapa, circulo familiar entre
atros.

c) Derivacitn o referencia asistida: entendida como continuidad de cuidados, donde se efectiian articulaciones entre
establecimiantos de distintos niveles de [a red, a fin de obtener una atencién de salud coherente y conectata en el
tiempo.

d) Alta tergpéutica integral: se deben cumplir los objetivos planteados en el Plan de Tratamiento Individualizado.

¢] Seguimiento: en 10s casos que se reguiera establecer contacto con los pacientes y/o sus familias, a fin de monitorear
la evolucién de la sintomatclogfa del trastorno y los factores psicoscciales a través del tiempo.

f) Acceso a consultorfa de salud mentol: el equipo de salud acttGa en el rol de consuitantes y el equipo de especialidad en
salud mental comunitaria como consuitor. La consultorla Invalucra también una importante responsabilidad del nivel
primario, ya que en la préctica se constituye una meta-equipo, en el cual, a travss del componente de enlace continuado
y de la inclusién de aspectos de administracién de los pracesos clinicos, el nivel especializado se articula con dste para
brindar continuidad e integralidad de cuidados a los usuarios.

g).Coordinacién intersectorial: El programa forma parte dela extensidn del |Subsistema Chile Crece contigo con lo cual se
espera mejorar la coordinacidn intersectorial entre los establecimientos educacionales, la red comunal y la APS, a través
de un trabajo en red y de gestién Integrada de casos.

QUINTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministeric de Salud, a través del “SERVICIO®, convigne
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, a partlr de la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria del presente
convenio, la suma tnica de $53.691.924 pesos {cincuents y tres millones selscientos noventa y un mil noveclentos
veinticuatro pesos), para alcanzar el propésito y cumplimiento de los componentes sefialados en la clausula anterior,
financiamlento que serd proporcionado par el Ministerio de Salud para cubrir el periodo desde el 1 de abril de 2018y
hasta el 31 de marzo de 2019,

El gasto segun el siguiente detalle:

FINANCIAMIENTO
GASTO PERIODO ABRIL 2018-
MAR20 2019
Recurso Humang para atencién directa de usuarios del "PROGRAMA": Psiclogo/a;
Trabajador/a Social; Médico. Se debe constderar el ingreso al programa de nifios/as que ya estdn
en tratamiento bajo la atencién regufar del “Programa de Salud Mental Integral de APS” con el fin
de mejorar la calidad de su tratamiento.
Visitas Domicliiarias Integrales; Visitas a Establecimlentos Educacionales; Otra salidas a terreno
segin Plan de Teatamiento: Incluye gastos de recursos humanos para: profesionales del
“PROGRAMA” en extension horaria seglin estrategia; chofer para movilizacién; combustible para
mdéviles u otros servicios de movilizacion.
Prateccidn de horas profesionales para:
Presentacién de casos en reuniones de equipo de cabecera y articulacién con la red comunal
Chile Crece Contigo,
Consultorias de Salud Mental.
Impresién de Material: Incluye Anexo N°3 del presente convenio y otros instrumenios creados
por el equipo ejecutor para el funcionamiento del “PROGRAMA”
Otros: Seg(n validacitn del Servicio de Salud lquique mediante correo electrénico a:
macarena.parada@redsdalud.gov.cl
TOTAL DE LA ESTRATEGIA $ 53.691.924

SEXTA: La “MUNICIPALIDAD” esta obligada a cumplir las coberturas definidas en este convenio, asi como también se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrateglas especfficas.

Asimismo, estd ohligado a implementar y otorgar las prestaciones gue correspondan a la atencién primania, seffaladas
en el “PROGRAMA”.

La “MUNICIPALIDAD" ests obligada a utilizar [os recursas obtenidos seglin el siguiente detalle de objetivo, productos y
metas especificos de cada compenente, las que deberdn ser ejecutadas en el periodo de tiempo de abril del afio 2018 a
marzo del afio 2019, en el total de los establecimientos sefialados en la cldusula tercera del presente convenio:




OBIETIVO

PRODUCTOS

Meta

Contribuir a elevar el nivel de salud
mental de nifios y nifias, mejorando su
capacidad individual y colectiva para
prevenir [os trastornos mentales,
como entregar la atencidn para su
pronta recuperacién, esto en términos
de acceso, oportunidad y calidad de
atencién.

Nifias y nifios tngresados a tratamiento por
trastornos mentales.

525 ingresos de nifios y niflas de
entre 5 a 9 aflos en el periode de
abril a diciembre 2018

Niffas y nifios tratados por trastornos
mentales. (Bajo control)

Poblacién Bajo Control a diclembre
2018 de 873 nifios y nifias de entre
5a9 afios.

Nifias y niffos en tratamiento reciben
continuidad de cuidados a través de un
mayor nimeroc de controles de salud
mental.

Poblacién bajo control de 5a 9
aflos con 6 controles de
tratamiento.

SEPTIMA: El proceso de monitoreo y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parta del “SERVICIO”, se
orierta a conocer el desarrallo y grado de cumgplimiento de los diferentes componentes del “PROGRAMA”, con el
propdsito de mejorar Ia eficiencia y efectividad de sus objetivos.

Se realizardn dos evaluaciones durante la ejecucin del “PROGRAMA,” en funcion de Ios indicadores establecidos y sus

merios de verificacién.

¢  la primera evaluacién, se efectuard en el mes de septiembre de 2018, y evaluard el corte de actividades al 31 de
agosto de 2018, donde se deberd dar cuenta de los indicadores del presente convenlo (ANEXO N°4) y de los
recursos transferidos en razén del “PROGRAMA®. E| ANEXO N°4 deberd ser enviado al correo electrénico de
Referente del Servicio de Salud Macarena Parada Sota, correo: macarena.parada@redsalud.gov.cl.

;
i

e

Conforme los resultados cbtenidos en esta evaluacién se hardn efectiva la reliquidacién de la segunda cuota en el mes
de octubre de 2018, si es que su cumplimiento es inferlor a 40%, de acuerdo al sigutente cuadro:

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO METAS DEL PORCENTAJE DE DESCUENTO DE RECURSOS 28
PROGRAMA CUOTA 30%
Mayor o igual a 40% 0%
Entre 30.00% y 39.99% 50%
Entre 20.00% y 29.99% 75%
Menos del 20% 100%

Excepcionalmente cuando existan razones fundadas que causan el incumplimiento inferior al 40%, la “MUNICIPALIDAD”
podria apelar a la Direccién del “SERVICIO” enviando un Plan de Mejoras, el cual se encuentra integrado en el ANEXQ

N°4,

»  la segunda evaluacién se efectuars en el mes de energ de 2019, siendo el corte al 31 de diciembre de 2018. La
evaluacidn comprenderd la entrega da un informe preliminar que dard cuenta del cumplimiento de las metas, en
que el “PROGRAMA” deberd tener afecutado el 100 % de las acciones comprometidas.

*  Latercera evaluacién y final sers en el mes de abril, siendo el corte al 31 de marzo de 2019. Esta evaluacidn podrd
determinar la devolucién de recursos no ejecutados .la evaluacidn deberd dar cuentas de [3 continuidad del

“PROGRAMA”

El “SERVICIO”, podrd requerir el envio de informes de avances técnicos de cardcter mensual y final. £l resultado de los
indicadores al mes de diclembre podrd tener incidencia en los criterios de asignacidn de recursos del afio stguientea.
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INDICADORES ¥ MEDIOS DF VERIFICACION

Ne Nombre Numerador Benominador Medio Meta Ponderador
indicador verificacién | {Cumplimiento
méximo 100%)
1 Nifias y niffos | N2 de nifias y N® de niftas y nifios REMADSy | 80% 30%
que ingresan a | niftos comprometidos a *SDRM
tratamiento ingresadas ingresar
2 Nifias y niffos N¢ de niftas y N2 de nifias y niftos “REM P0Gy | BO% 50%
en nifios en comprometidos a *SDRM
tratamiento tratamiento por | tratar por trastornos
por trastornos | trastornos mentales
mentales mentales
{Bajo control)
3 Concentracién | N°de controles | N° de nifios y nifias REM AQ6 | Concentracién 20%
de controles de salud mental | en tratamiento por de controles:
de safud realizados & trastornos mentales *6 .0 més
mental nifios y niftas cumple con
100%
*5 cumple B0%
*4 cumple 60%
*3 cumple 50%
*2 cumple 20%
*1 cumple 0%

*SNRM: Sistema de Registro y Monitoreo (plataforma de Ministerio de Desarrollo Soclal- Chile Crece Contigo}. El registro
de esta plataforma se enmarca en la Ley N°20.379 y Decreto Supremo N°41 de 2012 def Ministerio de Saiud y sus
modificaclones. Todos los funcionarios deben tener acceso y registrar las atenciones realizadas en salud.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” serdn recopllados por el Departamento de Atencidn
Primaria del Servicio de Salud Iquique, mediante solicitud de informes y visitas inspectivas por parte de referentes
té&cnicos del “SERVICIO”. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” deberd contar con informes de detalles de fécil acceso,
que respalden [a informacién entregada.

El “SERVICIO” evaluars técnicamente el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizaré recomendaciones
para su correcta ejecucidn a través de referente técnico de atenctén primaria encargado del programa.

Adicionalmente el Departamento de Auditorfa, efectuard la fiscalization aleatoria del uso correcto y adecuado de los
recursos, mediante visitas inspectivas, solicitud de informes de avances mensuales y demds medfos previstos por Jas
normas y procedimientos de auditoria de conformidad con 1a normativa vigente.

OCTAVA: Los recursos mencionados en [a cldusula quinta financiardn exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA “y se entregardn en dos cuotas, de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

La primera cuota, $37.584.347 (treinta y siete millones quinientos ochenta y cuatro mil trescientos cuarenta y siete
pasos) correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio, una vez tramitada la resolucidn exenta que
aprueba el presente instrumento y recibidos los recursos desde el Ministerio de Safud.

La segunda cuots, $ 16.107.577 (dieciséis millones clento siete mil quinientos setenta y siete pesos) corresponderd al
30% restante del total de recursos y se enviard en el mes de octubre, segin resultados obtenidos en la primera
evaluacidn definida en la cldusula anterior.

La entrega de la segunda y tercera cuota del “PROGRAMA’ estara condicionada a dos aspectos principales:

1° Evaluacién Técnica del Programa: Evaluacién realizada por el Referente Técnico de Atencidn Primaria S8, encargado
del programa, segin la cldusula séptima del presente convento, 1a cual serd informada a través de Ordinario a la comuna
en los plazos estipulados en esta misma cldusula.

2° Evaluacién Financlera del Programa: Evaluacién realizada por el Departamento de Finanzas del “SERVICIO®, para lo
cual, la comuna debe haber rendide mensualmente, segin lo dispuesto en la resolucién N2 30/ 2015 de Contralorfa
General de la Republica sobre rendicidn de fondos.

NOVENA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor gue la que en este convenio se seftala. 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,

DECIMA: El “SERVICIO®, requerird a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los
gastos ejecutados que deberd ser remitido el décimo quinto dia hdbil del mes sigutente al Departamento de Finanzas del
“SERVICIO", Asi mismo, |3 “MUNICIPALIDAD” debera preparar un informe financiero final en la siguiente fecha:



Informe final: Fecha limite 22 de abril de 2019, el que deberd sefalar, el monto total de los recursos recibidos, el monto
detallado de la inversitn realizada por establecimiento y el saldo disponible al 31 de marzo de 2019 ¥ en consecuencia
de existir remanente, procederd su reintegro al “SERVICIO”.

Los informes financieras mensuales, deberén ser presentados a través de los formularios de Rendicién de Cuentas que
se adjuntan en los Anexos N2 1y N& 2, los cuales deberén informar sélo gastos gue tengan decumentacion 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” asflo requiera para su auditorfa en caso de ser necesario.

Ambos anexos deberdn remitirse al Departamento de Finanzas del “SERVICIO®, en las fechas dafinidas en el parrafo
anterior, a través de ordinario conductor dirigido a Directora SSI.

Al mismo tiempo, se debe enviar copia escaneada de estos anexos ¥ sus respaldos a Encargada da Convenios SS), carreo
natalia.rivera.a@redsalud.gah.cl. Para su correspondiente revisién técnica.

Se transcriben a continuacién ambos anexos,
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5in perjuicio de lo anterior el servicio implementard una plataforma electrdnica para facilitar el sistema de rendiciones,
el cual serd informado oportunamente a la “MUNICIPALIDAD” que reemplazara el actual sistema y serd obligatorio
desde el momento en el que se formalice, de acuerdo al pracedimiento que el “SERVICIO” determine.

DECIMO PRIMERA: La “MUNICIPALIDAD” deberd dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Repiblica en Resolucidn N2 30 del 11 de marzo de 2015,que fija normas de pracedimiantos de
rendicién de cuentas de manera que [a “MUNICIPALIDAD* estaré obligada a enviar al Departamento de Finanzas del
“SERVICIO®, 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 recibldos en el mes, e! mento detallado de la inversidn realizada y el saldo
disponible para et mes sigulente; y los “Servicios de Salud no entregardn nuevos fondos a rendir, sea a disposicidn de
unidades internas o a la administracién de terceros, mientras [a persona o Institucidn que debe recibirlos no haya
cumplido con la obligacidn de rendir cuenta de la inversidn 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 dfas hdbiles
administrativos sigulentes al que se informa, incluso en aguellos meses en que no exista inversién de los fondos
traspasados, y deberd sefialar, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversidn y ef saldo
disponible para el mes sigulente. Cuando ¢l organismo receptor, esto es, la “MUNICIPALIDAD” tenga la calidad de
ejecutor, deberd proporcionar informacién sobre el avance de las actividades realizadas.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD", para el solo efecto de la entrega del Comprobante de Ingreso, deberd remitir en un
periodo maximo de 7 dfas hibiles, al “SERVICIO”, el comprobante de ingreso municipal que acredita que la
“MUNICIPALIDAD”, recibid la transferencia de fondos, materia de este convenio,

El “PROGRAMA” estard sujeto a que el Dapartamento de Auditoria dal “SERVICIO”, valide en terrenc las rendiciones
financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD" se compromete a tener documentacién original que respalde sugasto en
funcién del “PROGRAMA”.




DECIMO SEGUNDA: Ser responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD", velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes umidades 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 del
“SERVICIO”.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD” sa compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades, informes y datos
que sean requeridos para la evaluacion del cumplimiento de las actividades y ejecucién de los recursos en su formato
original. El incumplimiento de la entrega de cualguier documento a que se refiere esta clausula, requerido por el
“SERVICIO®, se pondré en conocimiento de las autoridades de control, tanto interna como externo de [a Administracidn
del Estado, para que adopten las medidas consignadas en la normativa vigente.

DECIMO TERCERA: Fl presente convenlo tendrd vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo
aprobatorio del misme y hasta el 31 de marzo de 2019 para la ejecucién de las actividades comprendidas en este
convenio, slendo el 22 de abril del 2019 la fecha limite para envio del informe final por parte dela “MUNICIPALIDAD.”
Sin perjuicio de Io anterior, podra prormmogarse en forma automética en la medida que el presenta programa cuente con
disponibilidad presupuestaria seguin la ley de presupuestos del sector publico del afio respectivo. Para formalizar esta
prérroga, ef “SERVICIO” deberd dictar una resolucién en la cual sefiale las metas y recursos disponibles para el nueve
pericdo la que serd notificada a la “MUNICIPAUDAD” para que manifieste por escrito su voluntad de aceptar las
nuevas metas y presupuesto como asimismo prorrogar €l convenio en dichos términos todo ello en un plazo de 10 dfas
hébiles contados desde la recepcion de la respectiva resolucién; solo en tal caso se entenderd prorrogado
automéaticamente el convenio®”

Considarando la necesidad de asegurar la continuldad de la atencién y prestaciones de salud, las partes dejan constancia
que por tratarse de un “PROGRAMA” ministerial que se ejecuta todos los afios, [as prestaciones descritas en éste se
camenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2018, razén por la cual dichas atenciones se imputaran a los recursos que
se transferirdn en conformidad a lo sefialado en al presente convenio. Lo anterior segiin se establece en la Ley de Bases
N°19.880 articulo 52.

DECIMO CUARTA: Finalizado el periodo de vigentia del presente convenio, el valor correspondiente a la parte
transferida y no ejecutada, observada, no rendida o con incumplimiento de metas incluldas en el “PROGRAMA”, objeto
de este instrumento, debers ser reintegrado por la “MUNICIPALIDAD” al “SERVICIO” dentro del mes de mayo de 2019.

Los fondos transferldos a la “MUNICIPALIDAD®, solo podrdn ser destinados a los objetivos y actividades que determine
el programa en las cliusulas sexta y séptima del presente convento.

DECIMO QUINTA: El registro de informacién, para efectos de prestaciones y solicitud u dérdenas de atencién, deberd
realizarse en sistema de registro REM, RAYEN, SDRM y planillas normadas segin corresponda, Unfco medio de
verificacidn de atencién de pacientes FONASA.

DECIMO SEXTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de [quique, sometiéndose a f2 competencia de sus tribunales
de Justicia,

DECIMO SEPTIMA: E! gasto que irrogus el presente convento se imputard al ftem N2 11-40 50-602 “otras montos en
administracién®.

DECIMIO OCTAVA: La personerfa de la Dra. Marla Vera Zamara para representar al Serviclo de Salud de Iquique, consta
en el Decreto del Ministerio de Salud N2 18 del 31 de agosto de 2017, del Ministerio de Salud. La representacidn de Don
Patricio Elias Ferrefra Rivera para actuar en nombre de la Municipalidad de Alto Hospiclo, emana del Decreto Alcaldicio
N®? 4322 del 6 de diciembre de 2016 de la Municipalidad de Alto Hospicio.

Dichos documentos no se Insertan por ser conocidos de las partes.

DECIMIO NOVENA: E| presente Convenio se firma en tres ejemplares quedando uno en e) podgrdel “SERVICIO”, unc en




Lo Anexo1:TITULONI Rendicioe

I~ IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRIO LOS RECURSQS
%

8) Nembre dol serviclo o entidad otorgente: [ ]

IL.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO Y EIECUTO LOS RECURSOS

b) Nombre de! sewvicio o entidad receptora: | | mur | ]
Monto en $ o USS*

Manto total transferide moneda naconal {0 extranjera) a la fecha
Baneo o Institucidn Finandera donds se depesitaron los recursos
N° Cuenta Bancarla

Comprebante da ingreso Facha N° comprobante

U,

Ohjetivo de la Transferencia

N° de Identificacién de! proyecto o Programa

Antacedentes del arto administrativo que lo aprueba: N° Fecha Servido
Modificaciones N® Fecha Servido
i ISubtitulo | item | Asignacién
[ttem Presupusstario
[0 Cuenta contable
Fecha de intdo del Programa o proyecto XX X
Facha de término XX XX 206X
Periodo de rendicidn X | a0
[Il.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS ¥ GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO MONTOS EN §
a) Saldo pendiente por rendir del periodo anterior |_ _0|
b} Transferendias recibidas en el periodo de la rendicién | il
¢) Total Transferencias a rendir |_ gl(a+b)=c
2. RENDICIGN DE CUENTA DEL PERIORO
d) Gastas de Qperacién 0
e} Gastos de Personal 0
f) Gastos de Inversidn 0
g) Total racurses rendidas 5|(d+e+f)=g
h} SALDD PENDIENTE POR RENDIR PARA 1, PERIODO SIGUIENTE 0{c-g)

V.- DATOS DE LOS FUNCIONARIOS RESPONSABLES Y QUE PARTIPARON EN EL PROCESO

Nombre del Funcionario Nombre del Fundionario -
RUT RUT

Cargo Cargo

Dapendenda Dapendenda

Firma y nambre del responsable de la Rendicién

* Cuando corresponda determinar el valor del tipo de cambio, se estard a aquel vigente al momento de realizsrse la respectiva operacidn.

*#*%* Anexo a este farmato de randicidn de cuentas se deberd acompafiar en el mismo orden los antecedentes que respaldan [as oparaciones de la
presente rendicién de cuentas,
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ANEXO N°4

EL FORMULARIO DE EVALUACION DE LOS INDICADORES DEL PROGRAMA DE APOYO A

LA SALUD MENTAL INFANTIL 2018

Ne Nombre indicador Numerador Denominador
1 Niflas y niffos que N® de niffas y nifios N2 de nifias y nifios
ingresan a tratamiento | ingresados comprometidos a ingresar

2 Niftas y nifios en
tratamiento por
trastornos mentales
{Bajo control)

Ne de nifias y niftos en
tratamiento por
trastormos mentales

N# de nifias y nifios

trastornos mentales

comprometidos a tratar por

3 Concentracion de
controles de salud

N* de controles de salud
meanta!l realizados a niftos

N° de nifios y nifias en
tratamiento por trastornos

mental y nifias mentales
DESCRICPCION DE RECURSO HUMANO CONTRATADO:
Identificacldn Nambre del profesional Horas semanales | Valor mensual
de Profesional contratadas

DESCRIPCION DE ESTRATEGIAS DESARROLLADAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA:

DESCRIPCION DE DIFICULTADES IDENTIFICADAS EN LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA:

*PLAN DE MEJORAS:

PROBLEMA

OBIETIVO

ACTIWVIDAD

META

*adjuntar cronograma de mejoras




ANEXO N°5
HOJA DE REGISTRO DIARIO - PROGRAMA DE APQYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2016

Este instrumento es modificable

N Atencié
RUT sexo | edad m:;ﬁ ugm: Observaciones

FIm Antiguo




