17 JUN 2020
ANGOL

DECRETO EXENTO N°:
VISTOS:

a) D. F. L. N° 01-3063 que reglamenta el traspaso de

Servicios Puablicos de Municipalidades;
b) Resolucion N° 7 de fecha 26 de Marzo del 2019 de
la Contraloria General de la Republica, dicta normas sobre exencion del tramite de “Toma de Razon”;

¢) Resolucién Exenta N° 1162 del 09 de Junio del
2020, Aprueba “CONVENIO PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION
ODONTOLOGICA (N°182)”

e) La facultad que confiere la Ley N° 18.695 de 1988 y
sus modificaciones, Orgénica Constitucional de Municipalidades.-

f) La Resolucion 30 del 28 03 2015, de la Contraloria
general de la Repubiica, que fija normas de procedimiento sobre rendicion de cuentas.

DECRETO:

i- Aprueba “CONVENIO PROGRAMA DE
MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA (N° 182)”, celebrado entre la
Municipalidad de Angol y El Servicio de Salud Araucania Norte.

2.- Presupuesto: El Ministerio de Salud, a través del
Servicio de Salud Araucania Norte, transferira a la Municipalidad de Angol, a suma total y dnica de
$123.244.189.- (Ciento veintitrés millones doscientos cuarenta y cuatro mil ciento ochenta y
nueve pesos), los cuales seran imputados, al tem de Ingresos 05.03.006.-

3.- Pongase en conocimiento del Departamento de
Salud y Control Municipal, para los fines del caso.-

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

X ALCALDEN:

/ JosERRR A NEIRA
ANGO- : ZOMUNA

- Oficina de Partes
- Transparencia ;
- Archivo Depto. Salud (4)




MUNICIPALIDAD DF

ANGOL
[ 11 0n, 2020
i : CORRESPONDPINTIA
T i At
SERVICIO DE SALUD ARAUCAMIA NORTE L;;:»:_mi%«*a@ -

DEPARTAMENTO DE ATENCION PRIMARIA
AMV/ MBO/ NDP/ IMC/ PVYV
ResEx. 279 /04062020,

RESOLUCION EXENTA N°

ANGOL,

CONSIDERANDD:

T Resolucion exenta N° 1270 del 28 de diciembre del 2018, del Ministerio de Salud, que aprueba el
“PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA”,

2. Resolucion exenta N° 1023 del 31 de diciembre de 2019 del Ministerio de Salud, que modifica Resolucidn
exenta N° 1270 del mismo Ministerio, que aprueba e “PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA
ATENCION ODONTOLOGICA™,

3. Resolucion sxenta N° 75, de fecha 19 de febrero de 2020, del Ministerio de Solud, que distribuye recursos
programa "PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE ACCESD A LA ATENCION ODONTOLOGICA™ afo 20720,

4. Convenio N° 182, denominodo “CONVEMIO PROGRAMA DE MEJORAMIENTD DE ACCESC A LA ATENCION

ODONTOLOGICA™, de fecha 12 de mayo de 2020, suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Norte y la
Municipalidad de Angol.

Y VISTOS: Lo dispuestc en:

e

L

oo e w

e

D.FL M° 1/05. que oprobé el fexfo refundido, coordinado vy sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79, leyes
N® 18.933 y N° 18.449.

Decreto Supremo N 140/04, del Ministerio de Soiud, gue apruebe el Reglamento Orgdnico de ios Servicios
de Salud,

Ley N° 19.378 de Estatuio de Atencidn Primaria de Salud Municipal.

Ley N® 21,192 de presupuesto del sector piblico para ef afic 2020,

Ley 19.880 de Buoses de Procedimientos Adminisiratives, art. 52°.

Decreto exenfo N° 94/2019 del Ministerio de Salud, que establece el orden de subrogancia del direcfor del

Servicio de Solud Araucanic Norte. (RIS ,ff},g

Resolucion N° 7/2012, de la Contraloria General de la Republica, dicto la sigulenie: .

12 ]

RESOLUCION: B

st B

APRUEBASE en todas sus parfes, documenio denominado “CONVENIO PROGRAMA DE MEJORAMIENTD DE
ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA”, celebrado enfre ol SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE,
representade por su director (5] SR. ALEJANDRO MANRIQUEZ VALLEJIOS, v lo municipolidad de Angol,
representoda por su olcolde SR JOSE ENRIQUE MEIRA NEIRA, de fecha 12 de mayo de 2020 cuyo texto se
transcribe o continuacién siendo éste del tenor siguiente:

En Angol, © 12 de Mayc de 2020, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, persona juridica de
derecho publico, R.UT. N° 61.955.100-1 representado por su Director (S) don ALEJANDRO MANRIQUEZ
VALLEJOS, ambos domiciiodos colle Pedro de Ofa N° 387 de esto cludad, en adelarte el "Servicio”, v la
JLUSTRE MUNICIPALIDAD DE ANGOL corporacion auténoma de derecho piblico, RUT. N° 49.180.100-4.
representada por su Alcalde don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, orbos con domicilio en colle Pedro Aguire
Cerda N° 509, comuna de Angol, en cdelante o "Municioaiidad”, se ha acordado celebror un convenio,
que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se dejo constancia gue e Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipat, aprobado por o Ley
N® 19.378, en su articuio 56 establece que el aporte estatal mensual podrd incrementarse: “En el caso que ias
normas fécnicos, piones y progromas que se impartan con posterionidad o la enfrado en vigencia de esia ley
impliquen un mayor gasio para la Municipalidad, su financiamienio seré incorporado o los apories
establecidos en el articulo 49"

Por su parte, el art'culo 4° del Decreto N° 35 de 2020, del Ministers de Sclud, reltera dicha normia, ogregando
to forma de malerializarlo ol sefalor “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la comrespondiente
resolucion”,

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Fquidad,
Parficipocion, Descentralizocion y Satisfaccion de los Usuarios, de ias pricridades programaticas, emanadas
del Ministerio de Salud y de la modemizacidn de lo Atencidn Primaria e Incorporando @ ia Atencién Primaria
como area vy pilar relevante en el proceso de cambic @ un nuevo modelo de atencidn, el Ministerio de Salud,
ho decidido impulsar ef Frograma de Mejoramiento de scceso o lo Atencién Qdonioldgica.

El referido, Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenfa N° 1270 del 28 de diciembre del 2018 Y su




correspondiente Modificacidn Resolucidn Exenta N° 1023 del 31 de diciembre de 2019, ambos del Ministerio
de Salud, anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la
Municipalidad de Angol se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en asignar a la
Municipalidad de Angol recursos destinados a financiar los siguientes componentes del Programa de
Mejoramiento de acceso ala Atencidén Odontolégica:

1) Componente 1: Resolucién de especialidades odontolégicas en APS (Endodoncias, Prétesis y tratamiento
Periodontal). ‘
a. Estrategia: Endodoncia en APS en poblacidn de 15 afios o mas, con el fin de aumentar la
resolutividad en este nivel de atencién.
b. Estrategia: Prétesis removibles en APS en poblacidon de 20 afos o mds, con el fin de aumentar la
resolutividad en este nivel de atencion.
c. Estrategia: Tratamiento Periodontal en APS en poblacién de 15 afios o mds, con el fin de
aumentar la resolutividad en este nivel de atencién.

2) Componente 2: Promocién y prevencién de la salud bucal en CECOSF
a. Estrategia: Apoyo Odontoldgico CECOSF con sillén dental, esto es acercar la atencidon
odontolégica con énfasis en las actividades de promocién y prevencién sobre poblacién urbana
que posee dificultades de acceso a la atencidn dental. Priorizando el ingreso y aplicaciones de
pauta de riesgo del Programa CERO al 60% de la poblacién menor 7 afios asignada a cada
CECOSE.

3) Componente 3: Atencién odontolégica de morbilidad del adulto.

a. Estrategia: Consultas de Morbilidad Odontolégica a poblacion adulta de 20 afos y mds en
extensién horaria y horarios compatibles con el usuario.

Se entiende por atencidén odontolégica en extension horaria a la actividad recuperativa que se brinda a un
adulto de 20 afnos o0 mas, de lunes a jueves en 3 horas cronoldgicas vespertinas, los dias viernes en 4 hords
cronolégicas vespertinas vy los dias sébados en 4 horas durante la mafana.

20 horas semanales con un rendimiento de 2 — 3 pacientes por hora.

Se entiende por atencién odontoldgica en horario compatible con el usuario, a la actividad recuperativa
que se brinda al adulto de 20 afos y mds, proveniente de zonas de alta ruralidad y dispersion geogrdfica que
pueden ajustar la atencion segun realidad local.

CUARTA: Conforme a lo senalado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de
Salud Araucania Norte, conviene en asignar al Municipio de Angol, desde la fecha de total tramitacién de la
Resolucion aprobatoria del presente convenio, la suma anual y Unica de $ 123.244.189.- (ciento veintitrés
millones doscientos cuarenta y cuatro mil ciento ochenta y nueve pesos), los cuales serdn imputados al ftem
24.03.298 de Transferencias Corrientes a Otras Entidades Publicas, para alcanzar el propdsito y cumplimiento
de las estrategias sefaladas en la cldusula anterior.

El Municipio de Angol se obliga a cumplir las acciones sefialadas por éste para estrategias especificas y se
obliga a implementar y otorgar las prestaciones sefaladas en el Programa para las personas validamente
inscritas en el establecimiento.

QUINTA: El Municipio de Angol se obliga a utilizar los recursos entregados para financiar las siguientes
actividades y metas:

N° NOMBRE COMPONENTE | ACTIVIDAD META N° MONTO ($)
e e 56301000,
COMPONENTE N° 1.1 LY TH £
Endodoncia Molares 15 $1.366.995.-
Especialista ' ) )
1 Prétesis Removible APS | 131 $9.772.207 .-
COMPONENTE N° 1.2 Profes!s ) Removible 15 $ 1.864.305.-
Especialista
COMPONENTEN® 1.3 | Ho- Periodontal | 4, $2.782.590.-
Especialista
TOTAL COMPONENTE N° 1 ($) $22.087.177.-
5 Apoyo Odontolégico
2 COMPONENTE N° 2.1 CECOSF 278 $17.013.012.-
TOTAL COMPONENTE N° 2 ($) $17.013.012.-
o Atencién Odontolégica . $ 84.144.000.-
3 COMPONENTE N° 3.1 Morbilidad Adulto 5 (extensiones)




TOTAL COMPONENTE N°3 {§)

$84.144.000.-

TOTAL FROGRAMA (5)

$123.244.189.-

En el coso de lus Acciones de Resolutividad del Componente N°1, identificada como gcciones de
Especiaistos; jos Profesionales {Endodoncisias, Rehabiitadores Orales y Pericdoncisics) que las gjecuten
deberdn tener vigente su regisiro como Bspecialistas en o Superntendencia de Sclud. Debiendo ser
informados, en las "plonilios de prestociones de moyor compleiidad” que forman patte de los OQ.TT. del
Programa Cdontologico Mejoramiento de Acceso v difundidas por o Asesorio Odontoldgica del SS.AN. alos
Encargados Cdonrtoldgicos locales.

SEXTA; Bl Servicio de Salud Araucania Norfe evaluard & grado de cumplimiento del Programa, conforme a las

metas definidas:

El monitoreo y evoluacion se orienta a conocer el desarroflo v grade de cumplimiento de los diferenies
componentss del programa con el propodsito de mejoror su eficiencia, efectividad vy ol indicador que més

abgjo se delplia.
T

, ! ; Peso
| componenTe | EsTRATEGIA | INDICADOR ¥ | META o ATV reiativo en
ULA DE | ANUAL COMPONENTE | Progrema
CALCULO
o) Endodoncios en | {N° fotal de
APS y | endodoncios
Especiclistas piezgs  anferiores,
premoiares y
Molares realizadas 33%
en APS en | 100% 40%
poblocidnde 150
+ afios /N° fotal
de endodoncias
comprometidas
en APSI* 100 :
b} Protesis {N° fofal  de
removibies  en | prétesis removible
Componenis I APS y | reclizodas en APS
Resolucion  de Especiciistas en poblacion de
especigiidades 20 © + ofios IN® | 100% 40%
odontologicas totgl de proétfesis
en APS removibles
comprometidas
en AP 100
c} Pericdoncia  en | (N° total de
APS por | persongs con
Especiaiistas fratamiento
pernodontol
realizado en APS !
en poblocidn de | 100% | 20%
15 o + gfios /N°
total de prétesis
remavibles
comprometidaos
en APSI* 100
{N® Totol cle
gplicociones  de
pouta de fiesgo ;
g de programa i |
C;T;g Z?;?’e 2'}{ ingresoc @  Progroma | CERC en nifios v i j
P CERC de menores de 7 | nifias menores de | 40% 3%
prevencion - - . 100%
Salud Bucal en | 9108 7 onos/Pobfacion
o menor de 7 orics
CECOSF asignada a
CECOSF en aho
ocfuoi} x100
Componente 3: {NG. . fofal de
Atencidn . GCTMd@dﬁS
odontoldgica Consgﬁqs ;je morbilidoad r@cu_pe{cﬁvas 100% 1007
de Morbiidad. ﬁdﬁmmf’&}g;co s} r@afﬁmf:{m gn 34%
poblacion _mayor de 20 | extensicn _horarig

td




anos en extension | /N° total  de
horaria y/o  horarios | consultas de
compatibles con el | morbilidad
usuario. comprometidas)
x100
TOTAL 100%

La evaluacién del programa se efectuard en dos etapas:

e La primera evaluacién, se efectuard con corte al 31 de agosto del aflo en curso. De acuerdo con los
resultados obtenidos en esta evaluacién se hard efectiva la reliquidacién de la segunda cuota en el
mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al siguiente cuadro:

: - Porcentaje de Descuento
Porcentaje cumplimiento o
de recursos 2° cuota del
global del Programa
30%
50% 0%
Entre 40y 49,99 % 25%
Entre 30y 39,99 % 50%
Entre 25y 29,99 % 75%
Menos de 25% 100%

Sélo excepcionalmente y siempre que existan motivos fundados, debidamente respaldados, la comuna
podrd solicitar al Director de Servicio de Salud la No reliquidaciéon, acompafiando un Plan de Trabajo que
incluya un cronograma para el cumplimiento de las metas. El Servicio de Salud deberd analizar la pertinencia
y los antecedentes de respaldo y de ser procedente remitird los antecedentes al Ministerio de Salud, que
resolverd el requerimiento.

En relacién a esto Ultimo, a las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacién con corte al 31 de
agosto del afio correspondiente, podrd reasigndrseles recursos provenientes de eventuales reliquidaciones,
Este excedente de recursos provendrd de aqguellas comunas gue no cumplan con las prestaciones
proyectadas.

s La segunda evaluacién vy final, se efectuard al 31 de diciembre, fecha en que el Programa deberd
tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.
Indicadores y Medios de Verificacién:
*» Cumplimiento del Objetivo Especifico N°1:
Indicador: NUmero de Endodoncias realizadas en APS.

- Férmula de cdilculo: (N° total de endodoncias en piezas anteriores y premolares en poblacidén de
15 0 mds afios / N° total de endodoncias comprometidas en APS) x 100

-  Medio de verificacién: REM / Planilla de distribucion de metas programas
odontoldgicos.
= Cumplimiento del Objetivo Especifico N°2:
Indicador: NUmero de Prétesis Removibles realizadas en APS.

- Férmula de cdiculo: (N° total de Prétesis Removibles realizadas en poblacién de 20 o mds anos/
Ne° total de Prétesis Removibles comprometidas en APS) x 100

-  Medio de verificacién: REM / Planila de distribucidn de metas programas
odontolégicos.
=  Cumplimiento del Objetivo Especifico N°3:
Indicador; NUmero de Personas con Tratamiento Periodontal reclizadas en APS.

- Férmula de cdlculo: (N° total de Personas de 15 afos o mds, con tratamiento periodontal
realizado por Especialista/ N° total de Personas con fratamiento Periodontal comprometidas en
APS) x 100

- Medio de verificacién; REM / Planilla de distribucion de metas programas




odontoldgicos.

= Cumpiimiento det Objstive Especilico N°4:
Indicador: Promocion y Prevencion de lo Salud Bucal en CECOSF

- Formulo de cdlculor (N® fotal de aplicaciones de pauta de riesgo de Programa CERO en nifios v
ninas menores de 7 afios/ Poblacion de 7 afios asignada o CECOSF afo actual) x 100

- Medio de verificocion: REM / Registro de Poblacion ofic actual.
= Cumplimiento del Obletive Especiico N°5:
Indicadorn NUmere de Actividades Recuperativas de Morbilidad en extension horaria.

- Formulo de cdlculo: {N° fotal de actividadeas recuperafivas reclizados en extension horaria/ N
total de corsultas de morbilidad comprometidas) x 100

- Medio de verficacidn: REM / Plonila de distibucion de metos programas
odontoldoices.

SEPTIMA: Los recursos serdn fransferidos por el Servicio de Salud Araucania Norie, en 2 cuotas [70% - 30%), ia 1°
cuota contra fotal tfromocion de o resolucion aprobatoria del presente convenio v ia 2° cuota conbra el
grado de cumplimiento del Programa. Sin perjuicio de lo seficlado, los partes acuerdan que lo segunda
cucta se frosferrd previo evaluacidn financiera de o ejecucion de los recursos, gque se encuentren
disponibles en lo municipalidad, pora el cumplimiento de ios obietivos del presente convenio,

OCTAYA: B Servicio de Solud Argucarda Norle, requerind o lo Municipaiidod de Angol, Ios datos e informes
relativos a la ejecucion del programa v sus componeantes especificos en la cldusulo tercera del presente
convenio, con los detalles y especificocionss que estime del caso. pudiends efectuar una supervisién, control
y evaiuacién del mismo. Igucimente, el Servicio de Solud Arcucanio Norte podrd impartic pautas técnicas
para alcanzar en forma mas eficiente v eficaz los objefivos del presente convenio.

MOVENA: B Servicio de Salud Araucania Norte no gsume resporsabilidad financiera mayor que o que en
este Convenio se sehaia. Por ello, en el caso gue lo Municipalidad de Angol se exceda de los fondos
destinodos por el Servicio de Salud Araucanic Norte porg o efecucion del mismo, elia asumird el mayor gasio
resulignie.

Sera responsabilided de lo Municipalided de Angol. velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos. gostados e inverlides. Lo agniedor, independientemente de los albuciones que le compeien al
Servicio, en el sentido de exigir oportunamente o rendicion de cuentas de los fondos entregados v de las
revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Deparfamento de Audiioria del Servicio.

Sin perjuicio de ko anterior, las transferencias de recursos se rigen por fas normas establecidas en la Resolucion
N® 30 de 20135, de lo Contraloria General de la Reputlica, en pariculor en lo seficiado en el Titulo 1, Articulo
26, incisos cuario y guinto gue dispone: el orgonismo pUblico receptoer estard obligado o enviar o o unidod
otorgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos v un informe mensual v fingl de su
inversion”, el referido informe mensual deberg remitine dentro de los quince [15) primeras dias hdbiles
administrafivos del mes sigulente ol gue se informa, incluso respecto de aguellos meses en gue no exista
inversion de los fondos fraspasados, v deperd sengior, a lo menos, &l monto de los recursos recibidos en el
mes, el monic detaliodo de la inversion realizada v el soldo disponible pora el mes siguiente’.

Y en su Pamofo 6° Arficuio 18 gue sefala: “los Servicios no enfregarén nueves fondos a rendir, sea a
disposicion de unidades internas o a cualquier titule a terceros. cuando lo rendicidn se haya hecho exigible v
g persona o entidad receptora no hoya rendido cuenta de la inversion de cualquier fondo ya concedido.
salvo en casos debidamente calificodos y expresamente fundadoes per io unidad otorgante”.

A mQyor abundarmiento la rendicion de cuentas de ios recurses ransfenidos se realizarg dentro de 1os quince
primeros dios habiles del mes posierior of mes de la fransferencia, de acuerdo o las siguientes fechas de
corte;

- Bl primer corte al 30 del mes siguiente, g aguel en que s& encuentre totaimenie tramitodo el aclo
administrative gque oprueba el convenio v transferida o primera cuocta de los recursos
comprometidos, la Municipalidad de Angol deberd ingresar lo informaocion de los gastos redlizados o
partir del mes de inicio de o vigencia del convenio o fa fecha,

- los fechos de cortes posteriores terén en forma mensual of 30 de cada mes. debiendo la
Municipaliciod de Angol ingresar la informacidn dentro de los quince primeros dias hdbiles del mes
siguiente.

Pora efectos de lo onteror, lo Municipolidod de Angol deberd ingresar o informacion ol Sistema en
Platoforma Web denominado “Sistema de Confrel Financiero de Programas APS” que pondra a disposicion el
Servicio de Salud Arqucanio Norte, ko gue serd supervisada y aprobada por el Departamento de Atencion
Primaria de este Servicic de Salud.

En el caso que los documentos rendidos no comespondaon g actividades finonciodas por af Programa, el
Servicio de Solud Araucania Norle efectuard una reliquidacion, debiendo la Municipalidod devolver ¢ la
Tesoreria General de o Republica, e monto que haya utiizado en fines distintos a los consignados en &l
programa.




ENFRENEN

O ®O®NO O,

DECIMA: El presente convenio tendrd vigencia hasta el 31 de diciembre de 2020. Sin embargo, si a la fecha
indicada no se encontraren ejecutadas la totalidad de las actividades sefaladas en la cldusula tercera, el
Director del Servicio podrd evaluar discrecionalmente la eventual posibiidad de prorrogar el presente
convenio, a solicitud fundada de la Municipalidad y siempre que se encuentre, a lo menos, el 60% de las
prestaciones ejecutadas, y la correspondiente rendicidén de cuenta al dia.

En caso de que el Director del Servicio considere que, no concurren los supuestos sefialados en el pdarrafo
precedente, la Municipalidad deberd, sin mds trdmite, restituir los saldos no ejecutados, previa rendicién de
cuentas conforme ala resolucidn exenta N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica.

Las partes dejan constancia que por tratarse de un programa ministerial de continuidad, por razones de un
buen servicio, las prestaciones asistenciales descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de enero
de 2020, razdén por la cual dichas atenciones se imputardn a los recursos que se transferirdn en conformidad a
lo sefalado en el presente convenio. Lo anterior, por aplicacion del articulo 52° de la Ley N° 19.880 de Bases
de los Procedimientos Administrativos, donde la total tramitacidén del acto administrativo que aprueba el
presente convenio, tendrd efecto retroactivo respecto de las prestaciones asistenciales otorgadas a los
usuarios antes de su aprobacién, considerando gue se cumple con los requisitos que dicha norma establece
gque sélo han generado consecuencias favorables para los usuarios y no han lesionado derechos de terceros.

DECIMA PRIMERA: Aprobacién. Los otorgantes dejan expresa constancia gue conforme lo dispuesto en el
articulo 65 letra j) de la Ley N.° 18.695 Orgdnica Constitucional de Municipalidades el honorable Concejo
municipal de Angol ha dado su aprobacién al presente Convenio en sesidn ordinaria N°14 de fecha 12-05-
2020 mediante Memordndum N°197 de fecha 13-05-2020.

DECIMA SEGUNDA: El presente convenio se firma en 5 ejemplares de igual tenor y valor, quedando uno en
poder del Servicio de Salud Araucania Norte, dos en el de la Municipalidad de Angol y los dos restantes en la
Divisidn de Atencidn Primaria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud.

DECIMA TERCERA: Personerias: La personeria de don ALEJANDRO MANRIQUEZ VALLEJOS, para representar al
Servicio de Salud Araucania Norte, consta en Decreto Exento N° 94 de fecha 14 de diciembre de 2019 del
Ministerio de Salud. La personeria de don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, para representar a la Municipalidad de
Angol, consta en Decreto Alcaldicio N° 6404 de fecha 06 de diciembre de 2016.- Documentos que no se
insertan por ser conocidos y aceptados por las partes.

AUTORIZASE el traspaso a la Municipalidad de Angol, de la suma Unica y total de $ 123.244.189.- (ciento
veintitrés millones doscientos cuarenta y cuatro mil ciento ochenta y nueve pesos), en la forma establecida
en cldusula séptima del convenio que por este acto se aprueba.

IMPUTASE el gasto que irogue la presente resolucién exenta al tem 24.03.298 de Transferencias Corrientes a
Oftras Entidades Publicas.

REMITASE, una copia de la presente resolucién exenta y del Convenio que por este acto se aprueba ala |.
Municipalidad de Angol. /

DISTRIBUCION:

. DIVISION DE ATENCION PRIMARIA,AMINSAL.
. OF. PARTES

PANEL:

. DEPTO. DE ATENCION PRIMARIA S.S.A.N.

. SUBDIRECCION DE RECURSOS FISICOS Y FINANCIEROS S.S.A.N.
. DEPTO. FINANZAS S.S.A.N.

. DEPTO. JURIDICO S.S.A.N.

. AUDITORIA S.S.A.N.



SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
DEPARTAMENTOQ ATENCION PRIMARIA
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N° 182.-

- CONVENIO
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA

En Angol, a 12 de Mayo de 2020, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, persona juridica

de derecho publico, R.U.T. N° 61.955.100-1 representado por su Director (S) don ALEJANDRO

MANRIQUEZ VALLEJOS, ambos domiciliados calle Pedro de Ofa N° 387 de esta ciudad, en adelante el

/ "Servicio", y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ANGOL, corporacién autonoma de derecho publico,

RU.T. N° 69.180.100-4, representada por su Alcalde don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, ambos con

;’ domicilio en calle-Pedro Aguirre Cerda N° 509, comuna de Angol, en adelante la “Municipalidad”, se ha
acordadocelebrarjun 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 podré incrementarse: “En el
/] caso que las normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en
/ vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado

f a los aportes establecidos en el articulo 49".

‘ Por su parte, el articulo 4° del Decreto N° 55 de 2020, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma,

regando la forma de materializarla al sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la

rrespondiente resolucion”.

N\
\\

SEGU!

DA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Srticipacion, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas,
“‘anijas del Ministerio de Salud y de la modernizacion de la Atencion Primaria e incorporando a la
Afencign Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el
~___-Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el Programa de Mejoramiento de acceso a la Atencion
" Odontolégica.
El referido Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenta N° 1270 del 28 de diciembre del 2018 y su
correspondiente Modificacion Resolucién Exenta N° 1023 del 31 de diciembre de 2019, ambos del
Ministerio de Salud, anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el
que la Municipalidad de Angol se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en asignar a
la Municipalidad de Angol recursos destinados a financiar los siguientes componentes del Programa de
Mejoramiento de acceso a la Atencion Odontolégica:

1) Componente 1. Resolucion de especialidades odontolégicas en APS (Endodoncias, Protesis y
tratamiento Periodontal).
a. Estrategia: Endodoncia en APS en poblacion de 15 afios 0 mas, con el fin de aumentar la
resolutividad en este nivel de atencion.
b. Estrategia: Protesis removibles en APS en poblaciéon de 20 afios o mas, con el fin de
aumentar la resolutividad en este nivel de atencion.
c. Estrategia: Tratamiento Periodontal en APS en poblacién de 15 afios o mas, con el fin de
aumentar la resolutividad en este nivel de atencion.

2) Componente 2: Promoci6n y prevencion de la salud bucal en CECOSF
a. Estrategia: Apoyo Odontolégico CECOSF con sillon dental, esto es acercar la atencion
odontolégica con énfasis en las actividades de promocién y prevencién sobre poblacion
urbana que posee dificultades de acceso a la atencion dental. Priorizando el ingreso y
aplicaciones de pauta de riesgo del Programa CERO al 60% de la poblacion menor 7 afios
asignada a cada CECOSF.



3) Componente 3: Atencion odontolégica de morbilidad del adulto.

a. Estrategia: Consultas de Morbilidad Odontolégica a poblacion adulta de 20 afios y mas en
extension horaria y horarios compatibles con el usuario.

///;;\é entiende por atencion odontolégica en extension horaria a la actividad recuperativa que se
/ briﬁ\da a un adulto de 20 afios 0 mas, de lunes a jueves en 3 horas cronolégicas vespertinas,

// los }iias viernes en 4 horas cronolégicas vespertinas y los dias sabados en 4 horas durante la
/ maﬁana.
/ 20 Horas semanales con un rendimiento de 2 — 3 pacientes por hora.
/ Se entiende por atencién odontologica en horario compatible con el usuario, a la actividad
/ rec’(perativa que se brinda al adulto de 20 afios y mas, proveniente de zonas de alta

rurglidad y dispersion geogréfica que pueden ajustar la atencion segun realidad local.

u

K‘“\m«HGHARTA‘E///Cc;%E/m a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
Servicio de Sa{pd Araucania Norte, conviene en asignar al Municipio de Angol, desde la fecha de total
tramitacion de la Resolucion aprobatoria del presente convenio, la suma anual y Unica de $ 123.244.189.-
(ciento veintitrés millones doscientos cuarenta y cuatro mil ciento ochenta y nueve pesos), los cuales
seran imputados al item 24.03.298 de Transferencias Corrientes a Otras Entidades Publicas, para

,  alcanzar el propdsito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la clausula anterior.

 El Municipio de Angol se obliga a cumplir las acciones sefialadas por éste para estrategias especificas y
se obliga a implementar y otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las personas
validamente inscritas en el establecimiento.

QUINTA: El Municipio de Angol se obliga a utilizar los recursos entregados para financiar las siguientes
actividades y metas:

NOMBRE "
COMPONENTE ACTIVIDAD METAN MONTO ($)
Endodoncia dientes
Ant. y PM en APS 20 $6.301.080.-
COMPONENTE N° 1.1 -
Endodoncia Molares
e 15 $ 1.366.995.-
Especialista
Préotesis Removible
1 APS 131 $9.772.207 .-
COMPONENTE N° 1.2 L .
Protes_ls 'Remowble 15 $ 1.864.305.-
Especialista
o Tto. Periodontal
COMPONENTE N° 1.3 Especialista 30 $2.782.590.-
TOTAL COMPONENTE N° 1 (3) $ 22.087.177.-
& Apoyo Odontolégico
2 COMPONENTE N° 2.1 CECOSF 278 $17.013.012.-
TOTAL COMPONENTE N° 2 ($) $17.013.012.-
Atencion Odontolégica . $ 84.144.000.-
3 COMPONENTE N° 3.1 Morbilidad Adulto 5 (extensiones)
TOTAL COMPONENTE N°3 ($) $ 84.144.000.-
TOTAL PROGRAMA ($) $123.244.189.-

En el caso de las Acciones de Resolutividad del Componente N°1, identificada como acciones de
Especialistas; los Profesionales (Endodoncistas, Rehabilitadores Orales y Periodoncistas) que las
gjecuten deberan tener vigente su registro como Especialistas en la Superintendencia de Salud.
Debiendo ser informados, en las “planillas de prestaciones de mayor complejidad” que forman parte de
las OO.TT. del Programa Odontologico Mejoramiento de Acceso y difundidas por la Asesoria
Odontologica del S.S.A.N. a los Encargados Odontolégicos locales.

SEXTA: El Servicio de Salud Araucania Norte evaluara el grado de cumplimiento del Programa,
conforme a las metas definidas:

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, efectividad y al indicador que mas
abajo se detalla:



PESO Fest
COMPONENT ESTRATEGIA INDICADOR ¥ | MEIA | poy apypey | FelALve
///m—\\ FORMULA DE ANUAL COMPONENTE en
- CALCULO programa
\ a) Endodoncias en | (N° total de
APS y | endodoncias
Especialistas piezas anteriores,
premolares y
Molares realizadas 33%
/ en APS en| 100% 40%
{ poblacion de 15 o
\ ‘ + afios /N° total de
N i e endodoncias
comprometidas en
1% APS)* 100
b) Protesis (N° total de
"} removibles  en | protesis removible
Componente 1: APS y | realizadas en APS
Resolucion de Especialistas en poblacion de 20
especialidades o + afios /N° total | 100% 40%
odontologicas en de protesis
APS removibles
= comprometidas en
APS)* 100
¢) Periodoncia en | (N° fotal de
APS por | personas con
Especialistas tratamiento
periodontal
realizado en APS
en poblacién de 15| 100% 20%
0 + afios /N° total
de protesis
removibles
comprometidas en
APS)* 100
(N° Total de
aplicaciones de
pauta de riesgo de
. programa  CERO
g%’gf; g%in;e 2 Ingreso a Programa | en nifios y nifias
rovencion CERO de menores de 7 | menores de 7 60% 100% 33%
Rotod Bueal en | @70 afios/Poblacion
CECOSF menor de 7 afios
asignada a
CECOSF en afio
actual) x100
(N° total de
actividades
Consultas de morbilidad | recuperativas
. | odontologica a poblacion | realizadas en 34%
g;;r:gggente 3 mayor de 20 ar?os en | extension  horaria
odontolégica de exten§i0n horarla y/o | /N® total de | 100% 100%
Morbilidad horar/os_compat/b/es con consq[tas de
’ el usuario. morbilidad
comprometidas)
x100
TOTAL 100%

La evaluacién del programa se efectuara en dos etapas:

e La primera evaluacion, se efectuara con corte al 31 de agosto del afio en curso. De acuerdo
con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hara efectiva la reliquidacion de la
segunda cuota en el mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 50%, de
acuerdo al siguiente cuadro:




; —_ Porcentaje de Descuento
Po;fgg;?’:;%%ﬂ:::to de recuréos °2° cuota del
— 30%
/m\\ 50% 0%
\ Entre 40 y 49,99 % 25%
\ Entre 30 y 39,99 % 50%
/’ | Entre 25y 29,99 % 75%
/ Menos de 25% 100%
/
/ Sélo excepcionalmente y siempre que existan motivos fundados, debidamente respaldados, la
comuna podré solicitar al Director de Servicio de Salud la No reliquidacion, acompafiando un Plan
[ de Trabajo que incluya un cronograma para el cumplimiento de las metas. El Servicio de Salud

t debera analifar la pertinencia y los antecedentes de respaldo y de ser procedente remitira los

‘ a edentes al Ministerio de Salud, que resolvera el requerimiento.

~— ——En relacion al esto ultimo, a las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacion con
corte al 31 de agosto del afio correspondiente, podré reasignarseles recursos provenientes de
eventuales reliquidaciones, Este excedente de recursos provendra de aquellas comunas que no
cumplan con las prestaciones proyectadas.

! e La segunda evaluacién y final, se efectuara al 31 de diciembre, fecha en que el Programa
debera tener ejecutado el 100% de las prestaciones comprometidas.

Indicadores y Medios de Verificacion:

A Cumplimiento del Objetivo Especifico N°1:
ndicador: Nimero de Endodoncias realizadas en APS.

- Férmula de calculo: (N° total de endodoncias en piezas anteriores y premolares en
poblacion de 15 o mas afios / N° total de endodoncias comprometidas en APS) x

100

- Medio de verificacién: REM / Planilla de distribucién de metas programas
odontologicos.

* Cumplimiento del Objetivo Especifico N°2:
Indicador: Numero de Protesis Removibles realizadas en APS.

- Férmula de calculo: (N° total de Prétesis Removibles realizadas en poblacion de 20
o mas afos/ N° total de Protesis Removibles comprometidas en APS) x 100

. Medio de verificacion: REM / Planilla de distribuciéon de metas programas
odontologicos.

* Cumplimiento del Objetivo Especifico N°3:
Indicador: Numero de Personas con Tratamiento Periodontal realizadas en APS.

- Férmula de calculo: (N° total de Personas de 15 afos o mas, con tratamiento
periodontal realizado por Especialista/ N° total de Personas con tratamiento
Periodontal comprometidas en APS) x 100

. Medio de verificacion: REM / Planilla de distribucién de metas programas
odontolégicos.

* Cumplimiento del Objetivo Especifico N°4:

Indicador; Promocién y Prevencion de la Salud Bucal en CECOSF
- Férmula de célculo: (N° total de aplicaciones de pauta de riesgo de Programa
CERO en nifios y nifias menores de 7 afios/ Poblacion de 7 afios asignada a
CECOSF afio actual) x 100

- Medio de verificacién: REM / Registro de Poblacion afo actual.




= Cumplimiento del Objetivo Especifico N°5:

S~ N\
//rrﬁﬁicador: N\\}{mero de Actividades Recuperativas de Morbilidad en extension horaria.

-

Formula de calculo: (N° total de actividades recuperativas realizadas en extension

|
/’/ q horaria/ N° total de consultas de morbilidad comprometidas) x 100
/ f
/ - ?Medio de verificacion;: REM / Planilla de distribucion de metas programas
| odontolodgicos.

/ |
/

SEPTIMA: Los recur’f s seran transferidos por el Servicio de Salud Araucania Norte, en 2 cuotas (70% -
30%), la 1° cuota cerftra total tramitacion de la resolucion aprobatoria del presente convenio y la 2° cuota

N Wkg ado de cumplimiento del Programa. Sin perjuicio de lo sefialado, las partes acuerdan que la

T~ segunda cuota se trasferira previa evaluacién financiera de la ejecucion de los recursos, que se
encuentren disponibles en la municipalidad, para el cumplimiento de los objetivos del presente convenio.

OCTAVA: El Servicio de Salud Araucania Norte, requerira a la Municipalidad de Angol, los datos e
informes relativos a la ejecucion del programa y sus componentes especificos en la clausula tercera del
presente convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
supervision, control y evaluacion del mismo. Igualmente, el Servicio de Salud Araucania Norte podra
impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente
convenio.

NOVENA: El Servicio de Salud Araucania Norte no asume responsabilidad financiera mayor que la que

en esté’i;Ganenio se sefiala. Por ello, en el caso que la Municipalidad de Angol se exceda de los fondos

stinades) por el Servicio de Salud Araucania Norte para la ejecucion del mismo, ella asumira el mayor
gastodessltante.

" Séréresponsabilidad de la Municipalidad de Angol, velar por la correcta administracion de los fondos

gastados e invertidos. Lo anterior, independientemente de las atribuciones que le competen al

“s_Servieid, en el sentido de exigir oportunamente la rendicion de cuentas de los fondos entregados y de las

j revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria del Servicio.

| Sin perjuicio de lo anterior, las transferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la

Resolucion N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, en particular en lo sefialado en el

Titulo 1ll, Articulo 26, incisos cuarto y quinto que dispone: “el organismo publico receptor estara obligado

a enviar a la unidad otorgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe

mensual y final de su inversion”, “el referido informe mensual debera remitirse dentro de los quince (15)

primeros dias habiles administrativos del mes siguiente al que se informa, incluso respecto de aquellos

meses en que no exista inversion de los fondos traspasados, y 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 Parrafo 6°, Articulo 18 que sefiala: “los Servicios no entregaran nuevos fondos a rendir, sea a

disposicién de unidades internas o a cualquier titulo a terceros, cuando la rendicién se haya hecho

exigible y la persona o entidad receptora no haya rendido cuenta de la inversion de cualquier fondo ya
concedido, salvo en casos debidamente calificados y expresamente fundados por la unidad otorgante”.

A mayor abundamiento la rendicién de cuentas de los recursos transferidos se realizara dentro de los

quince primeros dias habiles del mes posterior al mes de la transferencia, de acuerdo a las siguientes

fechas de corte:

- EI primer corte al 30 del mes siguiente, a aquel en que se encuentre totalmente tramitado el acto
administrativo que aprueba el convenio y transferida la primera cuota de los recursos comprometidos,
la Municipalidad de Angol debera ingresar la informacion de los gastos realizados a partir del mes de
inicio de la vigencia del convenio a la fecha.

- Las fechas de cortes posteriores seran en forma mensual al 30 de cada mes, debiendo la
Municipalidad de Angol ingresar la informacion dentro de los quince primeros dias habiles del mes
siguiente.

Para efectos de lo anterior, la Municipalidad de Angol debera ingresar la informacion al Sistema en

Plataforma Web denominado “Sistema de Control Financiero de Programas APS” que pondra a

disposicion el Servicio de Salud Araucania Norte, la que sera supervisada y aprobada por el

Departamento de Atencion Primaria de este Servicio de Salud.

En el caso que los documentos rendidos no correspondan a actividades financiadas por el Programa, el

Servicio de Salud Araucania Norte efectuara una reliquidacion, debiendo la Municipalidad devolver a la

Tesoreria General de la Republica, el monto que haya utilizado en fines distintos a los consignados en el

programa.

/4
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DECIMA: E| presente convenio tendra vigencia hasta el 31 de diciembre de 2020. Sin embargo, siala
fecha indicada no se encontraren ejecutadas la totalidad de las actividades sefialadas en la clausula
tercera, el Director del Servicio podra evaluar discrecionalmente la eventual posibilidad de prorrogar el
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p;egente convenio, é solicitud fundada de la Municipalidad y siempre que se encuentre, a lo menos, el
B0% de las prestaciohes ejecutadas, y la correspondiente rendicion de cuenta al dia.

/ En caso de que el Director del Servicio considere que, no concurren los supuestos sefialados en el
/ parrafo precedente, ;fla Municipalidad debera, sin mas tramite, restituir los saldos no ejecutados, previa
rendicion de cuenta$ conforme a la resolucion exenta N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la
/ Republica. |
x\* Las partes- dej'arﬁC(%TS'@TTCTa que por tratarse de un programa ministerial de continuidad, por razones de
~—n buen servicio, Ids prestaciones asistenciales descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01

de enero de 2020, 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, por aplicacion del articulo 52° de la Ley
N° 19.880 de Bases de los Procedimientos Administrativos, donde la total tramitacion del acto
administrativo que aprueba el presente convenio, tendra efecto retroactivo respecto de las prestaciones
/ asistenciales otorgadas a los usuarios antes de su aprobacion, considerando que se cumple con los
requisitos que dicha norma establece que sélo han generado consecuencias favorables para los usuarios

/ y no han lesionado derechos de terceros.

/ DECIMA PRIMERA: Aprobacion. Los otorgantes dejan expresa constancia que conforme lo
f dispuesto en el articulo 65 letra j) de la Ley N.° 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades
/ el Honorable Concejo Municipal de Angol, ha dado su aprobaci6n al presente Convenio en sesion
ordinaria N°14 de fecha 12-05-20, mediante Memorandum N°197 de fecha 13-05-20.

“DECIMA SEGUNDA: El presente convenio se firma en 5 ejemplares de igual tenor y valor, quedando uno

m poder del Servicio de Salud Araucania Norte, dos en el de la Municipalidad de Angol y los dos
il restantes en la Division de Atencién Primaria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio

DECIMA TERCERA: Personerias: La personeria de don ALEJANDRO MANRIQUEZ VALLEJOS, para

“fepresentar al Servicio de Salud Araucania Norte, consta en Decreto Exento N° 94 de fecha 16 de
diciembre de 2019 del Ministerio de Salud. La personeria de don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, para
representar a la Municipalidad de Angol, consta en Decreto Alcaldicio N° 6404 de fecha 06 de diciembre
de 2016.- Documentos que no se insertan por ser conocidos y aceptados por las partes.
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