MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECC TION ASISTENCIAL

DEPTO ASESORIA JURIDIC
Dr.LLC/BS) c?m%r%

RESOLUCION EXENTA N°  *
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VISTOS,

Lo dispuesto en el Articulo 9 del Decreto con Fuerza de Ley N° 01 del afio 2000, 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° 01/2005 que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469;
Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria; Articulo N° 9 del Decreto N° 140/04, del Ministerio de Salud que aprobo 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; Decreto N°142/2014 del Ministerio de Salud; Resolucion N° 1600 de 2008, de la Contraloria
General de la Republica; Resolucion exenta N° 1217, de 2014, del Ministerio de Salud que aprueba el
Programa GES Odontologico; Resolucion exenta N° 14, de 2015, del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1.-Que, por resolucion Exenta N°1217 de
02 de diciembre de 2014, del Ministerio de Salud se aprob6 el “PROGRAMA GES
ODONTOLOGICO “, cuyo objetivo general es asegurar el cumplimiento de las garantias GES
odontolégicas de los nifios y nifias de 6 afios, de las embarazadas, de la poblacién con urgencia
odontologicas ambulatorias GES diagnosticadas y de los adultos de 60 afios.

2.-Que, mediante convenio de ejecucion
de fecha 29 de diciembre de 2014 suscrito entre el Servicio de Salud de Iguique y la Municipalidad
de Pozo Almonte, el Servicio asigna la suma de $6.344.751 con el objeto de ejecutar los
componentes del Programa GES Odontoldgico, en la forma y condiciones que alli se establecen.

RESUELVO:

1.-APRUEBASE el convenio de ejecucion
“PROGRAMA GES ODONTOLOGICO 2015“, de fecha 29 de Diciembre de 2014, suscrito entre el
Servicio de Salud de Iquique, representado por su Director (T y P) Dr. Luis Lopez Cabrera y la llustre
Municipalidad de Pozo Almonte, representada por su Alcalde, don José Mufioz Caceres.

2.- El convenio que se aprueba en virtud
de este acto administrativo, se expresa en un documento de 10 paginas, cuyo original, firmado por
el Director (T y P) del Servicio de Salud lquique, Dr. Luis Lopez Cabrera y el Alcalde de la
Municipalidad de Pozo Almonte, se mantendrd en Oficina de Partes del Servicio y en la
Subdireccion de Gestién Asistencial -

Todas las copias del convenio en
referencia deberan guardar estricta concordancia con el texto original.



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

Distribucion: /
- Municipalidad de Pozo Almonte 1/
- Divisién de Atencién Primaria MINSAL

- Subdireccion Gestion Asistencial SSI (D)
- Asesoria Juridica SSI (D)

- Dpto. Finanzas SSI (D)

- Direccion SSI (D)

- Oficina de Partes SSI
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CONVENIO DE EJECUCION

“PROGRAMA GES ODONTOLOGICO 2015”
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE POZO
ALMONTE.

En Iquique a 29 de diciembre de 2014, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de
derecho publico, RUT. 61.606.100-3, con domicilio en calle Anibal Pinto N° 815 de la ciudad de lquigue,
representado por su Director (T y P) Dr. LUIS LOPEZ CABRERA, chileno, Cédula Nacional de Identidad
N° 9.202.553-5, del mismo domicilio del servicio publico que representa, en adelante el “SERVICIO”, por
una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE POZO ALMONTE, persona juridica de
derecho publico, RUT 83.017.500-8, representada por su Alcalde Don JOSE FERNANDO MUNOZ
CACERES, chileno, Cedula Nacional de Identidad N° 12.612.598-4 ambos domiciliados en calle
Balmaceda N° 276 Pozo Almonte, en adelante la “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un
convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la
Ley N° 19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el
caso que las normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en
vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado
a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N° 59 del 2011, del Ministerio de Salud, reitera dicha
norma, agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara
la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacion, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas,
enamadas del Ministerio de Salud y de la modernizacion de la Atencion Primaria e incorporando a la
Atencion Primaria como &rea y pilar relevante en el proceso de cambio de cambio a un nuevo modelo de
atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa GES odontolégico”, en adelante el
“PROGRAMA”.

E| referido “PROGRAMA” ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1217 de fecha 02 de diciembre
del 2014, del Ministerio de Salud. Anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante
del mismo, el que la “MUNICIPALIDAD” se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Se deja establecido que para los fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre
otros establecimientos asistenciales de atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud: CGR Pozo
Almonte, PSR Matilla, PSR La Huayca y PSR La Tirana.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene en asignar a |la
“MUNICIPALIDAD?” recursos destinados a financiar todas o algunas de las siguientes componentes del
“PROGRAMA”, que tiene por objetivo general asegurar el cumplimiento de las garantias GES
odontolégicas de los nifios y nifias de 6 afios, de las embarazadas, de la poblacién con urgencias
odontolégicas ambulatorias GES diagnosticadas y de los adultos de 60 afios.

1. Componente 1: Atencion dental en nifnos.
= Estrategia: .
o GES salud oral 6 afios; Busca garantizar la atencién odontol6gica integral en APS a las ninas
y nifios de 6 afios.
M
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2. Componente 2: Atencion dental en embarazadas.
= Estrategia:
o GES salud oral de la embarazada: busca garantizar la atencion odontologica integral a

las gestantes, primigestas o multiparas del pais.

3. Componente 3: Atencion dental de urgencia.
= FEstrategia:
o GES urgencia odontol6gica ambulatoria: busca garantizar la atencién odontologica de las
urgencias dentales mas frecuentes en la red de servicios de salud del pais.

4. Componente 4: Atencion odontolégica adulto de 60 afos.
= Estrategia:
o GES salud oral integral del adulto de 60 afios: consiste en asegurar la atencion
odontolégica integral, incluida la rehabilitacién protésica si corresponde, a los adultos de
60 afios del pais.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el “SERVICIO”, conviene en asignar a la
“MUNICIPALIDAD", desde la fecha de total tramitacion de la resolucién aprobatoria del presente
convenio, la suma anual y Unica de $ 6.344.751 (seis millones trescientos cuarenta y cuatro mil
setecientos cincuenta y un pesos), para alcanzar el prop6sito y cumplimiento de las estrategias
sefialadas en la clausula anterior.

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

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

La “MUNICIPALIDAD”, esta obligada a utilizar los recursos obtenidos segun el siguiente detalle de
objetivos, productos y metas especificas, en cada uno de los establecimientos sefialados en la clausula
precedente:

N° COMPONENTE ACTIVIDAD META
Realizar salud oral integral en nifios y
nifias GES de 6 afios

Realizar salud oral integral GES en
embarazadas

Realizar GES urgencia odontolégica
ambulatoria

Realizar GES salud oral integral adultos
de 60 afios (b)

1 |Atencién dental en nifios 79% cobertura

2 | Atencién dental en embarazadas 68% cobertura

3 {Atencién dental de urgencia (a) 2,5% cobertura

4 | Atencién odontodlogica adultos 15 altas integrales

TOTAL PROGRAMA| $ 6.344.751

a): En el caso de la meta de 2,5% para la estrategia urgencia dental ambulatoria, se exceptlan las

comunas de cosfo fijo.
(b): En base a canasta de Anexo N° 1: canasta y valores 2015.

SEXTA: El proceso de fiscalizacion y evaluacion del cumplimiento del presente convenio por parte del
“SERVICIO", se realizara dos veces en el afio segun el siguiente detalle:

* La primera evaluacién se efectuara con fecha 15 de septiembre, siendo el corte al 31 de agosto
del afio 2015. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara efectiva la
transferencia de la segunda cuota en el mes de octubre si es que su cumplimiento es inferior al
50 % de acuerdo al siguiente cuadro:

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO PORCENTAJE DE DESCUENTO DE
DEL PROGRAMA RECURSOS 22 CUOTADEL 30%
50,00% 0%
Entre 40,00% y 49,99% 25%
Entre 30,00% y 39,99% 50%
Entre 25,00% y 29,99% 75%
Menos de25% 100%

CONVENIO “PROGRAMA GES ODONTOLOGICO 2015
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* La segunda evaluacion y final, se efectuara con fecha 20 de enero de 2016, siendo el corte al
31 de diciembre del afio 2015, fecha en que el “PROGRAMA” debera tener ejecutado el 100 %
de los prestaciones comprometidas.

El monitoreo y evaluacion se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes
componentes del programa con el proposito de mejorar su eficiencia y efectividad.

La evaluacion del cumplimiento se realizara de acuerdo a los indicadores y pesos relativos:

PESO
. < MET. MEDIO DE
COMPONENTE ESTRATEGIA INDICADOR FORMULA DE CALCULO . RELATIVO EN -
ANUAL PROGRAMA VERIFICACION

Altas odontologicas | (N° dealtas odontoldgicas totales en nifias y nifios de
GESsalud oral 6 afios totales en nifias y 6 afios GES realizadas en el afio actual / Poblacion 79% 32%
nifios GESde 6afios  |inscritay validad afio actual denifios de 6 afios) x 100

REM /Registro de
poblacién afio actual

1. Atencidn dental en
nifios

5 Sfencinieiiitan: oSSl ol dets Altas odontolégicas | (N2 dealtas odontoldgicas totales en embarazadas

totales GESen realizadas en el afio actual / Total de gestantes 68% 32% REM
embarazadas embarazada ; o
embarazadas ingresadas a progrma prenatal afio actual) x 100
i . : i6 2 n, 6gi rgenci
3. Atenciondental de | GES urgenciaodontoldgica Prapirclonds ar (¥ .total o Sl.llms ndontologlc?s' d.e ! g(.encxziGES REM /Registro de
) ; consulta odontoldgica| realizadas en el afio actual / Poblacién inscritaafio 2,5% 4% b
urgencia ambulatoria i poblacidn afio actual
de urgencia GES actual)x100
REM /Planilla
3 ) Altas odontoldgicas | (N total de consultas odontoldgicas de urgencia GES ; ."[P an de
4. Atencién GES salud oral integral - 0 s e distribucion de metas
i % totales en adultos GES | realizadas en el afio actual / Poblacién inscrita afio 100% 32%
odontolégicaadultos |adultos de 60 afios K programas
de 60 afios actual) x 101

odontolégicos

Los datos considerados en las evaluaciones del “PROGRAMA” seran recolectados a través del
Departamento TIC e Informacién en Salud, mediante el sistema de “Registros Estadisticos mensuales”
(REM), Rayen, SIGGES vy visitas inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”, cuando
correspondiere. Por lo anterior, la “MUNICIPALIDAD”, debera contar con informes de detalles de facil
acceso, que respalden la informacion ingresada al REM y/o SIGGES y/o Rayen segun corresponda.

Las unidades administrativas que no ingresen los datos de cumplimiento del “PROGRAMA”, segln los
plazos establecidos se consideraran con cumplimiento minimo.

El “SERVICIO” evaluara el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizara
recomendaciones para su correcta ejecucion. Podra realizar, asimismo, la fiscalizacion de recursos,
mediante, visitas inspectivas, recepcion de informes, y demas medios previstos por las normas y
procedimientos de auditoria aceptados a traves del Departamento respectivo.

SEPTIMA: Los recursos mencionados en la clausula cuarta financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al “PROGRAMA”, teniendo presente la definicion de objetivos, estrategias, metas e
indicadores. Los recursos se entregaran en dos cuotas, de acuerdo a la siguiente manera y condiciones:

= La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio una vez
aprobada la resolucion exenta que aprueba el presente instrumento y en la medida que el
Ministerio de Salud haya transferido los recursos al “SERVICIO”.

= Lasegunda cuota, correspondera al 30% restante del total de recursos y se enviara en el mes de
octubre 2015, seglin resultados obtenidos en la segunda evaluacion definida en la clausula
anterior.

= O de acuerdo a transferencias realizadas por el Ministerio de Salud y, dependiendo de que s&
haya realizado la correspondiente rendicién de gasto por parte de la “MUNICIPALIDAD”.

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

CONVENIO “PROGRAMA GES ODONTOLOGICO 2015
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NOVENA: El “SERVICIO”, requerira a la “MUNICIPALIDAD?”, el envio de un informe financiero mensual
respecto de los gastos ejecutados que debera ser remitido al Departamento de Finanzas del
“SERVICIO”. Asi mismo, la “MUNICIPALIDAD” debera preparar un informe financiero final en la
siguiente fecha:

= Informe final: Fecha limite 30 de enero de 2016, el que debera sefalar, el monto total de los
recursos recibidos, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible al 31 de
diciembre de 2015, y en consecuencia de existir remanente, procedera a su reintegro al
“SERVICIQ”.

Dicho informe Financiero Final, debera ser presentado a través de los formularios de Rendicién de
Cuentas que se adjuntan en los Anexos N° 2 y Anexo N° 3, los cuales deberan informar sélo gastos que
tengan documentacion de respaldo, y que se encuentren en estado devengado y pagado. Asimismo toda
la documentacién de respaldo debera estar disponible toda vez que el “SERVICIO” asi lo requiera para
su auditoria en caso de ser necesario; se transcriben ambos anexos.

ANEXO N@2
INFORME DE TRANSFERENCIAS Y RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA:

SERVI LUD:
COMUNA O ESTABLEC. :
PERIODO INFORMADO:

T IDENTIFICACION DE LOS FONDOS TRANSFERIDOS AL MUNICIPIO O GSTABLEGIMIENTO PESALUD

A) INSTITUCION OTORGANTE : MINISTERIO DE SALUD
B) FINALIDAD DE LOS FONDOS : FINANCIAMIENTO ACTIVIDADES PROGRAMA
C) RESOLUCION Y CONVENIO QUE APROBO LOS FONDOS: :

RESOLUCION N2 FECHA MONTO (%)

L. TRANSFERENCIAS AL MUNICIPIO O ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ENELPERIODO

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

NUMERO DE CHEQUE 0 EGRESO FECHA MONTO (§)
TOTAL TRANSFERENCIAS $
B) SALDO POR RENDIR DEL PERIODO ANTERIOR | $ J
C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A + B) |$ |

111 RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO SEGUN RELAGION ADJUNTA

RENDICION DE CUENTA - ANEXO N° 2 I $

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE l $ J

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:
CARGO:

DEPENDENCIA:

CONVENIO “PROGRAMA GES ODONTOLOGICO 2015
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FIRMA Y TIMBRE:

i

PROGRAMA:

ANEXO N2 3
RENDICION DE CUENTA

SERVICIO DE SALUD

COMUNA O ESTABLEC.

RESOLUCION Y CONVENIO N2

FECHA
PERIODO
 PRESTADORES
CHEQUE/ | BOL/FACT,/C
EGRESO ONTRATO FECHA RUT PRESTADOR %?111%1(‘:}130%5 ng’,&iﬁo MONTO
S i DEPAGO | PRESTADOR | DESERVICIO | pPvech | B pp | BRUTO
SUBTOTAL GASTOS (A)

*Ingresar en orden cronolégico, prestadores con cargo a la glosa.

**Luego ingresar en orden cronolégico, prestadores cuyos servicios son pagados con cargo al Subtftulo 22 (bienes y servicios)

| PROVEEDORES
CHEQUE/ | BOL/FACT,/C
EGRESO ONTRATO | FECHA RUT PRESTADOR | DETALLE DE Nz | MoNTO
. = DEPAGO | PRESTADOR | DESERvico | REWDISN | COF Eh o | BRUTO
SUBTOTAL GASTOS (B) | $
*La informacidn se ingresa en orden cronolégico
TOTAL RENDICION CUENTA (A+B) $

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA Y TIMBRE:

Ambos anexos deberan remitirse al Departamento de Finanzas del “SERVICIO”, en las fechas definidas

en el parrafo anterior.

M
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DECIMA: La “MUNICIPALIDAD”, debera dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos
por la Contralorfa General de la Republica en Resolucion N° 759 del 23 de diciembre de 2003, gue rige
las transferencias de recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico
receptor estard obligado a enviar a la Unidad otorgante un comprobante de ingreso por los recursos
percibidos y un informe mensual de su inversion, que debera sefialar, a lo menos, el monto de los
recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion realizada y el saldo disponible para el
mes siguiente”; y en su numeral 5.4: "los Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a
disposicién de unidades internas o a la administracion de terceros, mientras la persona o institucion que
debe recibirlos no haya cumplido con la obligacién de rendir cuenta de la inversion 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" debera remitir en un periodo méximo de 15 dias, al
“SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”,
recibié |a transferencia de fondos, materia de este convenio.

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

El Departamento de Auditoria y/o la Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”, validara en terreno las
rendiciones financieras para lo cual, la “MUNICIPALIDAD” se compromete a tener documentacion
original que respalde su gasto en funcion del “PROGRAMA?”.

UNDECIMA: Sera responsabilidad de la “MUNICIPALIDAD", velar por la correcta administracion de los
fondos recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior,
independientemente de las atribuciones que le competen al “SERVICIO”, en el sentido de exigir
oportunamente la rendicion 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”, se compromete a proporcionar al “SERVICIO” todas las facilidades,
informes y datos que sean requeridos para la evaluacion del cumplimiento de las actividades y ejecucion
de los recursos en su formato original.

DUODECIMA: E| presente convenio tendra vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo
que aprueba el presente convenio y hasta el 30 de enero de 2016, fecha limite para la entrega del
informe final.

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

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

DECIMO TERCERA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD”,
debera restituir 1a totalidad de los recursos transferidos no rendidos por concepto de no ejecucion y/o no
cumplimiento de metas incluidas en el “PROGRAMA” objeto de este instrumento.

DECIMO CUARTA: Referido a registro de informacion, para efectos de prestaciones y solicitud u ordenes
de atencion, éstas deberan ser registradas en REM, RAYEN y/o SIGGES y/o Planilla de distribucion de
metas programas odontolégicos, segun corresponda, Unico medio de verificacién de atencion de
pacientes FONASA.

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

CONVENIO “PROGRAMA GES ODONTOLOGICO 2015”
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DECIMO SEXTA: El gasto que irrogue el presente convenio se imputara al ltem N° 24-03 298-002
Programa Reforzamiento Municipal del Presupuesto del “SERVICIO”.

DECIMO SEPTIMA: La personeria del Dr. Luis Lépez Cabrera para representar al “SERVICIO”, consta
en el Decreto del Ministerio de Salud N° 142 del 09 de septiembre de 2014. La representacién de Don
José Mufioz Caceres, para actuar en nombre de la “MUNICIPALIDAD”, emana del Decreto Alcadicio N°
48 de fecha 06 de diciembre de 2012.

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

DECIMO OCTAVA: El presente Convenio se firma en 3 ejemplares, quedando uno en el poder de la
“MUNICIPALIDAD”, uno en poder del “SERVICIO” y uno en la Divisidon de Atencion Primaria del
Ministerio de Salud

gt
NOz GACERES

CALD
DT POZO ALMONTE

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
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