SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL
DEPTO. DE FINANZAS SSI

DEPTO. ASESORIA JURIDICA

DEPTO. ATENCION PRIMARIA Y REDES

DSSI/S J/D /RTP ,. .
W 4’0 hes RESOLUCION EXENTA N° 2317

IQUIQUE, 03 JUN. 2019

VISTOS,
Lo dispuesto en el Decretc con Fuerza de Ley N2 01 del afio

2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, publicada en el Diaric Oficial del 17/11/2001,
que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N2 18.575, Organica Constitucional de
Bases Generales de la Administracién del Estado; D.F.L. N2 01/2005, del Ministerio de Salud, que fija el
texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N2 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933
y 18.469; Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria; Art.9 del Decreto N2 140/04, del Ministerio de Salud que
aprobd el Reglamento Orgénico de los Servicios de Salud ; lo dispuesto en el articulo 55 bis, 56 y 57 inciso
segundo de la Ley N2 19,378; articulo 6 del Decreto Supremo N2118 del 2007, del Ministerio de Salud:
Decreto Exento N2 38/2018 del Ministerio de Salud, Resolucién Exenta RA N2 425/64/2017 del Servicio de
Salud lquique; Resolucién Exenta N2 1279/2018, del Ministerio de Salud, que aprueba Programa Apoyo a
la Salud Mental Infantil, Resolucién Exenta N2 158/2019, del Ministerfo de Salud que distribuye los
recursos del citado Programa; Resolucidn N2 1600 de 2008, de la Contralorfa General de la Reptiblica.

CONSIDERANDO:

1.-Que, por resolucién Exenta N°1279 de 28 de diciembre
de 2018, del Ministerio de Salud aprohé el Programa de “APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL”
2019,

2.- Que, por resolucién Exenta N°158 de 18 de Febrero de
2019, del Ministerio de Salud aprobé los recursos que financian el PROGRAMA.

3.- Que mediante convenio de fecha 26 de febrero 2019
suscrito entre el Servicio de Salud de Iquique vy la llustre Municipalidad de Iquique, el Servicio le
asigné a la Entidad Edilicia la suma de $ 78.359.963 {setenta y ocho millones trescientos
cincuenta y nueve mil novecientos sesenta y tres pesos), para realizar las acciones de apoyo
relativas al Programa de Apoyo A la Salud Mental Infantil, Comuna de Iquique.

RESUELVO:

1.-APRUEBASE el convenio de ejecucion del “Programa de Apoyo
a la Salud Mental Infantil” , Comuna de Iquigue 2019, de fecha 26 de Febrero de 2019 ,suscrita entre el
Servicio de Salud de lquigue, y la llustre Municipalidad de Iquique.

2-El convenic que se aprueba en virtud de este acto
administrativo, se expresa en un documento de doce paginas, cuyo ejemplares suscritos por la
Directora (S) del Servicio de Salud Iquique, Patricia Quintard Rojas y el Alcalde de la Muricipalidad
de Iquique D. Mauricio Soria Macchiavello, se distribuirdn de conformidad a lo establecido en el
referido convenio, una copia que, se mantendrd en Oficina de Partes del Servicio.

Todas las ejemplares del presente convenio deberdn
guardar estricta concordancia y ser consignados en los mismos términos.



3.- Transcribase el texto del convenio que por este acto se
aprueba:

CONVENIO DE EJECUCION
“PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE.

En lguique a 26 de febrero de 2019, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho publico, RUT.
61,606.100-3con domicilio en calle Anibal Pinto N® 815 de Iquigue, representado por su Directora (S) D. PATRICIA
QUINTARD ROJAS chilena, Cedula Naclonal de Identidad N2 11.612.834-9, de} mismo domicilio del servicio pdblico que
representa, en adelante el “SERVICIO” por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE , perscna
juridica de derecho publico, RUT 69.010.300-1, representada por su Alcalde D. MAURICIO SORIA MACCHIAVELLO
chileno, Cedula Nacional de !dentidad N2 11.815.905-5 ambos domiciliados Av. Pérez Opazo # 3125 de Iquique, en
adelante la "MUNICIPALIDAD", se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes cldusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencidn Primaria de Salud Municipal, aprobado por fa Ley N2 19,378,
en su articulo 56 inciso final, establece que el aporte estatal mensual podrd 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 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 de materiallzarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente
resolucidn”,

SEGUNDA: El presente convenio se suscribe conforme a lo establecido en el decreto con fuerza ley N® 1-3063, de 1980,
del Ministeric 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 cdplta, aprobado por
los correspondientes decretos supremaos del Ministerio de Salud; y a lo dispuesto en la ley N2 19.378, que aprueba el
Estatuto de Atencidn Primaria de Salud Municipal.

En septiembre del afic 2009 se promulga la ley Ne 20.379 que crea el Sistema Intersectorial de Proteccidn Social e
Institucionaliza el Subsistema Chile Crece Contigo en el marco del Sistema de Proteccldn Integral a 1a Infancia,
denominado “Chile Crece Contigo”, cuyo objeto es ofrecer a la poblacién infantil un sistema integrado de Intervenciones
y serviclos soclales que apoyen al nifio, nifia y su familia desde la gestacién, entregandoles las herramientas necesarias
para gue desarrollen el méximo de sus potencialidades y capacidades, considerando el rol gue desempefian los padres,
la comunidad y las instituciones pablicas en la provisién de oportunidades y apoyos, se suscribié con fecha 01 de abril de
2011 un Convenio de Transferencia de Recursos entre el Ministerio de Planificacién, el Ministerio de Satud y el Fondo
Nacional de Salud, aprobado por decreto supremo N2 41 y modificado por decreto supremo N° 108 de 2011, del
Ministerio de Planificacién.

TERCERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacién,
Descentralizacion y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programéticas, emanadas del Ministerio de Salud v
de la modernizacién de la Atencldn Primaria e incorporando a la Atencién Primarla como 4rea v pilar relevante en el
proceso de cambio a un nueve medelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido Impulsar el “Programa de Apoyo
a la Salud Mental Infanti?” {PASMI) que forma parte del componente Salud del Subsistema Chile Crece Contigo; en
adelante el “PROGRAMAY, a fin de contribulr a mejorar la salud de la pobtacién beneficiaria legal del Sector Pdblico de
Salud, aumentando la capacidad de respuesta oportuna de la atencién primaria, a los problemas de salud por los cuales
consultan 1as 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 |a atencién de salud a la comunidad en el que participaran
las partes, en conformidad a lo establecido en el presente convenlo.

Ei referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1279 de 28 de diciembre de 2018, del Ministerio
de Salud, anexo al presente convenio y que se entlende forma parte integrante del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD"
se compromete a desarrellar en virtud del presente instrumento.

5¢ deja establecido que para los fines del presente convenio, la "MUNICIPALIDAD" administra, entre otros
establecimientos asistenciales de atencidn primaria, los siguientes dispositivos de salud: CESFAM SUR, CESFAM C.
AGUIRRE, CESFAM C. VIDELA, CESFAM C. GUZMAN Y CECOSF ESMERALDA.

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 de nifios y nifias de 5 a 9 afios por trastornos mentales.

Este componente tiene como objetivo realizar una evaluacién diagnéstica y proporcionar un tratamiento
integral a nifios y nifias con trastornos mentales. El modelo de atencién se profundiza en la orientacidn
técnica intersectorial del “PROGRAMA” y en la orientacién técnica especifica para los equipos de salud. De



forma complementaria se pueden consultar los médulos de las gufas de manejo de trastornos conductuales
y trastornos de! desarrollo del manual mhGAP (OPS/OMS).

Estrategias para la Atencidn Integral:

a) Evaluacién Diagndstica Integral: Antes de planificar un plan de tratamiento debe realizarse un adecuado
diagndstico para dirigir las intervenciones futuras y que sean atingentes, por ello el diagndstico debe
considerar todas las dreas de la vida del nifio/a, incluye lo contextual, factores protectores y factores de
riesgo basado en el modelo ecolégico. Se espera que sea efectuado por un médico, psicélogo/a y/o asistente
social. Este proceso de evaluacion diagndstica integral puede ser realizado en mas de una sesién, de acuerdo
a la orientacién técnica especifica, que deberd estar incorporada en la programacion del establecimiento.

b) Tratamiento Integral: Al ingresar al programa se deberd elaborar, junto y en colaboracidn con los
padres/cuidadores del nifio/a, un Plan de Cuidado Individualizado (PCl), que deberd ser efectuado por
meédico, psicdlogo/a y asistente social e incluir; motive de consuita co-construido entre él/laflos
consultantes/s y equipo de salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos (nlmero de sesiones
proyectada y frecuencia) y consentimiento informado.

Las prestaciones a desarrollar en el contexto de tratamiento son:
i. Consultas salud mental individual

il Intervenciones psicosociales de grupo.

iil. Intervenciones familiares.

iv. Intervencidn psicosocial en el contexto comunitario (barrio, colegio, trabajo, etc.).

v, Visitas domiciliarias integrales (VDI)

vi. Vistas a establecimientos educacionales.

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

viil, Uso de herramientas diagndsticas con enfoque familiar, tales como genograma, eco-mapa, circulo

familiar entre otros.

c) Derivacidn o referencia asistida. Entendida como continuidad de cuidados, donde se efectdan
articulaciones entre establecimientos de distintos niveles de la red que la persona vivencia como una serie
de eventos del cuidado de su salud coherente y conectada entre si en el tiempa.

d) Alta teropéutica integral. Se deben cumplir los objetivos fljados en el Plan de Cuidado Individualizado. El
alta debe ser acordada y planificada con el nifio o nifia y su familia.

e} Seguimiento: En los casos que requiera establecer contacto con las personas y/o sus familias para
monitorear la evolucidn de la sintomatologfa del trastorno y los factores psicosociales en el tiempo.

f) Acceso a consultorio de Saiud Mental. El equipo de salud actia en el rol de consultantes y el equipo de
especialidad en salud mental comunitaria como consultor. La consultoria involucra también una importante
responsabilidad del nivel primario, ya que en la practica se constituye una meta-equipo, en el cual, a través
del componente de enlace continuado y de la inclusidn de aspectos de administracién de los procesos

clinicos, el nivel especializado se articula con éste para brindar continuidad e integralidad de cuidados a los
usuarios.

Para la implementacidn de estas estrategias se ponen a disposicién horas profesionales para reforzar los
equipos de la atencidn primaria dedicados a la atencidén de salud mental de nifios y nifias. Se debe considera
la entrega de recursos de servicios de movilizacién para efectuar |as visitas domiciliarias Integrales, las visitas
a establecimientos educacionales y otros que sean parte de |a red local y considerar el ingreso al programa
de nifios/as que ya estan en tratamiento bajo la atencién regular del “Programa Salud Mental Integral en la
APS” con el fin de mejorar |a calidad de su tratamiento.

QUINTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerlo de Salud, a través del “SERVICIO", conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD", a partir de la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria del presente
convenio, la suma (nica de $78.359.963 pesos {setenta y acho millones trescientos cincuenta y nueve mil novecientos
sesenta ¥ tres pesos), para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los componentes sefialados en la cldusula anterior,
financiamiento que serd proporcionado por el Ministerlo de Salud.



El gasto seguin el siguiente detalle:

GASTO

FINANCIAMIENTO

Recurso Humane para atencidn directa de usuarios del "PROGRAMA"™: Psicélogo/a;
Trabajador/a Soclal; Médico; Administrativo. Se debe conslderar el ingreso al programa de
nifios/as que ya estdn en tratamiento bajo la atencién regular del “Programa de Salud Mental

Integral de APS” con el fin de mejorar la calidad de su tratamiento.

Visitas Domiciliarias Integrales; Visitas a Establecimientos Educacionales; Otra salidas a terreno
segdin Plan de Tratamiento: Incluye gastos de recursos humanos para: profesionales del
“PROGRAMA" en extensién horaria seglin estrategia; chofer para mavilizacidn; combustible para

maviles.

Como alternativa se puede utilizar modalidad "bono de movilizacidn a funcionario” el cual
entrega recursos financieros de manejo exclusivo del funclonario contratado por PASMI. El gasto
debe ser rendido mediante planilfas que registren los datos de los usuarios quienes han sida

visitados mensualmente,

$ 71.359.963

Proteccidn de horas profasionales para:

Presentacidn 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, material informativo, triptices,
dipticos, orientaciones u otros creados por el equipo ejecutor para el funcionamiento del

“PROGRAMA”

Equipamiento electrdnico, mobiliario, insumos y otros: Segln validacidn del Servicio de Salud

Iguique mediante correo electronico a: macarena.parada@redsdalud.gov.c!

Gastos de Implementacidn (entrega tinica): Para dar inicio con el PROGRAMA en la comuna y en
taso de requerir habilitacién de espacios, se podra realizar: compra de conteiner, ampliaciones
en CESFAM, compra de equipamiento electrdnico, moblliario, insumos vy otros, lo que debe estar

en comun acuerdo con el “SERVICIO”,

Para la ejecucién de este componente se debe contar con visto bueno de la Referente del

SERVICIO, mediante correo electrénico. {macarena.parada@redsalud.gov.cl).

$ 7.000.0000

TOTAL DE LA ESTRATEGIA

$78.359.963

SEXTA: La "MUNICIPALIDAD" estd ohligada a cumplir las caoberturas definidas en este convenio, asi como tambign se
compromete a cumplir las acciones sefialadas para las estrategias especificas.

Asimismo, esta obligado a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a la atencién primaria, sefialadas

en el “PROGRAMA”,

Ela “MUNICIPALIDAD” estd obligada a utilizar los recursos obtenidos segin el siguiente detalle de objetivos y productos
La “MUNICIPALIDAD" est4 obligada a utilizar los recursos obtenidos segiin el siguiente detalle de objetivos y productos
especfficos de cada componente, especificados en la cldusula cuarta:

OBIETIVOS

PRODUCTOS

Meta

Aumentar |1a proporcidn de nifics{as) de 52 9
afios con trastornos de salud mental que
acceden a diagndstico y tratamiento integral de
salud con enfoque famillar y comunitario.

a} Diagnosticar e ingresar a tratamlento integral a
nifios y niftas entre 5y 9 afios que prasente algdn
trastorno mental.

b) Efectuar tratamiento Integral a nifios y nifias
entre 5 y 9 afios que presente algiin trastorno
mental.

Nifias y nifios ingresados a
tratamiento por trastornos
mentales.

620 ingresos de nifios y nifias
de entre 5 a 9 afios en el
periodo de enero a
diciembre 2019

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

Poblaclén Bajo Cantrol a
diciembre 2019 de 1130
nifios v nifias de entre 5a 9
afios.

Niftas y nifios en tratamiento
reciben continuidad de cuidados a
través de un mayor niimero de
controles de salud mental.

Poblacién bajo control de 5 a
9afiosconmasde 8
controles de tratamiento de
salud mental.

Nifias v nifios egresados de
tratamlento por trastornos
mentales {alta clinica)

124 egresos por alta clinica.




INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

| . DURERde T DEnbminadEeis s
W, m R TRl e
e e IR s B Bl L T : :
Nifias y nifios Ne de niffas y Ne de nifias y nifios REM ADSy | 80% 20%
que ingresan a | nifios ingresados | comprometidos a *SDRM
tratamiento al PROGRAMA ingresar
2 Nifias y nifios Ne de nifias y Ne de nifias ¥ nifios REM POGY | 80% 40%
en nifios en comprometidos a *SDRM
tratamiento tratamlento por tratar por
por trastornos | trastornos trastornos mentales
mentales mentales
{Bajo control)
3 Concentracién | N* de controles N® de nifios y nifias REM AQS Concentracion de | 20%
de controles de salud mental en tratamiento por controles:
de salud realizados a nifios | trastornos mentales *mds de 8 cumple
mental ¥ nifias con 100%
*7-8 cumple 75%
*5-6 cumple 50%
*4- 3 cumple 25%
*1-2 cumple 0%
4 Egresa por N* de nifios y N* de nifios y nifias REM AO5 20% 20%
alta clinica nifias egresados ingresados al
por alta clinica PROGRAMA

*SDRM: Sistema de Registro y Monitoreo {plataforma de Ministerio de Desarrollo Social- Chile Crece Contigo). El registro
de esta plataforma se enmarca en la Ley N°20.379 y Decreto Supremo N°41 de 2012 del Ministerio de Salud y sus
modificaciones. Todos les funcionarios deben tener acceso y registrar las atenclones realizadas en salud.

SEPTIMA: E| 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
propésito de mejorar la eficiencia y efectividad de sus objetivos.

Se realizardn dos evaluaciones durante la ejecucién del “PROGRAMA,” en funcidn de los indicadores establecidos ¥ sus
medios de verificacién.

*  la primera evaluacifn, se efectuard en el mes de septiembre de 2019, y evaluard el corte de actividades al 31 de
agosto de 2019, donde se deberd dar cuenta de los indicadores del presente convenlo (ANEXQ N°4) y de los
recursos transferidos en razén del “PROGRAMA”. En esta instancia la comuna debers estar al dfa con el envio de las
rendiciones mensuales y los comprobantes de ingreso correspondientes; en caso contrario no se procederd a hacer
efectiva la transferencia de la segunda cuota de recursos

El ANEXO N°4 deberd ser enviado al correo electrénico de Referente del Sarvicio de Salud Macarena Parada Soto,
correo: macarena.parada@redsalud.gov.cl.

Conforme los resultados cbtenldos en esta evaluacién se harén efectiva la reliquidacién de la segunda cuota, si es
que su cumplimiento es inferior a 40%, de acuerdo al siguiente cuadro:

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

Excepcionalmente cuando existan razones fundadas del Incumplimiento, la unidad administrativa podrd apelar la
decisién de reliquidar, mediante oficio enviado a la directora/a del SERVICIO, acompafiando un Plan de Trabajo que
comprometa un cronograma para el cumplimiento de las metas, dentro del periodo vigente del convenio, El
SERVICIO analizard la apelacién y verificard la existencia de razones fundadas para el Incumplimiento. En caso de
comprobar la existencia de razones fundadas, el SERVICIO podra pedir al Ministerio de Salud la no reliquidacién del
Programa adjuntando los antecedentes que respalden esa solicitud.

*  lasegunda evaluacion y final se efectuard en el mes de enero de 2020, siendo el corte al 31 de diciembre de 2019.
La evaluacién comprenders |a entrega de un infarme preliminar que dard cuenta del cumplimiento de las metas, en
que el “PROGRAMA” deber4 tener ejecutado el 100 % de las acclones comprometidas,

Asimismo la “MUNICIPALIDAD” deber4 haber hecho envio de las rendiciones mensuales hasta el mes de diciembre.

En caso contrario el "SERVICIO” procederd a sollcitar a la “MUNICIPALIDAD” el reintegro de los recursos que no
hayan sido ejecutados.




El “SERVICIO", podré requerir el envio de informes de avances técnicos de caricter mensual y final.

El resultado de los Indicadores al mes de diciembre podra tener incidencia en los criterios de asignacidn de recursos del
afio siguiente, en el caso de que el convenio tenga ctdusula de continuidad.

Los datos cansiderados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA" serdn recopilados por el Departamento de Atencién
Primaria del Servicio de Salud Iquique, mediante solicitud de infarmes y visitas Inspectivas por parte de referentes
técnicos del “SERVICIO”. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD” deberi contar con informes de detalles de facll acceso,
que respalden la informacién entregada.

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

Adicionalmente el Departamento de Auditorfa, efectuard la fiscallzacidén aleatoria del uso correcto y adecuado de los
recursos, mediante visitas Inspectivas, solicitud de informes de avances mensuales y demés medios previstos por las
normas y procedimientos de auditorfa de conformidad con la narmativa vigente,

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

* La primera cuota, $54.851.975 pesos {cincuenta y cuatro millones ochocientas cincuenta y un mil navecientos
setenta y cinco pesos) correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio, serd entregada a la
“MUNICIPALIDAD” una vez aprobada la resolucidn exenta del presente instrumento y en la medida que e!
Ministerio de Salud haya transferido os recursos al “SERVICIO”.

. La segunda cuota, $ 23.507.988 pesos (veintitrés millones quinlentos siete mil novecientos ochenta y ocho
pesas) correspanderd al 30% restante del total de recursos y se transferird en el mes de octubre, segtn los
resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la cliusula anterior, la recepcién de dichos fondos
desde MINSAL y existencia de rendicién financiera segun lo establece 1a lay por parte de la “MUNICIPALIDAD".

Por lo tanto, la entrega de la segunda cuota de recursos que corresponde al programa estard condicionada a dos
aspectos principales:

1° Evaluacidn Técnica del Programa: Evaluacién realizada por Referente Técnico encargado del “"PROGRAMA” de
Atencién Primaria del “SERVICIO", segdn indica |a cldusula séptima del presenta convenio, lo cual serd informado por el
“SERVICIO” a través de Ordinario a la “MUNICIPALIDAD” en el mes de septiembre.

2° Evaluacion Financiera del Programa: Evaluacion realizada por el Departamento de Finanzas del “SERVICIO”, segin
indica la cldusula décimo primera del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD”, deberd dar cumplimiento a las normas
de procedimientos establecidos por la Contraloria General de la Repiblica en Resolucién Ne 30 del 11 de marza de
2015,que fija normas de procedimientos de rendicién de cuentas.

NOVENA: El “SERVICIO" no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este convenio se sefiala, Por ello en el

caso que [a “MUNICIPALIDAD" se exceda de los fondos destinados por el "SERVICIO” para los efectos de este convenio,
ella asumira el mayor gasto resultante.

DECIMA: E| “SERVICIO”, requarira de la “MUNICIPALIDAD” el envio de los informes financieros mensuales, respecta de
los gastos ejecutados, los que deberdn ser remitidos el décimo quinto dia hébil del mes siguiente al periodo rendido,
dirigidos a Directora del “SERVICIO, en las fechas que a continuacion se sefialan:

Mes a rendir Plazo envio rendicién
Enero Jueves 21 febrerp 2019
Febrero Jueves 21 marzo 2019
Marzo Lunes 22 abril 2019

Abril Jueves 23 mayo 2019
Mayo Viernes 21 junio 2019
Junio Lunes 22 julio 2019

Julip Jueves 22 agosto 2019
Agosto Miércoles 25 septiembre 2019
Septiembre Lunes 21 octubre 2019
Octubre Viernes 22 noviembre 2019
Noviembre Viernes 20 diciembre 2019
Diciembre Miércoles 22 enero 2020

Dichos informes mensuales, deberdn ser presentados a través de los formularios de Rendicién de Cuentas Anexo N2 1y
Anexo N¢ 2, adjunto, los cuales deberdn contar con documentacion de respaldo, la que deberé encontrarse en estado

devengado y pagado. Los antecedentes de respaldo, deben ser copia de los originales y deben incluir lo que sefiala a
continuacién:



Copia Boletas honcrarios de funcionarios suma alzada que realizan funciones para el programa.
Copia decreto de pago a funcionarios contratas que realizan funciones para el programa.

Copia facturas y/o boletas compras de insumos, equipo o equipamiento destinados al programa.
Copia Boletas honorarios de funcioanrios que realizan extensién horaria para el programa.
Identificacidn de gastos por concepto de movilizacion: chofer, combustibles, mdviles u otros

s  Boletas de otros gastos ejecutados posterior al visto buena de referente del servicio de salud.

Ambos anexos, con sus respectivos respaldos, deberédn enviarse a través de ordinario conductor dirigido a Directora del
“SERVICIO”, en las fechas definidas anteriormente,

Al mismo tlempo, se debe enviar copia escaneada de estos anexos al Departamento de Atencidn Primaria y
Departamento de finanzas del “SERVICIO”, 2 los correos aps.ssi@redsalud.gov.cl y finanzas.ssi@redsalud.gov.cl.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD” debera remitir un informe final, a través de los formularios de rendicién de cuentas
Anexo N*1y Anexo N°2, dirigido a Directora del “SERVICIO", en la siguiente fecha:

=  Informe financiero final: Fecha limite Miércoles 22 de abril de 2020, el que deber sefialar el monto total de
los recursos recibidos durante el periodo, el monto detallado de la inversidn realizada por la
“"MUNICIPALIDAD” y el saldo disponible al 31 de diciembre de 2019 vy en consecuencia de existir remanente,
procedera su reintegro al “SERVICIO”.

Asimismo toda |a documentacidn original de respaldo debera estar disponible en la “MUNICIPALIDAD" para cuanda el
“SERVICIO” asilo requiera para su fiscalizacion en caso de ser necesario.

Sin perjuicio de lo anterlor el “SERVICIO" implementard una plataforma electrénica para facilitar el sistema de
rendiciones el cual serd Informado oportunamente a la “MUNICIPALIDAD”, que reemplazaré el actual sistema y serd
obligatorio desde el momento en que se formalice, de acuerdo al procedimiento que el servicio determine.

DECIMO PRIMERA: La “MUNICIPALIDAD” deberé dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contralorfa General de la Repblica en Resolucidén N2 30 del 11 de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos de
rendicién de cuentas de manera que la “MUNICIPALIDAD” estara 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 recibidos en el mes, el monto detallado de la inversin realizada y el saldo
disponible para el mes siguiente; y los “Servicios de Salud no entregardn nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de
unidades Internas o a la administracion de terceros, mientras la persona o institucién que debe recibirlos no haya
cumplido can la obligacién de rendir cuenta de la inversién de los fondos va concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la oportuna entrega de recursos al Departamento de
Salud, ta “MUNICIPALIDAD" deberd remitir el informe mensual, dentro de los quince primeros dias hébiles
administrativos siguientes 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 el saldo
disponible para el mes siguiente. Cuando el organismo receptor, esto es, la “MUNICIPALIDAD” tenga la calidad de
ejecutor, deberd proporcionar informacion sobre el avance de las actividades realizadas.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD”, para el solo efecto de la entrega del Comprobante de Ingreso, debard remitir en un
periodo maximo de 5 dias habiles, 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 Departamento de Auditorfa del “SERVICIO”, valide en terreno las rendiciones

financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacion original que respalde su gasto en
funcidn del “PROGRAMA".

DECIMIO 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, independientemente de las
atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en ef sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de fos
fondos entregados y de las revislones que pudiese efectuar, en términas aleatorios, el Departamento de Auditoria vy
Subdireccién Administrativa del “SERVICIO” en el 4mbito de sus competencias.

Por su parte, la “MUNICIPALIDAD" se compromete a facilitar al “SERVICIO” todos los Informes y datos que sean
requeridos para la evaluacidn del cumplimiento de las actividades y ejecucién de los recursos en su formato original. El
incumplimiento de |a entrega de cualguier documento a que se refiere esta cléusula, requerido por el "SERVICIO”, se
pondrd en conocimiento de las autoridades de control, tanto interno como externo de la Administracisn del Estado,
para que adopten las medidas consignadas en la normativa vigente.

DECIMO TERCERA: El presente convenlo tendrd vigencia a partir del 01 de enero de 2019 y hasta el 31 de diciemhbre de
2019 para la ejecucién de las actividades comprendidas en este convenio.

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 |os afios, las prestaciones descritas en éste se
comenzaron a otorgar desde el 01 de enero de 2019, razén por la cual dichas atenciones se imputaran a los recursos que
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se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterior segun se establece en la Ley de Bases
N°19.880 articulo 52 y Dictamen N"11.267/2018 de la Contralorfa General de |a Republica.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes acuerdan que el presente convenio se prorroga automaticamente, siempre que el
programa a ejecutar cuente con disponibilidad presupuestaria segun la ley de presupuestos del sector publico dei afio
respectivo, sin perjuicio de su término por alguna de las causales pactadas o que las partes acuerden de comun acuerdo
su finalizacién, por motivos fundados.

La prérroga del convenio comenzara a regir desde el 01 de enero del afio presupuestario siguiente y su duracidn se
extenderd hasta el 31 de diciembre del mismo afio.

Prorrogado el convenio, el “SERVICIO” deberd dictar una resolucidn que estabtezca las metas y recursos disponibles para
el nuevo periodo.

DECIMO CUARTA: Finalizado el perfodo de vigencia del presente convenio, el valor correspondiente a la parte
transferida y no ejecutada, observada, no rendida o con incumgplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA”, abjeto
de este instrumento, deberd ser reintegrado por la “MUNICIPALIDAD" al “SERVICIQ” en el mes de febrero de 2020.

Los fondos transferidos a la “MUNICIPALIDAD", solo podran ser destinados a los objetivos y actividades que determine
el programa en las cldusulas sexta y séptima del presente convenio.

En el caso que la “MUNICIPALIDAD" por razones debldameante fundadas, no cumpla con las acciones y ejecuciones
presupuestarias establecidas en el convenio, puede solicitar una modificacién a través de Ordinario dirigido a la
Directora del “SERVICIO” para su aprobacién, exponienda los fundamentos pertinentes y respaldos hasta el 31 de
octubre del 2019. Referente técnico del programa del “SERVICIO” es el encargado de ponderar esta solicitud,
considerando que la destinacién de estos recursos es solo para acclones atingentes al programa.

DECIMO QUINTA: El envie de informacidn, deberd realizarse en sistema de Rendiclones, e informes Téenlcos solicitados
en el presente convenio. Para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién, deberén realizarse en sistema
de registro REM, RAYEN, “SDRM” y planillas normadas segidn corresponda, inico medio de verificacién de atencién de
pacientes FONASA,

DECIMO SEXTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de Iquique, sometiéndase a la competencia de sus tribunales
de Justicia,

DECIMO SEPTIMA: El gasto que Irrogue el presente convenio se imputar4 al [tem N¢ 11-40 50-602 “otros montos en
administracién” del Servicio de Salud de Iquique.

DECIMO QCTAVA: Los bienes e infraestructura adquiridos con los fondos del presente convenio deberdn mantener su
destino conforme a los objetivos del presente programa no pudiendo destinarse a otros fines, asimismo los eguipos y
blenes adquiridos deberdn contar con el logo del Servicio de Salud Iquique y el departamento de atencién Primaria del
Servicio de Salud Iquique.

DECIMO NOVENA: La personeria de D. Patricla Quintard Rojas, para representar el Servicio de Salud de Iquigue, consta
en el Decreto N*38 del 09 de marzo de 2018 del Ministerio de Salud y Resolucién Exenta RA N2.425/64/2017 del Servicio
de Salud iquique. La representacién de D. Mauricio Soria Macchiavello emana del decreto alcaldicio N° 823 del 06 de

Diciembre 2016 de la llustre Municipalidad de Iquique. Dichos documentos no se insertan por ser conacidos de las
partes.

VIGESIMA: El presente Convenio se firma en cuatro ejemplares, quedando unc en el poder del “SERVICIO”, uno en
poder de “CORMUDES!”, 1a “MUNICIPALIDAD", y otro en fa Divisién de Atencién Primaria del MINSAL.

ANEXQS:



h- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRIO LOS RECURSOS

ool X% o0

a) Nombre del servicio o entidad otorgante: | |

Il.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO ¥ EFECUTO LOS RECURSOS

b} Nombre del servidio o entidad receptora: ! I RUT: | |
Monto en $ o USS*

Monto total transferido moneda nacional (o extranjera) ala fecha |

Banco o Instituci6n Financiera donde se depositaron los recursos

N*® Cuenta Bancaria

Comprohante de ingreso Fecha_____ N* comprobante

Ohjetlvo de la Transferencia

N* de identificacidn del proyecto o Programa

Antecedentes del acto administrativo que lo aprueba: N* Fecha Servicio

Modificaciones N° Fecha Servicio

Subtitulp |Mem  |Asignacién

Item Presupuestario

0 Cuenta contable

Fecha de inicio del Programa o proyecto XX XX | 20%X

Fecha de término XX XX | 20¥X

Perfodo de rendlcdn XX | 20%x

I.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO MONTOS EN §
a) Saldo pendiente por rendir del perioda anterior | 0|
b) Transferencias recibidas en el periodo de la rendicidn |_ 0|

c) Total Transferencias a rendir l Ojla+bi=c

2. RENDICION DE CUENTA CEL PERIODO

d) Gastos de Qperactén 0

e) Gastos de Personal 0

f) Gastos de Inversién 0

g} Total recursos rendidos Gl (dte+fi=g
h} SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIQDO SIGUIENTE Ofc-g)

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

Nombre del Funclonarlo Nombre del Funcionario
RUT RUT

Cargo Carga

Dependencia Dependencia

Firmay ncmbre del responsable de la Rendicién

* Cuando corresponda determinar el valor del tipo de cambio, se estarda aquel vigente al memento de realizarse la respectiva operacién,

*3%¥ Anexo a este formato de rendicion de cuentas se deberd acompafiar en el misma orden los antecedentes gue respaldan las operaciones de la
presente rendicidn de cuentas.
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ANEXO N°3
TARJETON DE REGISTRO DE USUARIOS DEL PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019

Este instrumento es madificable. Su objetivo es contar con una herramienta para la identificacion y seguimiento del usuario PASMI; poder evaluar el Plan de Intervencién Individual, identificando
inasistencias para el oportuno rescate del usuario. El Plan debe tener como minimo: motivo de consulta co-construido entre él/aflos consultantes/s y el equipo de salud, objetivos del

tratamiento, actividades, plazos {nimero de sesiones proyectada y frecuencia) y consentimiento informado

NOMBRE USUARIO
RUT MOTIVO DE
FECHA DE NACIMIENTO CONSULTA
USARIO NUEVO Si/No | USUARIO BAQ CONTROL PARA CONTINUIDAD | Si/No
PLAN DE INTERVENCION INDIVIDUAL:
PROBLEMA A ABORDAR OBIETIVO ACTIVIDAD PLAZOS
SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES: Ingresar actividades programadas, registrar fecha y asistencia:
ACTIVIDADES Consultas de tratamiento:
N* de consultas programadas: {indicar nimero)
Fechas programadas:
Ej: Consulta de Ej: Psicodiagnéstico £j: Consulta Médico [ Ej: VDI de ingreso / [ 7 I / | / [ / l / | / l /] 7 ] / I / |/
Ingresa Psicdlogo/a en dupla con Asistenciz marcar con X
Psicélogo/a J I ] ] I J | |
Rescate por inasistencia fecha Chservaciones
EVALUACION:

ACTIVIDAD LOGROS NUEVA ACTIVIDAD
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ANEXO N%4
EL FORMULARIO DE EVALUACION DE LOS INDICADORES DEL PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL

egresados por alta clinica

ingresados al PROGRAMA

INFANTIL 2019
" "Ne LE. "Nombre indicador™ L[ o INUmerador T | e e, o sDenominador =% & et

1 Nifias y nifios que Ne de nifias y nifios Ne de nifias y nifios
ingresan a tratamiento ingresados comprometidos a ingresar

2 Nifias y nifios en Ne de nifias y nifios en N de nifias y nifios
tratamiento por tratamiento por comprometidos a tratar por
trastornos mentales trastornos mentales trastornaos mentales
(Bajo control)

3 Concentracidn de N° de controles de salud N° de nifios y nifias en
controles de salud mental realizados a nifios tratamiento por trastornos
mental ¥ nifias mentales

4 Egresos por alta clinica N° de nifios y nifias N° de nifios y niftas

DESCRICPCION DE RECURSO HUMANO CONTRATADO:

Identificacion
de Profesional

Nombre del profesional

Horas semanales
contratadas

Valor mensual

DESCRIPCION DE ESTRATEGIAS DESARROLLADAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA:

DESCRIPCION DE DIFICULTADES IDENTIFICADAS EN LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA:

*PLAN DE MEJORAS:

PROBLEMA,

OBIETIVQ

ACTIVIDAD

META

*adjuntar cronograma de mejoras




ANEXO N°5
HOJA DE REGISTRO DIARIO - PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019

Este instrumento es modificable

RUT sexo | edad Nuevo Atencidn Observaciones
Ingreso Usuario
F| M
Antiguo




4.-IMPUTESE el gasto que irrogue el presente Convenio, Programa
de Apoyo a La Salud Mental Infantil, al item 11-40 50-602 “Otros montos de administracién del Servicio de
Salud de Iquique .

S

£ OYESE, COMUNIQUESE, ARCHIVESE,
.~ DIRECTOR

%

<,

(¢
Lt
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4.-IMPUTESE el gasto que irrogue el presente Convenio, Programa
de Apovyo a La Salud Mental Infantil, al item 11-40 50-602 “Otros montos de administracidn del Servicio de
Salud de Iquigque “.

SERVICIO DE SALUD DE 1QUIQUE

Distribucidn:
- Municipalidad de lquique Lo que transcribo a Ud. para
- CORMUDESI conocimiento y fines pertinentes

- Division de Atencidn Primaria MINSAL
- Oficina de Partes S8l
Natalia.rivera.a@redsalud.qob.cl
juridica.ssi@redsalud.gov.cl
pablo.lira@cormudesi.cl
pablo.morenor@redsalud.gob.cl
macarena.parada@redsalud.gob.cl

aps.ssi@redsalud.gob.cl
sdga.ssi@redsalud.qgov.cl




Ministeriade.
D Salud . v

SERVICIO SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION GESTION ASISTENCIAL
DEPTO. ASESORIA JURIDICA

DEPTO. GESTION FINANCIERA

DEPTO. ATENCION PRIMARIA Y REDES

DSSI/SDGA/! GF/DAR/RTP
R
i
CONVENIO DE EJECUCION

“PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019"
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE.

En Iquique a 26 de febrera de 2019, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho piiblico, RUT,
61.606.100-3con domicilio en calle Anibal Pinto N¢ 815 de Iquique, representado por su Directora {5) D. PATRICIA
QUINTARD ROJAS chilena, Cedula Nacional de Identidad N2 11.612.834-9 , del mismo domicilio del servicio plblico que
representa, en adelante el “SERVICIO” por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE IQUIQUE , persona
jurfdica de derecho publico, RUT 69.010.300-1, representada por su Alcalde D. MAURICIQO SORIA MACCHIAVELLO
chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 11.815.905-5 ambos domicillados Av. Pérez Opazo # 3125 de Iquique, en
adelante la “MUNICIPALIDAD", se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes cldusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencidn Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 19.378,
en su articulo 56 inciso final, establece que e! 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 financlamiento serd incorporado a los aportes establecidos en el artfculo 45",

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

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 normas complementarias; a lo acordado en los convenias celebrados en virtud de dichas
normas entre el “SERVICIO” y la “MUNICIPALIDAD", especialmente el denominado convenio per cépita, aprobado por
los correspandientes decretos supremos del Ministerio de Salud; y a lo dispuesto en la ley N2 19,378, que aprueba el
Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipat.

En septiembre del afio 2009 se promulga la lay N2 20.379 que crea el Sistema Intersectorial de Proteccién Social e
institucionaliza el Subsistema Chile Crece Contigo en el marco del Sistema de Proteccidn Integral a la Infancia,
denominado “Chile Crece Contigo”, cuyo abjeto es gfrecer a la poblacién Infantil un sistema integrado de intervenciones
y servicios sociales que apoyen al nifio, nifia y su familia desde la gestacién, entregdndoles las herramientas necesarias
para que desarrollen el maximo de sus potencialidades y capacidades, considerando el rol que desempefian los padres,
la comunidad y las instituciones puiblicas en |a provisién da oportunidades y apoyos, se suscribié con fecha 01 de abril de
2011 un Convenio de Transferencia de Recursos entre el Ministerlo de Planificacién, el Ministerio de Salud y el Fondo
Nacional de Salud, aprobado por decreto supremo N 41 y medificado por decreto supremo N° 108 de 2011, del
Ministerio de Planificacidn.

TERCERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programiticas, emanadas del Ministerio de Salud y
de la modernizacion de la Atencién Primaria e incarparando 2 la Atencién Primaria como 4rea y pilar relevante en el
proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar &l “Pragrama 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 a8 mejorar la salud de la poblacién beneficiaria legal del Sector Publico de
Salud, aumnentando 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 primarla mas 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 participardn
las partes, en conformidad a lo establecido en el presente canvenio.

El referido "PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucidn Exenta N* 1279 de 28 de diciembre de 2018, del Ministeric
de Salud, anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del misma, el que la “MUNICIPALIDAD”
se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

s ————_ S ——
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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 SUR, CESFAM C.
AGUIRRE, CESFAM C. VIDELA, CESFAM C. GUZMAN Y CECOSF ESMERALDA.

CUARTA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIQ”, conviene en aslgnar a la “MUNICIPALIDAD" recurses
destinados a financiar todos o algunos de los siguientes componentes del “PROGRAMA":

Componente N2 1: Atencidn integral de nifios y nifias de 5 a 9 afios por trastornos mentales.

Este componente tiene como objetive realizar una evaluacion diagndstica y proporcionar un tratamiento
integral a nifios y nifias con trastornos mentales. El modelo de atencién se profundiza en la orientacién
técnica intersectorial del “PROGRAMA” y en la orientacién técnica especifica para los equipos de salud, 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).

Estrategias para la Atencién Integral:

a) Evaluacidn Diagndstica Integral: Antes de planificar un plan de tratamiento debe realizarse un adecuado
diagndstico para dirigir las intervenciones futuras v que sean atingentes, por ello el diagndstico debe
considerar todas las areas de la vida del nifio/a, incluye lo contextual, factores protectores y factores de
riesgo basado en el modelo ecoldgico. Se espera que sea efectuado por un médico, psicélogo/a y/o asistente
social. Este proceso de evaluacién diagnéstica integral puede ser realizado en més de una sesién, de acuerdo
a la orientacién técnica especifica, que deberd estar incorparada en la programacién del establecimiento.

b) Tratamiento Integral: Al ingresar al programa se deberd elaborar, junto v en colaboracién con los
padres/cuidadores del nifie/a, un Plan de Cuidado Individualizade {PCl), que deberd ser efectuado por
médico, psicilogo/a y asistente social e incluir: motivo de consulta co-construido entre él/la/los
consultantes/s y equipo de salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos (nimero de sesiones
proyectada y frecuencia) y consentimiento informado.

Las prestaciones a desarrollar en el contexto de tratamiento son:
i. Consuitas salud mental individual

ii. Intervenciones psicosociales de grupo.

iii. Intervenciones familiares.

iv. Intervencién psicosocial en el contexto comunitario (barrio, colegio, trabajo, etc.).

V. Visitas domiciliarias integrales (VDI)

vi, Vistas a establecimientos educacionales.

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

viil. Uso de herramientas diagnésticas con enfoque familiar, tales como genograma, eco-mapa, circulo

familiar entre otros.

¢) Derivacidn o referencia asistida. Entendida como continuidad de cuidados, donde se efectdan
articulaciones entre establecimientos de distintes niveles de la red que la persona vivencia como una serie
de eventos del cuidado de su salud coherente y conectada entre sf en el tiempo.

d) Alta terapéutica integral. Se deben cumplir los objetivos fijados en el Plan de Culdado Individualizado. El
alta debe ser acordada y planificada con el nifio o nifia y su familia.

e} Seguimiento: En los casos que requiera estahlecer contacto con las personas y/o sus familias para
monitorear la evolucion de la sintomatologia del trastorno v los factores psicosociales en el tiempo.

f) Acceso a consultoria de Salud Mental. El equipo de salud actda en el rol de consultantes y el equipo de
espectalidad en salud mental comunitaria como consultor. La consultorfa involucra también una importante
responsabilidad del nivel primario, ya que en la practica se constituye una meta-equipo, en el cual, a través
del componente de enlace continuado y de la inclusién de aspectos de administracién de los procesos

clinicos, el nivel especializado se articula con éste para brindar continuidad e integralidad de cuidados a los
usuarios.

Para la implementacién de estas estrategias se ponen a disposicién horas profesionales para reforzar los
equipos de la atencién primaria dedicados a la atencién de salud mental de nifios v nifias. Se debe considera
la entrega de recursos de servictos de movilizacién para efectuar las visitas domiciliarias integrales, las visitas
a establecimientos educacionales y otros que sean parte de la red local y considerar el ingrese al programa
de nifios/as que ya estdn en tratamiento bajo la atencién regular del “Programa Salud Mental Integral en la
APS” con el fin de mejorar la calidad de su tratamiento.
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QUINTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, convieng
en asignar a la “MUNICIPALIDAD", a partir de la fecha de total tramitacion de la resolucién aprobatoria del presente
convenio, Ja suma unica de $78.359.963 pesos (setenta y ocho millones trescientos cincuenta y nueve mil novecientos
sesenta y tres pesos), para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los cormponentes sefialados en la cldusula anterior,
financiamiento que sera proporcionado por el Ministerio de Salud.

El gasto seguin el siguiente detalle:

GASTO FINANCIAMIENTO
Recurso Humano para atencién directa de usuarios de! "PROGRAMA": Psicdlogo/a;

Trabajador/a Social; Médico; Administrativo. Se debe considerar el ingreso al programa de

nifios/as que ya estdn en tratamiento bajo la atencién regular del “Programa de Salud Mental

Integral de APS” con el fin de mejorar la calidad de su tratamiento.

Visitas Domiciliarias Integrales; Visitas a Establacimientos Educacionales; Otra salidas a terreno

segin Plan de Tratamiento: Incluye gastos de recursos humanos para: profesionales del

“PROGRAMA" en extensién horaria seglin estrategia; chofer para movilizacidn; combustible para

maviles,

Como alternativa se puede utilizar modalidad “"bono de movilizacién a funcionario” el cual

entrega recursos financlerss de manejo exclusivo del funclonario contratado por PASMI. El gasto $71.359.963
debe sar rendido mediante planillas que registren los datos de los usuarios guienes han sido

visitados mensualmente.

Proteccidn de horas profesicnales para:

Presentacién de casos en reuniones de equipo de cabecera y articulacién con ta red comunal

Chile Crece Contigo.

Consultorfas de Salud Mental.

Impresién de Material: Incluye Anexo N°3 del presente convenio, material informativo, tripticos,

dipticos, orientaciones u otros creados por el equipo ejecutor para el funcionamiento del

“PROGRAMA”

Equipamiento electrénico, mobiliario, insumos y otros: Segin validacidn del Servicio de Salud

Iquique mediante correo electrénico a: macarena.parada@redsdalud.gov.cl

Gastos de Implementacidn [entrega dnica): Para dar inicio con el PROGRAMA en la comuna y en

caso de requerir habilitacién de espacios, se podré realizar: compra de conteiner, ampliaciones

en CESFAM, compra de equipamiento electrénico, mobiliario, insumos y otros, lo que debe astar

en comun acuerdo con el “SERVICIQ".

Para la ejecucién de este componente se debe contar con visto bueno de la Referente del $ 7.000.0000
SERVICIO, mediante correo electrénico. (macarena.parada@redsalud.gov.cl).

TOTAL DE LA ESTRATEGIA $ 78.359,963

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

Asimismo, estd obligado a implementar y otorgar las prestaciones que correspondan a |2 atenclén primaria, sefialadas

en el “PROGRAMA”.

La “MUNICIPALIDAD" esté obligada a utilizar los recursos obtenidos segiin el sigulente detalle de objetivos y productos
especificos de cada componente, especificados en la cldusula cuarta:

OBJETIVOS

PRODUCTOS

Meta

Aumentar la proporcidn de nifios(as) de 5a 9
aflos con trastornos de salud mental que
acceden a diagndstico y tratamiento integral de
salud con enfoque familiar y comunitario.

a) Diagnosticar e ingresar a tratamiento integral a
nifios y nifias entre 5 y 9 afios que presente algdn
trastornc mental.

b) Efectuar tratamiento integral a nifios y nifias
entre 5y 9 afios que presente algun trastorno
mental.

Nifias y nifios ingresados a
tratamiento por trastornos
mentales.

620 Ingresos de nifios y nifias
deentre5a9afiosenel
periodo de energ a
diciembre 2019

Nifias y niios tratados por
trastornos mentales. (Bajo control)

Poblacién Bajo Control a
diciembre 2019 de 1130
nifios y nifias deentre 5a 9
afios.

Nifias y nifios en tratamiento
reciben continuidad de cuidados a
través de un mayor nimero de
controles de salud mental,

Poblacidn bajo control de 5 3
9 afios con mas de 8
controles de tratamiento de
salud mental.

Nifias y nifios egresados de
tratamiento por trastornos
mentales {alta clinica)

124 egresos por aita clinica.
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INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION

3 L + A Bl N TP
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1 Nifias y nifips N2 de nifias y N2 de nifias y nifios REM A05 y | 80% 20%
que ingresan a | nifios ingresados | comprometidos a *SDRM
tratamiento al PROGRAMA ingresar
2 Nifias y nifios N de nifias y Ne de nifias y nifios REMPO6yY | 80% 40%
en nifios en comprometidos a *SDRM
tratamiento tratamiento por tratar por
por trastornos | trastornos trastornos mentales
mentales mentales
{Bajo control)
3 Concentracién | N° de controles N° de nifios y nifias REM A06 | Concentraciénde | 20%
de controles de salud mental en tratamiento por controles:
de salud realizados a nifios | trastornos mentales *mds de 8 cumple
mental y nifias con 100%
*7-8 cumple 75%
*5-6 cumple 50%
*4- 3 cumple 25%
*1.2 cumple 0%
4 Egraso por N° de nifios y N* de nifios y nifias REM A0S 20% 20%
alta clinica nifias egresados ingresados al
por alta clinica PROGRAMA,

*SDRM: Sistema de Registro y Monitoreo (plataforma de Ministerio de Desarrallo Social- Chile Crece Contigo). El registro
de esta plataforma se enmarca en la Ley N°20.379 y Decreto Supremo N°41 de 2012 del Ministerio de Salud vy sus
modificaciones. Todos los funcionarios deben tener acceso y registrar las atenclones realizadas en salud.

SEPTIMA: El proceso de monitoreo y evaluacidn 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.

Se realizardn dos evaluaciones durante la ejecucién del “PROGRAMA,” en funcidn de los indicadores establecidos y sus
medios de verificacién.

La primera evaluacién, se efectuard en el mes de septiembre de 20185, y evaluaré el corte de actividades al 31 de
agosto de 2019, donde se deberd dar cuenta de los indicadores del presente convenio (ANEXO N°4) y de los
recursos transferidos en razdn del “PROGRAMA”. En esta instancia la comuna deberd estar al dia con el envio de las
rendiciones mensuales y los comprobantes de ingreso correspondientes; en caso contrario no se procederd a hacer
efectiva la transferencia de la segunda cuota de recursos

El ANEXO N°4 deberd ser enviado al correo electrénico de Referente del Servicio de Salud Macarena Parada Soto,
correo: macarena.parada@redsalud.gov.cl.

Conforme los resultados obtenidos en esta evaluacidn se hardn efectiva la religuidacion de la segunda cuota, si es
que su cumplimianto es inferior a 40%, de acuerdo al siguiente cuadro;

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

Excepclonalmente cuando existan razones fundadas del incumplimiento, !a unldad administrativa podré apelar la
decisién de reliquidar, mediante oficic enviado a la directora/a del SERVICIO, acompafiando un Plan de Trabajo que
comprometa un cronograma para el cumplimiento de las metas, dentro del periodo vigente del convenio. El
SERVICIO analizard la apelacién y verificara la existencia de razones fundadas para el incumplimiento. En caso de
comprobar la existencia de razones fundadas, el SERVICIO pedrd pedir al Ministerio de Salud la no reliquidacién del
Programa adjuntando los antecedentes que respalden esa solicitud.

La segunda evaluacién y final se efectuard en el mes de enero de 2020, siendo el corte ai 31 de diclembre de 2016.
La evaluacién comprendera la entrega de un informe preliminar que dard cuenta del cumplimiento de las metas, en
que el “PROGRAMA” deberd tener ejecutado el 100 % de las acciones comprometidas.

Asimismo la “MUNICIPALIDAD” deberé haber hecho envio de |as rendiciones mensuales hasta el mes de diciembre.

En caso contrario el “SERVICIO” procederd a solicitar a la “MUNICIPALIDAD” el reintegro de los recursas que ho
hayan sido ejecutados.
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El “SERVICIO", podrd requerir el envia de informes de avances técnicos de caracter mensual y final.

&l resultado de los indicadores al mes de diciembre podrd tener incidencia en los criterios de asignacidn de recursos del
afio siguiente, en el caso de que el convenic tenga cldusula de continuidad.

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” serdn recopilados por el Departamento de Atencidn
Primaria del Servicio de Salud lquique, mediante solicitud de informes vy visitas inspectivas por parte de referentes
técnicos del “SERVICIO”. Por lo anterior, la "MUNICIPALIDAD” deberd contar con informes de detalles de facil acceso,
que respalden la informacién entregada.

El “SERVICIO” evaluard técnicamente el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizard recomendaciones
para su correcta ejecucion a través de referante técnico de atencidn primaria encargado del programa.

Adicionalmente el Departamento de Auditorfa, efectuara la fiscalizacién aleatoria del uso correcto y adecuado de los
recursos, mediante visitas inspectivas, solicitud de informes de avances mensuales v demds medios previstas por las
normas y procedimientos de auditorfa de conformidad con la normativa vigente.

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

* la primera cuota, $54.851.975 pesos {cincuenta y cuatro millones ochocientos cincuenta y un mil novecientos
setenta y cinco pesos) correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio, serd entregada a la
“MUNICIPALIDAD” una vez aprobada la resolucidn exenta del presente instrumento y en la medida que el
Ministerio de Salud haya transferido los recursos al “SERVICIO".

* la segunda cuota, $ 23.507.988 pesos {veintitrds millones quinientos siete mil novecientos achenta y ocho
pesos) corresponderd al 30% restante del total de recursos y se transferird en el mes de octubre, segin los
resultados obtenidos en la primera evaluacién definida en la clausula anterior, la recepcidn de dichos fondos
desde MINSAL y existencia de rendicién financiera segln lo establece la ley por parte de I3 “MUNICIPALIDAD".

Por lo tanto, la entrega de la segunda cuota de recursos que corresponde al programa estard condicionada a dos
aspectos principales:

1* Evaluacién Técnica del Programa: Evaluacién realizada por Referente Técnico encargado del “PROGRAMA" de
Atencidn Primaria del “SERVICIO", segln indica la cldusula séptima del presente convenio, lo cual seré informado por el
“SERVICIO” a través de Ordinario a la “MUNICIPALIDAD” en el mes de septiembre,

2" Evaluacidn Financiera del Programa: Evaluacién realizada por el Departamento de Finanzas del “SERVICIQ”, segin
indica la cldusula décimo primera del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD”, debera dar cumplimiento a las normas
de procedimientos establecidos por fa Contraloria General de la Repiblica en Resolucién N& 30 del 11 de marzo de
2015,que fija normas de procedimientos de rendicion de cuentas.

NOVENA: El “SERVICIO” no asume responsabilidad financiera mayor gue la que en este convenio se sefiala. Por ello en el
caso gue 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”, requerira de fa “MUNICIPALIDAD” el envio de los Informes financieros mensuales, respecto de
los gastos ejecutados, los que deberdn ser remitidos el décimo quinto dfz hébil del mes siguiente al periodo rendido,
dirigidos a Directora del “SERVICIO, en las fechas que a continuacién se sefialan:

Mes a rendir Plazo envio rendicion
Enero Jueves 21 fabrero 2019
Fabrero Jueves 21 marzo 2019
Marzo Lunes 22 abril 2019

Abril Jueves 23 mayo 2019
Mayo Viernes 21 junio 2019
Junio Lunes 22 julio 2019

Julio lueves 22 agosto 2019
Agosta Miércoles 25 septlembre 2019
Septiembre Lunes 21 cctubre 2019
QOctubre Viernes 22 noviembre 2019
Noviembre Viernes 20 diciembre 2019
Diciembre Miércoles 22 enero 2020

Dichos informes mensuales, deberdn ser presentados a través de los formularios de Rendicién de Cuentas Anexo N2 1y
Anexo N2 2, adjunto, los cuales deberdn contar con documentacién de respaldo, la que deberd encontrarse en estado

devengado y pagado. Los antecedentes de respaldo, deben ser copia de los originales y deben incluir lo que sefala a
continuacién:
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Copia Boletas honorarios de funclonarios suma alzada que realizan funciones para el programa.
Copia decreto de pago a funcionarios contratas que realizan funciones para el programa.

Copia facturas y/o boletas compras de Insumos, equipo o equipamiento destinados al programa.
Copia Boletas honararios de funcioanrios que realizan extensién horaria para et pragrama.
Identificacidn de gastos por concepto de mavilizaclén: chofer, combustibles, méviles u otros
Boletas de otros gastos ejecutados posterior al visto bueno de referente del servicio de salud.

Ambos anexas, con sus respectivos respaldos, deberdn enviarse a través de ardinario conductor dirigido a Directora del
“SERVICIO", en las fechas definidas anteriormente.

Al mismo tiempo, se debe enviar copla escaneada de estos anexos al Departamentc de Atencién Primaria ¥

Departamento de finanzas del “SERVICIO”, a los correos aps.ssi@redsalud.gov.cl y finanzas.ssi@redsalud.gav.cl.

Asimismo, la “MUNICIPALIDAD” deberd remitir un informe final, a través de los formularios de rendicién de cuantas
Anexo N°1 y Anexo N*2, dirigido a Directora del “SERVICIO”, en la siguiente fecha:

*  Informe financiero final: Fecha limite Miércoles 22 de abril de 2020, el que deberd sefialar el monto total de
los recursos recibidos durante el periodo, el monto detallado de la inversidén realizada por la
“MUNICIPALIDAD” y el saldo disponible al 31 de diciembre de 2019 y en consecuencia de existir remanente,
procederd su reintegro al “SERVICIO”.

Asimismo toda la documentacién original de respalda deberd estar disponible en la “MUNICIPALIDAD" para cuando el
“SERVICIO” asi lo requiera para su fiscalizaclén en caso de ser necesario.

5in perjuicio de lo anterior el “SERVICIO” implementard una plataforma electrénica para facllitar el sistema de
rendiclones el cual serd informado oportunamente a la “MUNICIPALIDAD”, que reemplazaré el actual sistema v serd
obligatorio desde el momento en que se formalice, de acuerdo al procedimiento que &l servicio determine.

DECIMO PRIMERA: La “MUNICIPALIDAD" deberd dar cumplimiento a las normas de procedimlentos establecidos por la
Contralorfa General de [a Republica en Resclucién N 30 del 11 de marzo de 2015,que fija normas de procedimientos de
rendicidn de cuentas de manera que la “MUNICIPALIDAD estara obligada a enviar al Departamento de Finanzas del
“SERVICIO”, un comprobante de ingreso por los recursas percibidos y un informe mensual de su inversidn, 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 los “Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a disposicién de
unidades internas o a la administracién de terceros, miantras la persona o institucién que debe recibirlos no haya
cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversidn de los fondos ya concedidos”.

Por lo anterior, y con el fin de monitorear, controlar y asegurar la cportuna entrega de recursos al Departamento de
Salud, la “MUNICIPALIDAD” deberd remitir el informe mensual, dentro de los quince primeros dias habiles
administrativos slguientes al que se informa, incluso en aquellos meses en que no exista inversién de los fondos
traspasados, y deberd sefialar, el monto de los recursos recibidos en el mes, el monto detallade de la inversién y el saldo
disponible para el mes siguiente. Cuando el organismo recaptor, 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
perlodo méximo de 5 dias habiles, al “SERVICIO”, el comprobante de ingreso municipal que acredita que la
“MUNICIPALIDAD”, recibié la transferencia de fondos, materia de este conveno.

El “PROGRAMA” estard sujeto a que el Departamento de Auditorla del "SERVICIO”, valide en terreno las rendiciones
financleras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacién original que respalde su gasto en
funcién del “PROGRAMA”,

DECIMO SEGUNDA: Serd responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD", velar por la carrecta administracion de los fondas
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 vy de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y
Subdireccién Administrativa del “SERVICIO” en el 4mbito de sus competencias.

Por su parte, la "MUNICIPALIDAD" se compromete a facilitar al “SERVICIO” todos los informes y datas que sean
requeridos para la evaluacién del cumplimiento de las actividades ¥ ejecucién de los recursos en su formato original. El
incumplimiento de la entrega de cualquier documento a que se refiere esta cldusula, requerido por el “SERVICIO”, se
pondrd en conocimiento de las autoridades de control, tanto interno como externo de la Administracién del Estado,
para que adopten las medidas consignadas en ta narmativa vigente.

DECIMO TERCERA: El presente convenio tendrd vigencia a partir del 01 de enerc de 2019 y hasta el 31 de diciembre de
2019 para la ejecucién de tas actividades comprendidas en este convenlo. ,

Considerando la necesidad de asegurar la continuidad de |z 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 2019, razén por la cual dichas atenciones se Imputaran a los recursos que
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se transferirdn en conformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterlor segtin se establece en la Ley de Bases
N°19.880 articulo 52 y Dictamen N°11.267/2018 de la Contralorfa General de la Republica.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes acuerdan que el presente convenlo se prorroga automaticamente, siempre que el
programa a e]ecutar cuente con disponibilidad presupuestaria segin la ley de presupuestos del sector piblico del afio
respectivo, sin perjuicio de su término por alguna de las causales pactadas o que las paites acuerden de comun acuerdo
su finalizacién, por motivos fundados.

La prérroga del convenioc comenzara a regir desde el 01 de enero del afio presupuestario siguiente y su duracién se
extendera hasta el 31 de diciembre del mismo afio.

Prorrogado el convenio, el “SERVICIO” deberé dictar una resolucion que establezca las metas y recursos disponibles para
el nuevo perioda.

DECIMIO CUARTA: Finalizado el perfodo de vigencia del presente convenio, el valor correspondiente a la parte
transferida y no ejecutada, observada, no rendida o con incumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA”, abjeto
de este instrumento, deberd ser reintegrado por la “MUNICIPALIDAC” al “SERVICIO” en &l mes de febrero de 2020.

Los fondos transferidos a la “MUNICIPALIDAD", solo podrén ser destinados a los objetivos vy actividades que determine
el programa en |as clausulas sexta y séptima del presente convenio.

En el caso gue la “MUNICIPALIDAD” por razones debidamente fundadas, no cumpla con las acciones y ejecuciones
presupuestarias establecidas en el convenio, puede solicitar una modificacién a través de Ordinario dirigido a la
Directora del “SERVICIO” para su aprobacién, exponiendo los fundamentos pertinentes y respaldos hasta el 31 de
octubre del 2019. Referente técnico del programa del “SERVICIO” es el encargado de ponderar esta solicitud,
considerando que la destinacién de estos recursos es solo para acciones atingentes al programa.

DECIMO QUINTA: El envig de informacién, deberd realizarse en sistema de Rendiciones, e informes Técnicos solicitadas
en el presente convenio. Para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencion, deberdn realizarse en sistema
de registro REM, RAYEN, “SDRM" y planillas normadas segln corresponda, dnico medio de verificacién de atencién de
pacientes FONASA,

DECIMO SEXTA: Las partes fijan su domicilio en la comuna de 1quique, sometiéndose a la competencia de sus tribunales
de Justicia,

DECIMO SEPTIMA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputard al [tem N€ 11-40 50-602 “otros montos en
administracidn” del Servicio de Salud de Iquique.

DECIMO OCTAVA: Los bienes e infraestructura adquiridos con los fondos del presente convenio deberdn mantener su
destino conforme a los objetivos del presente programa no pudiendo destinarse a otros fines, asimismo los equipos y
bienes adquiridos deberdn contar con el logo del Servicio de Salud Iquigue y e! departamento de atencién Primaria del
Servicio de Salud Iquique.

DECIMO NOVENA: La personeria de D. Patricia Quintard Rojas, para representar el Servicio de Salud de lquique, consta
en el Decreto N°38 del 09 de marzo de 2018 del Ministerio de Salud y Resolucidn Exenta RA N2.425/64/2017 del Servicio
de Salud lguique. La representacidn de D. Mauricio Soria Macchiavello emana del decreto alcaldicio N* 823 del 06 de
Diciembre 2016 de la llustre Municipalidad de Iquique. Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las
partes,
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I.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRIG LOS RECURSOS

a) Nombre del servicio o entidad otorgante: I J

1l.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO ¥ EJECUTO LOS RECURSOS

b) Nombre del servicio o entidad receptora: l | RUT: | ]
Manto en 5o LUSS*

Monto total transferido moneda nacional (o extranjeraj a lafecha |
Banco o Instituctdn Financiera donde se depositaron los recursos
N° Cuenta Bancaria

Comprobante de ingreso Fecha N° comprobante

Objetivo de la Transferencia

N* de identificacién del proyecto o Programa

Antecedentes del acto administrativo que lo aprueba: N° Fecha Servicio

Modificaciones N® Fecha Servicio

Subtitulo | ltem  |Asignacidn

Item Presupuestario
O Cuenta contable

Fechade inicio del Programa o proyecto XX XX | 20%X
Fechade término XX XX | 206X
Periodo de rendicién XX | 200

.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDQS DEL PERIODO MONTOSEN §

a) Saldo pendiente por rendir del perfode anterior | 0|

b} Transferencias recibidas en el periodo de la rendicidn I 0|

¢} Total Transferencias a rendir | Ol(a +b)=c

2. RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO
d} Gastos de Operacidn 0
@) Gastos de Personal 0
f} Gastos de Invessidn 0
g) Total recursos rendidos 0| (d+e+f) =g

h) SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE 0(c-g)

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

Noembre del Funcionario Nombre del Funcionaria
RUT RUT

Carga Cargo

Dependencia Dependencia

Firma y nombre del responsable de la Rendicidn

* Cuanda corresponda determinar el valor del tipo de cambio, se estard a aquel vigente al momento de realizarse |a respectiva operacidn,
**+¥ Anexo a este formato de rendicién de cuentas se deberd acompafiar en el mismo orden los antecedentes que respaldan las eperaciones de la
presente rendicion de cuentas,

e - ]
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* Debe precisarsesi se trata de gastos de operacion, perscnal o inversion.
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ANEXO N°3

TARJETON DE REGISTRO DE USUARIOS DEL PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019

Este instrumento es modificable. Su objetivo es contar con una herramienta para la identificacién y seguimiento del usuario PASMI; poder evaluar el Plan de

Intervencién individual, identificando inasistencias para el oportuno rescate del usuario. El Plan debe tener como minimo: motivo de consulta co-construido entre
él/laflos consultantes/s y el equipo de salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos {nimero de sesiones proyectada y frecuencia) y consentimiento

informado
NOMBRE USUARIO
RUT MOTIVO DE
FECHA DE NACIMIENTO CONSULTA
USARIO NUEVO Si/No | USUARIO BAJO CONTROL PARA CONTINUIDAD | si/No
PLAN DE INTERVENCION INDIVIDUAL:
PROBLEMA A ABORDAR OBIETIVO ACTIVIDAD PLAZOS

SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES: Ingresar actividades programadas, registrar fecha y asistencia:

ACTIVIDADES

Consultas de tratamiento:
N° de consultas programadas: (indicar nimero)

Fechas programadas:

Ej: Consulta de Ej: Psicodiagndstico

Ej: Consulta Médico

Ej: VDI de ingreso

AN AN AN AN INIY,

[ /1

/]

[l 1

Ingreso Psicologo/a en dupla con Asistencia marcar con X
Psicélogo/a
1 r-r 1 [ [ ° [ [ [
Rescate por inasistencia fecha Observaciones

EVALUACION:

ACTIVIDAD

LOGRQOS

NUEVA ACTIVIDAD

e ——————————— ]
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ANEXO N°4

EL FORMULARIO DE EVALUACION DE LOS INDICADORES DEL PROGRAMA DE APOYO A
LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019

Fratm

W& > Nombre indicador, .|~ Numerador- o+ ... Denominador, 5. ol s 1

1 Nifias y nifios que N2 de nifias y nifios Ne de nifias y nifios
ingresan a tratamiento ingresados comprometidos a ingresar

2 Nifas y nifios en Ne de nifias y nifios en N de nifias y nifios
tratamiento por tratamiento por comprometidos a tratar por
trastornos mentales trastornos mentales trastornos mentales
{Bajo control)

3 Concentracidn de N de controles de salud N* de nifios y nifias en
controles de salud mental realizados a nifios tratamiento par trastornos
mental y nifias mentales

4 Egresos por alta clinica N* de nifios y nifias N° de nifios y nifias

egresados por alta clinica ingresados al PROGRAMA

DESCRICPCION DE RECURSO HUMANO CONTRATADO:

Identificacion
de Profesional

Nombre del profesional

Horas semanales
contratadas

Valor mensual

DESCRIPCION DE ESTRATEGIAS DESARROLLADAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA:

DESCRIPCION DE DIFICULTADES IDENTIFICADAS EN LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA:

*PLAN DE MEJORAS:

PROBLEMA

OBJETIVO

ACTIVIDAD

META

*adjuntar cronograma de mejoras
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ANEXO N°5
HOIJA DE REGISTRO DIARIO - PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL 2019

Este instrumento es modificable

RUT sexo | edad | Nuewo Atenclén Observaciones
Ingreso Usuario
F M Antlguo

e ——————————————————————————————————
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