s
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

DEPTO. FINANZAS
DEPTO. ATENCION
DR. LLC /DR. JBS/ if

o) \ CONVENIO DE EJECUCION
“PROGRAMA DE AR@Y0Q.DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION PARA LA
ESOLUGION EFICIENTE DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)” 2015
ENTRE SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CAMINA

En lquique a 29 de Diciembre de 2014, entre el SERVICIO DE SALUD IQUIQUE, persona juridica de derecho ptiblico, RUT.
61.606.100-3con domicilio en calle Anibal Pinto N2 815 de Iquique, representado por su Director (TyP) Dr. LUIS LOPEZ
CABRERA, chileno, Cedula Nacional de Identidad N2 9. 202.553-5, del mismo domicilio del servicio publico que
representa, en adelante el “SERVICIO”, por una parte; y por la otra, la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CAMINA, persona
juridica de derecho publico, RUT 69.251.100-K, representada por su Alcalde Don SIXTO GARCIA CACERES, chileno,
Cedula Nacional de Identidad N2 8.229.314-0, ambos domiciliados en calle Arturo Prat s/n de Camifia, en adelante la

_ “MUNICIPALIDAD”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clédusulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N2 19378,
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 ser4 incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

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

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacién,
Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud y de
la modernizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria de Salud como 4rea y pilar relevante en
el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el Programa de
Apoyo Diagnostico Radiolégico en el Nivel Primario de Atencién para la Resolucién Eficiente de Neumonia Adquirida en
la Comunidad (NAC); en adelante el “PROGRAMA”.

El referido “PROGRAMA” ha’sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1154 de 19 de Noviembre del 2014, del Ministerio
de Salud. Anexo al presente convenio Yy 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 lo fines del presente convenio, la “MUNICIPALIDAD” administra entre otros
establecimientos asistenciales de atencién primaria, los siguientes dispositivos de salud: Consultorio General Rural de
Camifia.

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

1) Componente 1: Acceso a Radiografia de Térax ante sospecha clinica de neumonia.
Estrategias:

a) Implementacién comunal o compra de servicio para acceso a radiografia de térax privilegiando centros
dentro de la misma comuna o Servicio de Salud.

2) Componente 2: Apoyar el financiamiento de capacitacién a los profesionales de las salas IRA y ERA, en
espirometria (profesional programa ERA que realiza el examen) e interpretacién de Radiografia de Térax
(médicos APS).

Estrategias:
a) Servicio de Salud gestiona capacitacion en espirometria (profesional programa ERA que realiza el
examen) o radiografia de térax (médicos APS) ‘para profesionales que se desempefien en los programas

IRA - ERA.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del “SERVICIO”, conviene
en asignar a la “MUNICIPALIDAD”, desde la fecha de total tramitacion de la resolucién aprobatoria del presente
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convenio, la suma anual y Unica de $ 600.000 (Seiscientos mil pesos), para alcanzar el propésito y cumplimiento de los
componentes sefialados en la cldusula anterior financiamiento que serd proporcionado por el Ministerio de Salud.

QUINTA: La “MUNICIPALIDAD” mandata al “SERVICIO”, para que utilice la suma total y Unica de $ 600.000 (Seiscientos
mil pesos), consistente en fondos que el Ministerio de Salud envia a las Municipalidades. EI “SERVICIO” en virtud del
presente mandato emplears dicha suma de dinero que llega a la “MUNICIPALIDAD “a través del “SERVICIO”, para el
cumplimiento de los componentes detallados en cldusula tercera.

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

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

La “MUNICIPALIDAD” est4 obligada a utilizar los recursos obtenidos segtin el siguiente detalle de objetivos, productos y
‘ metas especificas:

Reducir la proporcién de pacientes que

Componente N2 1 100% de las radiografias

comprometidas por convenio

se derivan a atencién secundaria por
sospecha de NAC

Apoyar el financiamiento de
Capacitacién a los profesionales de las
Componente N2 2 salas IRAy ERA, en espirometria

30 600.000

Disminuir la brecha de
profesionales de los programas

- (profesional programa ERA que realiza | IRA — ERA en espirometria e
el examen) e interpretacién de interpretacidn de Rx de Térax.
Radiografia de Térax (médicos APS),

SEPTIMA: El proceso de fiscalizacién y evaluacién del cumplimiento del presente convenio por parte del “SERVICIO”, se

realizard dos veces en el afio segun el siguiente detalle:

*  Laprimera evaluacién, se efectuars con fecha 10 de septiembre 2015, siendo el corte al 31 de agosto de 2015. De
acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hard efectiva la transferencia de la segunda cuota en el
mes de octubre. sj es que su cumplimiento es inferior al 60 % de acuerdo al siguiente cuadro

60,00%y mas : ' 0%
Entre 50,00% y 59,99% 50%
Entre 40,00% y 49,99% | 75%
Menos del 40% 100% S|
Sin envio de informe en Ia fecha indicada por el 100%
“PROGRAMA” 5
-’

" En el caso que el cumplimiento sea menor al 40%, la ”MUNICIPALIDAD”, deberd enviar un plan de trabajo
pertinente que asegure el cumplimiento de los indicadores, el que serd evaluado por el “SERVICIO” para su
correspondiente aprobacién o rechazo

* lasegunda evaluacién y final, se efectuara con fecha 10 de enero de 2016, siendo el corte al 31 de diciembre del
afio 2015, fecha en que el “PROGRAMA” debers tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

La evaluacién del cumplimiento se realizars en forma global para el “PROGRAMA”, por tanto, todos los indicadores
endrdn el mismo peso relativo, independientemente del tomponente a que corresponda, segun el siguiente detalle:

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

Cobertura Rx de térax en paciente con
sospecha clinica de NAC

REM BM 182 Celda F 421 100%

Informe de Ne de Profesionales

capacitados por la comuna y
establecimientos dependientes del
Servicio.

N¢ de profesionales Salas IRA ERA

capacitados por Ss| Disminuir brecha de capacitacién

La Planilla Rutificada de Pacientes 2015 utilizada como medio de verificacién administrativo de los indicadores, asf como
su instructivo, forman parte del Anexo N2 1 de este Convenio. Esta debe ser enviada al “SERVICIO” (Referente Técnico
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Ana Mujica Lépez: ana.mujica@redsalud.gov.cl), segtn las siguientes fechas establecida y estar disponible en las
supervisiones en terreno del “PROGRAMA”:

= Todos los dias 10 de los meses de Enero, marzo, mayo, julio, septiembre y hoviembre.

Hiicari as S Bl S s e A e
S i : : : % |
REGISTRO DE RADIOGRAFIAS DE TORAX /PROGRAMA IRA / ERA (Ver instructivo en hoja 2
EDAD PAGIENTE FECHA RADIOGRRF | e e T e e o
NOMBRE MEDICO DAGNOSTICO iy i
SERVICIO DE |FECHA (MES DEL NOMBRE DEL PACIENTE RUT DEL SOLICITANTE MEDICO FINAL  (Ver (Sala IRA 0 ERA) (Pablico o Privado)
SALUD INFORME) (Apeliido, Nombre) PACIENTE Afos Meses (Apelido, Nombre) instructivo) SOLICITADA REALIZADA

Los datos considerados en ambas evaluaciones del “PROGRAMA” seran recolectados por el Departamento TIC e
Informacién en Salud mediante el sistema de “Registros Estadisticos Mensuales” (REM), RAYEN, SIGGES y visitas
inspectivas por parte de referentes técnicos del “SERVICIO”, cuando correspondiere. Por lo anterior, la
“MUNICIPALIDAD” debera contar con informes de detalles de facil acceso, que respalden la informacién 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” evaluars el cumplimiento de las actividades del “PROGRAMA” y realizara recomendaciones para su
correcta ejecucién. Podrd realizar, asimismo, la fiscalizacién de recursos, mediante, visitas inspectivas, recepcidn de
informes, y demds medios previstos por las normas y procedimientos de auditoria aceptados a través del Departamento
respectivo.

OCTAVA: Los recursos mencignados en la cldusula cuarta financiaran exclusivamente las actividades relacionadas al
“PROGRAMA”, se entregaran en dos cuotas, de acuerdo al siguiente esquema de cumplimiento:

* laprimera cuota, correspondiente al 60% del total de los recursos del convenio una vez aprobada la resolucién
exenta que aprueba el presente instrumento y en la medida que el Ministerio de salud haya trasferido los
recursos al “SERVICIO”

* lasegunda cuota, corresponderd al 40% restante del total de recursos y se transferird en el mes de octubre.
Segun resultados obtenidos en |a primera evaluacién definida en la cldusula anterior.

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

DECIMO: E| “SERVICIO”, requerird a la “MUNICIPALIDAD” el envio de un informe financiero mensual respecto de los
gastos ejecutados que deberd ser remitido al Departamento de Finanzas del “SERVICIO”. Asi mismo, la
“MUNICIPALIDAD” deber3 preparar un informe financiero final en la siguiente fecha:

" Informe final: Fecha limite 30 de enero de 2016, el que debers sefialar, el monto total de los recursos
recibidos, el monto detallado de la inversién realizada y el saldo disponible al 31 de diciembre de 2015, y en
consecuencia de existir remanente, proceders su reintegro al “SERVICIO”,

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:

SERVICIO DE SALUD:
COMUNA O ESTABLEC. :
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PERIODO INFORMADO:

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

RESOLUCION N@ FECHA MONTO ($)

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 li 7
C) TOTAL A RENDIR CUENTA (A +B) [ $ ]

SALDO POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE L$ ]

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE:

CARGO:

DEPENDENCIA:

FIRMA'Y TIMBRE:

S(:r:itﬁ!d&i&ﬁuﬂ ANEXO N¢ 3
' RENDICION DE CUENTA

PROGRAMA:;

Mioiariade
watad

SERVICIO DE SALUD

COMUNA 0 ESTABLEC.

RESOLUCION Y CONVENIO N¢

FECHA

PERIODO
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CHEQUE/ | BOL/FACT./C
EGRESO ONTRATO FECHA RUT PRESTADOR ';’%‘gfgfonrf i gﬁﬁigo MONTO
o 2 DEPAGO | PRESTADOR | DESERvIClo | fEWDRNON | CONTRATO ~ | ppimg

SUBTOTAL GASTOS (A) | $

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

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

CHEQUE / BOL./FACT./C
EGRESO ONTRATO FECHA RUT PRESTADOR %E];'II:I‘?)LIE]IEO%‘: C g II\IP')I‘%I}J\E‘ 0 MONTO
N° N° DE PAGO PRESTADOR DE SERVICIO DE CUENTA HS - CS- 0 CPF BRUTO
SUBTOTAL GASTOS (B) | $
*La informacién 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.

UNDECIMO: La “MUNICIPALIDAD” debers dar cumplimiento a las normas de procedimientos establecidos por la
Contraloria General de la Republica en Resolucién N2 759 del 23 de diciembre de 2003, que rige las transferencias de
recursos, en particular en lo sefialado en su numeral 5.2 que: “el Organismo Publico receptor estara 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 inversién realizada y
el saldo disponible para el mes siguiente”; y en su numeral 5.4: “los Servicios de Salud no entregaran nuevos fondos a
rendir, sea a disposicién de unidades internas o a la administracién de terceros, mientras la persona o institucién 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 a la “MUNICIPALIDAD”
la cual deberd remitir en un periodo maximo de 15 dias, al “SERVICIO”, copia del comprobante de ingreso municipal
mediante el cual la “MUNICIPALIDAD”, recepcioné la transferencia de fondos, materia de este convenio.

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

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

funcién del “PROGRAMA”.
R R R =
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DUODECIMO: Seré 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 rendicién de cuentas de los
fondos entregados y de las revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria y/o
Subdireccién Administrativa del “SERVICIO”,

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

DECIMO TERCERA: E| presente convenio tendra vigencia a partir de la total tramitacién del acto administrativo que lo
aprueba y hasta el 31 Enero del 2016.

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

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

DECIMO QUINTA: Referido a registro de informacién, para efectos de prestaciones y solicitud u érdenes de atencién,
éstas deberan ser registradas en RAYEN, SIGGES y Planilla Rutificada segtin corresponda, tinico medio de verificacién de
atencion de pacientes FONASA.

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

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

DECIMO OCTAVA: La personerfa del Sr. Luis Lopez Cabrera para representar al Servicio de Salud de Iquique, consta en el
Decreto del Ministerio de Salud N2 142 del 09 de Septiembre de 2014. La representacién de Don Sixto Garcia Caceres
para actuar en nombre de la llustre Municipalidad de Camifia, emana del Acto de Proclamacién del 04 de diciembre de
2012 de la llustre Municipalidad de Camifia.
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