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DECRETO EXENTO N

VISTOS:

a) D. F. L. N° 01-3063 que reglamenta el traspaso de
Servicios Publicos 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° 875 del 07 mayo del 2020,
Aprueba Convenio Programa Fondo de Farmacia Para Enfermedades Cronicas No Transmisibles
en APS (N°123).

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

f} La Resolucion 30 del 28 03 2015, de la Contraloria

general de Ia Replblica, que fija normas de procedimiento sobre rendicion de cuentas.

DECRETO:

1.- Aprueba, Convenio Programa Fondo de
Farmacia Para Enfermedades Cronicas No Transmisibles en APS (N*123), celebrado entre la
Municipalidad de Angol y El Servicio de Salud Araucania Norte.

2.- Presupuesto: El Ministeric de Salud, a través del

Servicio de Salud Araucania Norte, transferira a la Municipalidad de Angol, la suma total y inica de
$141.815.371, (Ciento Cuarenta y Un Millones, Ochocientos Quince Mil, Trescientos Setenta y Un
Pesos), los cuales seran imputados, al item de Ingresos 05.03.006.-

3.- Pongase en conocimiento del Departamento de
Salud y Control Municipal, para los fines del caso.-
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SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
DEPARTAMENTO DE ATENCION PRIMARIA
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ANGOL, 7

NDO: -
?ONSRIeDsZTu?:ién Exenta N° 51, de fecha 28 de enero de 2020, del Ministerio de Salud, que agprueba Programa

“EONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE

SALUD".
2 Resolucidn Exenta N° 96, de
programa “FONDO DE FARMA

PRIMARIA DE SALUD" afio 2020.
3. Convenio N° 123, denominado «CONVENIO PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES

CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMAEIA pE SALUD", de fecha 17 de abril de 2020, suscrito
entre el Servicio de Salud Araucania Norte y la Municipalidad de Angol.

inisteri distribuye recursos
techa 21 de febrero de 2020, del Ministerio de Salud, que ]
CIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION

Y VISTOS: Lo dispuesto en: ' )
1. D.F.L.N® 1/p05, que aprobd el texto refundido, coordinado v sistematizado del Decreto Ley N°® 2763/79, leyes

N° 18.933 y N° 18.469. o o
Decreto Supremo N° 140/04, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento Orgdénico de 1os Servicios

de Salud. o

Ley N° 19.378 de Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal.

Ley N° 21.192 de presupuesto del sector publico para el afo 2020.

Ley 19.880 de Bases de Procedimientos Administrativos, art, 52°. '

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

Servicio de Salud Araucania Norte. ' o
Resolucién N° 7 v 8/2019, de la Contraloria General de la Republica, dicto la siguiente:

N
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N

RESOLUCION:

1. APRUEBASE en todas sus partes, documento denominado “CONVENIO PROGRAMA FONDO DE FARMACIA
PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCIAN PRIMARIA DE SALUD", celebrado entre el
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, representado por su director (S) SR. ALEJANDRO MANRIQUEZ
VALLEJOS, v la Municipalidad de Angol representada por su alcalde SR. JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA , de
fecha 17 de abril de 2020 cuyo texto se franscribe a continuacién siendo éste del tenor siguiente:

En Angol, a 17 de Abril 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 Ofia N° 387 de esta ciudad, en adelante el "Servicio®, y la
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ANGOL, corporacidn auténoma de derecho publico, R.U.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 acordado celebrar un convenio,
que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencidn Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley
N° 19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podrd incrementarse: “En el caso que
las normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad o 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 4° del Decreto N° 55 de 2020, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma,
agregando la forma de materializarla al sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la
correspondiente resolucion.

SEGUNDA: En el marco del Programa de Gobierno 2014-2018, donde se sefala explicitamente la creacicén
de una Politica Nacional de Medicamentos, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa Fondo
de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencién Primaria de Salud.

El referido programa. ha sido aprobado por Resolucidn Exenta N° 51 de fecha 28 de enero de 2020, del
Ministerio de Salud, anexo al presente convenio, en el cudl se incluye, la Orientacion Técnica de Programa
Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencidn Primaria 2020, los que se




entienden formar parte integrante de este convenio y que la Municipalidad e 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 Fondo
de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencién Primaria de Salud” y sus respectivas
estrategias, cuya matriz de indicadores se encuentra en el programa referido, que forma parte integrante
de este convenio:

> Componente: Poblacién que se atiende en establecimientos de Atencién Primaria con acceso
oportuno a medicamentos y apoyo en la adherencia al fratamiento.
1. Subcomponente N° 1: Entrega de medicamentos, insumos, dispositivos médicos y actividades de
apoyo a la adherencia.
2. Subcomponente N° 2: Servicios Farmaceéuticos.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio
de Salud Araucania Norte, conviene en asignar a la Municipalidad de Angol, desde la fecha de total
tramitacion de la resolucién aprobatoria del presente convenio, la suma Unica de $141.815.371.- (ciento
cuarenta y un millones ochocientos quince mil trescientos setenta y un pesos). recursos que serdn imputados
al #em 24.03.298 de Transferencias Corrientes a Otras Enfidades Publicas, para alcanzar &l propdsito y
cumplimiento del programa, objeto del presente convenio.

La Municipalidad de Angol se obliga en conjunto con el Servicio de Salud Araucania Norte, a cumplir las
acciones sefidladas por éste para estrategias especificas, y a implementar y desarrollar las acciones
sefialadas en el programa para las personas vélidamente insctitas en el establecimiento.

QUINTA: La Municipalidad de Angol se obliga a utilizar 10s recursos entregados para financiar las siguientes
actividades:

Subcomponente N° 1:
> Adquisicién de farmacos de acuerdo a listado adjunto en Anexo N° 1 y adquisicion de
insumos para curacion avanzada de heridas de pie diabético de acuerdo a listado adjunto
en Anexo N° 2 y Anexo N°3, por un monto total de $ 114.369.264. - (ciento dieciséis millones
trescientos sesenta y nueve mil doscientos sesenta y cuatro pesos).
» Adquisicion de Metformina 1000 mg XR por un monto fotal de $4.933.262.- (cuatro millones
novecientos freinta y fres mil doscientos sesenta y dos pesos).

Subcomponente N° 2:

> Mejoras en Infraestructura y equipamiento para asegurar las condiciones en que se
almacenan los medicamentos, insumos y dispositivos médicos en botiquines, farmacias y/o
Droguerias de $3.557.037.- (fres millonses quinienfos cincuenta y siete mil treinta y siente
pesos).

» Contratacion de 2 Técnico Paramédico de Farmacia o Técnico Paramédico de Nivel Superior
de Farmacia por 44 horas cada uno, para desempenarse en unidades de farmacia en los
Centros de Salud Familiar, por la suma total de $13.264.126.- (trece millones doscientos
sesenta y cuatro mil ciento veinte seis pesos).

> Contratacién 11 horas de Enfermera con post fitulo sobre manejo de heridas y ostomias para
redlizar curaciones de ulceras venosas en pacientes de la comuna, por un monto de
$3.691.682.- (tres millones seiscientos noventay un mil seiscientos ochenta y dos pesos)

Para la contratacion del RRHH descrito anteriormente, el Servicio de Salud deberd ser incluido en las etapas
de evaluacion de antecedentes como en la seleccidn del profesional representado el o la encargada del
Programa FOFAR de la Direccion del Servicio de Salud. Asi mismo, el municipio deberd informar con
antecedentes y respaldos necesarios el término de la relacién juridica que lo vincule, en el caso que
corresponda.

Se deja presente que el financiamiento y la gestion del proceso de compra de los insumes (de acuerdo a
listado adjunto en Anexo N°3), para la atencién de usuarios con curaciones de ulceras venosas; seran de
gasto y responsabilidad del Servicio de Salud Araucania Norte, en su calidad de gestor de red, quien
posteriormente hard entrega en forma oportuna y coordinada a la Unidad de Farmacia Comunal del DSM
Angol para su distribucion al CESFAM Alemania. Este financiamiento aplicara solo en el caso que el DSM
Angol no alcance a cubrir los insumos necesarios (Anexo N° 3) para el buen funcionamiento de la estrategia
anteriormente mencionada, de acuerdo al subcomponente N° 1.

En caso que habiendo cumplido el 100% de las metas comprometidas y gjecutado 10s recursos segun 10s
acordados en los subcomponentes N° 1y 2 del presente convenio, quedasen recursos excedentes, estos
podran ser redistiibuidos de acuerdo a los lineamientos del Programa Fondo de Farmacia, bgjo la
aprobacién y supervision del Asesor de dicho Programa del Servicio Salud Araucania Norte,

SEXTA: La Municipalidad de Angol se compromete a utilizar los recursos enfregados para financiar los
componentes, indicadores y metas del programa, que se presentan a continuacion, en Tapla N 1:

NOMBRE PESO
COMPONENTE INBIEABER META N° RELATIVO %




Indicador N° 1:
Porcentaje de Meta 1. 100% de
Subcomponente recetas con las recetas
N°1: despacho oportuno entregadas a
Entrega de a  personas  con personas con 40%
medicamentos, enfermedades  no condicion crénica
insumos, fransmisibles en los con despacho
dispositivos establecimientos de total y oportuno.
médicos y | atencién primaria.
Poblacién  bajo | actividades de | Indicador N° 2:
control en apoyo a la Porcentaje de Meta 2. 100% de
establecimientos adherencia. reclamos de oS los reclamos con
de APS con usuarios  atingentes solucién dentro de
diagnéstico de al  programa  con las 24 horas hdbiles 25%
DM2, HTA y DLP solucidén (entrega de siguientes  a la
con acceso medicamentos), formulacién del
oportuno a dentro de 24 horas reclamo.
medicamentos, hdbiles.
’ H o .
|n}um0§ y Indlcador N 3: Meta 3. 100% de
dispositivos Porcentaje de -
== o establecimientos
médicos para Subcomponente establecimientos
N ol . de la comuna
curaciéon N° 2: Servicios con mermas de : 10%
nR . tienen merma
avanzada de farmaceéuticos medicamentos ,
. . menor a la linea
heridas y apoyo menor a la linea .
. base nacional,
en la adherencia base nacional
al tratamiento. | Indicador N° 4
Porcentaje de
| establecimientos de I’\gsetq 4. 100% de
SI;“C'OH O?g?ggg establecimientos
con atencién 25%
permanente de
. permanente de
farmacics durante el f .
- armacia o
horario de el
funcionamiento del SR
establecimiento.
CUMPLIMIENTO GOBAL DEL PROGRAMA 100%

SEPTIMA: Los indicadores y medios de verificacidn para la evaluacién de los componentes del programa,
serdn los siguientes:

INDICADORES AFECTO A RELIQUIDACION:

Indicador N°1: Porcentaje de recetas con despacho total y oportuno a personas con enfermedades no
transmisibles con prioridad en las enfermedades cardiovasculares en los establecimientos de atencién
primaria.

Formula: (Numero de receta despachadas con oportunidad/total de recetas despachadas) *100
Numerador: NUmero de recetas despachada con oportunidad a personas con enfermedades no
fransmisibles beneficiarias del programa.

Denominador: Total de recetas despachadas con oportunidad a personas con enfermedades no
transmisibles beneficiarias del programa.

Medio de verificaclén: Reporte plataforma web indicada por MINSAL o registro proporcionado por
cada servicio de Salud.

Meta 1: 100% de las recetas enfregadas a personas con enfermedades no transmisibles con prioridad
en las enfermedades cardiovasculares son despachadas con oporfunidad.

Frecuencia: Mensual

Indicador 2: Porcenfaje de reclamos de los usuarios atingentes al programa con solucion (entrega de
fédrmaco) dentro de 24 horas hdbiles.

Formula: {(nmero de reclamos solucionados en menos de 24 horas/total de reclamos recibidos) *100
Numerador: Numero de reclamos de los usuarios atingentes al programa ¢con solucion (entrega de
fdrmaco) dentro de 24 horas hdbiles,

Denominador: Total de reclamos de los usuarios atingentes al programa.

Medio de verificacion: Reporte Plataforma web indicada por Minsal, registro proporcionado por cada
servicio de Salud o Tablero de gestion de Reclamos programa FOFAR.

Meta 2: 100% de |os reclamos con solucion dentro de 24 horas hdbiles.

Frecuencia: Mensual




Indicador 3: Porcentaje de establecimientos con merma de medicamentos menor a la merma histérica a
nivel nacional informada por cada servicio de salud, con valor menor a la linea base nacional.

Formula: (NUmero de establecimientos de la comuna o servicio de salud con merma de
medicamento menor a la linea base nacional/total de establecimientos de la comuna o servicio de
salud) *100

Numerador: NUmero de establecimientos de la comuna o Servicio de Salud con mema de
medicamentos menor a la linea base nacional.

Denominador: Total de establecimientos de la comuna o Servicios de Salud.

Medio de verificacién: Reporte Plataforma web indicada por Minsal o registro proporcionado por
cada Servicio de Salud.

Meta 3: 100% de establecimientos de la comuna o servicio de salud tienen mermas de
medicamentos menores a la linea base nacional.

Indicador 4: Porcentaje de establecimientos de Atencidén Primaria con atencién permanente de farmacia o
botiguin, durante todo el horario de funcionamiento del establecimiento, que cumpla ademds con el stock
critico de medicamentos del programa FOFAR.

Formula: (NUmero de establecimientos de atencién primaria con atencién permanente de farmacia
o botiquin, durante todo el horario de funcionamiento del establecimiento, que cumpla ademds con
el stock critico de medicamentos del programa FOFAR/ Total de establecimientos de la comuna o
Servicio de Salud) *100

Numerador: NUmero de establecimientos de Atencidon Primaria con afencidén permanente de
farmacias o botiquines durante el horario de funcionamiento del establecimiento.

Denominador: Total de establecimientos de Atencidn Primaria.

Medios de verificacién; Reporte Plataforma web indicada por Minsal o registro proporcionado por
cada Servicio de Salud.

Meta 4: 100% de los establecimientos con atencidn permanente de farmacia o botiquin en todo el
horario de funcionamiento del establecimiento.

Frecuencia: Mensual

INDICADORES NO AFECTO A RELIQUIDACION:

Indicador 5: NUmero de beneficiarios que reciben un despacho oportuno de sus medicamentos para las
patologias de riesgo cardiovascular cubiertas por el programa.

Formula: (Numero de beneficiario con receta médica despachada con oportunidad/ total de
establecimientos de la comuna o servicio de Salud) *100

Numerador: NUmero de beneficiarios que presentan receta médica mensual) *100

Denominador: Total de beneficiarios del programa.

Medios de verificacién: Reporte Plataforma web indicada por Minsal, REMP4 Seccién J o registro
proporcionado por cada Servicio de Salud.

Meta 5: 100% de los beneficiarios de las recetas entregadas a personas con enfermedades no
fransmisibles con prioridad en las enfermedades cardiovasculares reciben sus medicamentos con
oportunidad.

Frecuencia: Mensual

Indicador 6: Porcentaje de Comunas que cumplan con recursos Humanos contratados, financiados con el
programa FOFAR (incluye aquellos cargos financiados por Subtitulo N°21-22 y 24)

Férmula: (Numero de Recursos Humanos financiado por FOFAR con contrato vigente/ Total de
Recursos Humanos asignados a la comuna o servicio de Salud) *100

Numerador: Numero de Recursos Humanos financiados por FOFAR con confrato vigente.
Denominador: Total de Recursos Humanos asignados a la comuna

Medios de Verificacidn: Registro de cada Servicio de Salud

Meta é: 100% de los Servicios de Salud o Comunas cumplan con el numero de Recursos Humanos
asignado por el programa.

Frecuencia: Trimestral

Indicador 7: Porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes bajo control en establecimiento de
atencidén primaria de Salud.

Formula: {Poblacidén Bajo control que retira medicamentos del programa FOFAR/ Total de pacientes
bajo control con patologia incluida en el programa FOFAR) *100

Numerador; Poblacidn bgjo confrol que refira medicamentos del programa FOFAR en
establecimientos de atencidn primaria

Denominador: Total de pacientes bajo control con patologias incluidas en el programa FOFAR.
Medios de verificacléon: Reporte Plataforma web indicada por Minsal, REMP4 Seccién J o registro
proporcionado por cada Servicio de Salud.

Meta 7: menos del 30% como linea base nacional se evaluard aumento de manera paulating.

Frecuencia: Semestral




Iindicador 8: Porcentaje de marco convenido informado vy su respaldo en la plataforma web de monitoreo
de convenios el cual debe ser mayor al 80%.

* Formula: (Monto de convenios cargado o plataforma de convenio/monto total de recursos por
servicios de salud segun resolucién vigente del programa de Fondo de Farmacia.

¢ Numerador: Monto de convenios cargado a plataforma web monitoreo.

» Denominador: Monto total de Recursos por Servicio d Solud segun resolucién vigente del programa
de Fondo de Farmacia.

¢ Medios de Veriflcacién: Reporte plataforma web indicada por Minsal, Reporte enviado por
Departamento de Programacién Financiera de atencién primarla o informado por el Servicio de
Salud.

e Meta 8: 100% de los Servicios de Salud, deben tener convenios y resolucion vigentes y en ejecucion al
30 de abril, el cual debe ser mayor al 80% posterior a esta fecha se monitorizard mensualmente su
cumplimiento.

e Frecuencia: Mensual.

OCTAVA: El monitoreo y evaluacion se orientan a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de 10s
diferentes componentes del programa, con el propdsito de mejorar su eficacia y eficiencia. Por ello, el
Servicio de Salud Araucania Norte evaluard el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas
contenidas en éste y en concordancia a los pesos relativos sefialados en la Tabla N° T precedente.

La evaluacion del programa se efectuard en dos etapas:
La primera evaluacién se efectuard con corte al 31 de julio del afo en curso. De acuerdo con 10s resulfados

obtenidos en esta evaluacion referida al Cumplimiento Global del Programa, se hard efectiva la
reliquidacién de la segunda cuota en el mes de septiembre, de acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje Cumplimiento Porcentaje de descuento de
Global del Programa recursos, 2° cuota del 30%

> 60% 0%

50.00 - 59,99% 25%

40.00 - 49.99% 50%

30.00 — 39.99% 75%

Menos de 30.00% 100%

La Municipalidad se obliga a enviar el o los informes requeridos por el programa, con fecha de corte al 31
de julio, hasta el dia 15 del mes de agosto del aho en curso.

La segunda evaluacién y final, se efectuard con fecha corte al 31 de diciembre, fecha en que el programa
deberd tener ejecutado el 100% de las acciones comprometidas referidas al cumplimiento global del
programa.

La Municipalidad se obliga a enviar el o los informes requeridos por el programa, con fecha de corte al 31
de diciembre del afio en curso, hasta el dia 15 del mes de enero del siguiente afio.

NOVENA: Los recursos serdn transferidos por el Servicio de Salud Araucania Norte, en 2 cuotas (70% - 30%), la
1° cuota para fa debida implementacion de las actividades destinadas al cumplimiento de los objetivos,
componentes, metas e indicadores sefialados en el Programa la cual serd transferida cuando el Servicio de
Salud dicte la resolucion al establecimiento.

La segunda cuota corresponderd al 30% restante del total de recursos y se transferird en el mes de
septiembre, contra los resultados de la primera evaluacion de acuerdo a los indicadores definidos en el
programa,

DECIMA: El Servicio de Salud Araucania Norte, requerird a la Municipalidad de Angol, los datos e informes
relativos a la ejecucion del programa y sus componentes especificos en la cldusula tercera de este
convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar supervision, control y
evaluacién del mismo.

DECIMA PRIMERA: El Servicio de Salud Araucania Norte no asume responsabilidad financiera mayor que la
gue en este Convenio se sefiala. Por ello, en el caso que la Municipalidad de Angol se exceda de los
fondos destinados por el Servicio de Salud Araucania Norte para la ejecucion del mismo, ella asumira el
mayor gasto resultante.

Serd responsabilidad de la Municipalidad de Angol, velar por la correcta administracién de los fondos
recibidos, gastados e invertidos. 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 aleaterios, 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 sefalado en el Titulo
Il Articulo 26, incisos cuarto y quinto que dispone: “el organismo publico receptor estard obligado a enviar
a la unidad otforgante un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe mensual y final
de su inversion", “el referido informe mensual deberd remitirse dentro de los guince {15) primeros dias hdabiles
administrativos del mes siguiente al gue se informa, inciuso respecto de aquellos meses en que no exista
inversion de los fondos traspasados, y deberd sefalar, o 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 sefdla: “los Servicios no entregardn nuevos fondos a rendir, sea @
disposicion de unidades internas o a cualquier titulo a terceros, cuando la rendicidn se haya hecho exigible
y la persona o entidad receptora no haya rendido cuenta de la inversidon de cualguier fondo ya concedido,
salvo en casos debidamente calificados y expresamente fundados por la unidad otorgante”.

A mayor abundamiento la rendicion de cuentas de los recursos transferidos se realizard dentro de los quince
primeros dias hdbiles del mes posterior al mes de la transferencia, de acuerdo a las siguientes fechas de
corte:

- El primer corte al 30 del mes siguiente, a aquel en gue se encuentre totalmente tramitado el acto
administrativo que aprueba el convenic vy fransferida la primera cuota de 1os recursos
comprometidos, la Municipalidad de Angol deberd ingresar la informacion de los gastos realizados a
partir del mes de inicio de la vigencia del convenio a la fecha.

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

Para efectos de lo anterior, la Municipalidad de Angol deberd ingresar la informacion al Sistema en
Plataforma Web denominado "Sistema de Control Financiero de Programas APS” que pondrd a disposicidn
el Servicio de Salud Araucania Norte, la que serd supervisada y aprobada por el Departamento de
Atencion Primaria de este Servicio de Salud.

DECIMA SEGUNDA: El presente convenio tendrd vigencia desde el 01 de enero hasta el 31 de diciembre de
2020. Sin embargo, si al vencimiento del plazo de convenio no se encontraren ejecutadas en su totalidad
de prestaciones sefaladas en la cldusula tercera y quinta, el Director del Servicio podrd evaluar
discrecionaimente la eventual posibilidad 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 rendicién de cuenta al dia.

En caso de que el Director del Servicio considere que, no concurren los supuestos sefalados en el parrafo
precedente, la Municipalidad deberd, sin mas fradmite, restituir los saldos no ejecutados, previa rendicién de
cuentas conforme a la resolucion exenta N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la RepUblica.

Las partes dejan constancia que, por fratarse 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, antes de dictarse el acto administrativo que aprueba el presente convenio, razdn por la cual
dichas atenciones se imputardn a los recursos que se transferiran en conformidad a lo seAalado en el
presente convenio. Lo anterior, de acuerdo a lo establecido en el articulo 52 de la Ley 19.880 de Bases de
los Procedimientos Administrativos, por cuanto produce consecuencias favorables para los usuarios y no
lesiona derechos de terceros.

DECIMA TERCERA: Aprobacién. Los otorgantes dejan expresa constancia que conforme lo dispuesto en el
articulo 65 lefra j) de la Ley N.° 18.695 Orgdnica Constitucional de Municipalidades el honorable Concejo
municipal de Angol, ha dado su aprobacidon al presente Convenio en sesidn ordinaria N° 11 de fecha 14 de
Abril de 2020, mediante el memordndum N° 164 de fecha 17 de Abril de 2020.

DECIMA CUARTA: Personerias: Lo personeria de don ALEJANDRO MANRIQUEZ VALLEJOS, para representar 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 Alcaltdicio N° 6404 de fecha 06 de diciembre de 2016.- Documentos que no se
insertan por ser conocidos y aceptados por las partes,

DECIMA QUINTA: El presente convenio se firma en 05 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 Subsecretaria de Redes Asistencial del Ministerio de Salud.

AUTORIZASE el traspaso a la Municipalidad de Angol, de la suma Unica v total de $141.815.371.-
(ciento cuarenta y un millones ochocientos quince mil tfrescientos setenta y un pesos), en la
forma establecida en cldusula novena del convenio que por este acto se aprueba.

IMPUTESE el gasto que irogue la presente resolucion exenta al ftem 24.03.298 de Transferencias
Corrientes a Otras Entidades Publicas.
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REMITASE, una copia de la presente resolucién exenta y del Convenio que por este acto se

aprueba a la I. Municipalidad de Angol.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

/
NBLQ EZ VALLEJOS
\% DinCR /DIRECTOR (s
S, senwcm;} LUD ARAUCANIA NORTE

DISTRIBUCION:
. MUNICIPALIDAD DE ANGOL (1) (DSM ANGOL (1).
. SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, MINSAL.
. DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, MINSAL,
. OF. PARTES

PANEL:
DEPTO. DE ATENCION PRIMARIA 5.S.A.N.

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

. DEPTO. JURIDICO 8.8.AN.

. AUDITORIA 8.S.A.N.




SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
DEPARTAMENTO ATENCION PRIMARIA
AMV/ NDP/ IMC/ MEP/ PVV/ NOR

N° 123.-
CONVENIO

PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO

TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

IL de 2020, entre el SERVICIO DE SALUD ARA UCANIA NORTE, persona juridica de
erecho publico, R\U.T. N° 61 '955.100-1 representado por su Director (S) don ALEJANDRO MAN_R’]QUEZ
/£ _VALLEJOS, ambog domiciliados calle Pedro de Ofia N° 387 de esta ciudad, en adelante el "Servicio", y la
“JLUSTRE MUNICIPALIDAD DE ANGOL, corporacién auténoma de derecho publico, R.U.T. N°
'69.180.100-4, representada por su Alcalde don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, ambos con domicilio en
t‘;éile Pedro Aguirref Cerda N° 509, comuna de Angol, en adelante la “Municipalidad”, se ha acordado

' célebrar un convenip, que consta de ias siguientes clausulas:

- Se dejd constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal, aprobado por la
Ley N° 19.378, en $u articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En _eI 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 4° del Decreto N° 55 de 2020, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma,

7\ agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la
;Qorrespondiente resolucion.
.,4.‘.\

=GUNDA: En el marco de! Programa de Gobierno 2014-201 8, donde se sefiala explicitamente la creacion

2 una Politica Nacional de Medicamentos, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa Fondo

e Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencién Primaria de Salud.

. 7 El referido programa ha sido aprobado por Resoluciéon Exenta N° 51 de fecha 28 de enero de 2020, del

- Ministerio de Salud, anexo al presente convenio, en el cual se incluye, la Orientacion Técnica de Programa
Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencion Primaria 2020, los que se
entienden formar parte integrante de este convenio y que la Municipalidad se compromete a desarrollar en
virtud del presente instrumento.

TERCERA: E! 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
Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencion Primaria de Salud”
y sus respectivas estrategias, cuya matriz de indicadores se encuentra en el programa referido, que forma
parte integrante de este convenio:

» Componente: Poblacion que se atiende en establecimientos de Atencion Primaria con
acceso oportuno a medicamentos y apoyo en la adherencia al tratamiento.
1. Subcomponente N° 1: Entrega de medicamentos, insumos, dispositivos medicos vy
actividades de apoyo a la adherencia.
2. Subcomponente N° 2: Servicios Farmacéuticos.

CUA_R_TA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del
Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en asignar a la Municipalidad de Angol, desde la fecha de
to!:al tramitacion de la resoluciéon aprobatoria del presente convenio, la suma (nica de $141.815.371.-
(cuento cuarenta y un millones ochocientos quince mil trescientos setenta y un pesos). recursos que seran
mputagios al item 24.03.298 de Transferencias Corrientes a Otras Entidades Publicas, para alcanzar el
prop()SIt_o_y cumplimiento del programa, objeto del presente convenio. ,

La Munlmpalidad de Angol se obliga en conjunto con el Servicio de Salud Araucania Norte, a cumplir las
acciones sefialadas por éste para estrategias especificas, y a implementar y desarrollar las acciones
sefialadas en el programa para las personas validamente inscritas en el establecimiento.




QUINTA: La Municipalidad de Angol se obliga a utilizar los recursos entregados para financiar las
siguientes actividades:

N° 1:

» AWquisicién de farmacos de acuerdo a listado adjunto en Anexo N° 1y adquisicion de
insumos para curacién avanzada de heridas de pie diabético de acuerdo a listado adjunto
en Anexo N° 2 y Anexo N°3, por un monto total de $ 116.369.264. - (ciento dieciséis
milldnes trescientos sesenta y nueve mil doscientos sesenta y cuatro pesos).

» Adqlisicién de Metformina 1000 mg XR por un monto total de $4.933.262.- (cuatro millones

novécientos treinta y tres mil doscientos sesenta y dos pesos).

2:

» Mejoras en Infraestructura y equipamiento para asegurar las condiciones en que se
almacenan los medicamentos, insumos y dispositivos médicos en botiquines, farmacias
ylo Droguerias de $3.557.037.- (tres millones quinientos cincuenta y siete mil treinta y
siente pesos).

» Contratacion de 2 Técnico Paramédico de Farmacia o Técnico Paramédico de Nivel
Superior de Farmacia por 44 horas cada uno, para desempefiarse en unidades de farmacia
en los Centros de Salud Familiar, por la suma total de $13.264.126.- (trece millones
doscientos sesenta y cuatro mil ciento veinte seis pesos).

» Contratacion 11 horas de Enfermera con post titulo sobre manejo de heridas y ostomias
para realizar curaciones de ulceras venosas en pacientes de la comuna, por un monto de
$3.691.682.- (tres millones seiscientos noventa y un mil seiscientos ochenta y dos pesos)

corresponda.

\Se deja presente que el financiamiento y la gestidn del proceso
"%tado adjunto en Anexo N°3), para la atencién de usuarios con curaciones de ulceras venosas; seran de
sto y responsabilidad de! Servicio de Salud Araucania Norte, en su calidad de gestor de red, quien
steriormente hara entrega en forma oportuna y coordinada a la Unidad de Farmacia Comunal dei DSM
ngol para su distribucion al CESFAM Alemania. Este financiamiento aplicara solo en el caso que el DSM
_/Angol no alcance a cubrir los insumos necesarios (Anexo N° 3) para el buen funcionamiento de ia estrategia

"7 anteriormente mencionada, de acuerdo al subcomponente N° 1.
En caso que habiendo cumplido el 100% de las metas comprometidas y ejecutado los recursos segun los
acordados en los subcomponentes N° 1y 2 del presente convenio, quedasen recursos excedentes, estos
podran ser redistribuidos de acuerdo a los lineamientos del Programa Fondo de Farmacia, bajo la
aprobacién y supervision del Asesor de dicho Programa del Servicio Salud Araucania Norte.

Para la contratacién del RRHH descrito anteriormente, el Servicio de Salud debera ser incluido en las
etapas de evaluacion de antecedentes como en la seleccion del profesional representado el o la encargada
del Programa FOFAR de la Direccion del Servicio de Salud. Asi mismo, el municipio debera informar con
antecedentes y respaldos necesarios el término de la relacion juridica que lo vincule, en el caso que

de compra de los insumos (de acuerdo a

SEXTA: La Municipalidad de Angol se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los

componentes, indicadores y metas del programa, que se presentan a continuacion, en Tabla N° 1:

NOMBRE
COMPONENTE

INDICADOR

META N°

PESO
RELATIVO
%

Poblacién bajo
controi en
establecimientos de
APS con diagnéstico
de DM2, HTA y DLP
con acceso oportuno
a medicamentos,
insumos y
dispositivos médicos
para curacion
avanzada de heridas
y apoyo en la
adherencia a!
tratamiento.

Subcomponente N° 1:
Entrega de
medicamentos,
insumos, dispositivos
médicos y actividades
de apoyo ala
adherencia.

Indicador N° 1: Porcentaje de recetas
con despacho oportuno a personas con
enfermedades no transmisibles en los
establecimientos de atencién primaria.

Meta 1. 100% de las
recetas entregadas a

personas con
condicién crénica con
despacho total vy
oportuno.

40%

Indicador N° 2: Porcentaje de reclamos
de los usuarios atingentes al programa

Meta 2. 100% de los
reclamos con

con solucion (entrega de fucion d de |
medicamentos), dentro de 24 horas | SOlCion dentro de las .
habiles. 2_4 ) horas habiles 25%
siguientes a la
formulacién del
reclamo.
indicador N° 3: Porcentaje de o
establecimientos con memas de rs?:ﬂegi.mi;r?tclf g:
Subcomponente N° 2: medicamentos menor a la linea base la comuna tienen 10%

Servicios
farmacéuticos

nacional

merma menor a la
linea base nacional.

Indicador N° 4: Porcentaje de
establecimientos de atencion primaria
con atencién pemrmanente de farmacias
durante el horario de funcionamiento del
establecimiento.

Meta 4. 100% de los
establecimientos con
atencién pemanente
de farmacia 0
botiquin.

25%

CUMPLIMIENTO GOBAL DEL PROGRAMA

100%




SEPTIMA: Los indicadores y medios de verificacion para la evaluacion de los componentes del programa,
seran los sigujentes:

ECTO A RELIQUIDACION:

_/ Indicador N°1: Pofcentaje de recetas con despacho total y oportuno a personas con enfermedades no
74 ~transmisibles con prioridad en las enfermedades cardiovasculares en los establecimientos de atencion
-“primaria.

For (Numero de receta despachadas con oportunidad/total de recetas despachadas) *100

umeradgr: Numero de recetas despachada con oportunidad a personas con enfermedades no

transmisibjes beneficiarias del programa.

 Denominador: Total de recetas despachadas con oportunidad a personas con enfermedades no
transmisibles beneficiarias del programa.

o Medio de verificacion: Reporte plataforma web indicada por MINSAL o registro proporcionado por
cada servicio de Salud.

e Meta 1: 100% de las recetas entregadas a personas con enfermedades no transmisibles con
prioridad en las enfermedades cardiovasculares son despachadas con oportunidad.

¢« Frecuencia: Mensual

Indicador 2: Porcentaje de reclamos de los usuarios atingentes al programa con solucion (entrega de
farmaco) dentro de 24 horas habiles.

Formula: (nimero de reclamos solucionados en menos de 24 horas/total de reclamos recibidos)

*100

Numerador: Numero de reclamos de los usuarios atingentes al programa con solucion (entrega
Y\ de farmaco) dentro de 24 horas habiles.

. J" Denominador: Total de reclamos de los usuarios atingentes al programa.

| Medio de verificacion: Reporte Plataforma web indicada por Minsal, registro proporcionado

por cada servicio de Salud o Tablero de gestion de Reclamos programa FOFAR.

Meta 2: 100% de los reclamos con solucion dentro de 24 horas habiles.

Frecuencia: Mensual

Indicador 3: Porcentaje de establecimientos con merma de medicamentos menor a la merma historica a
nivel nacional informada por cada servicio de salud, con valor menor a la linea base nacional.

e Formula: (Ndimero de establecimientos de la comuna o servicio de salud con merma de
medicamento menor a la linea base nacional/total de establecimientos de la comuna o servicio de
salud) *100

¢ Numerador: Numero de establecimientos de la comuna o Servicio de Salud con mema de
medicamentos menor a la linea base nacional.

o Denominador: Total de establecimientos de la comuna o Servicios de Salud.

Medio de verificacion: Reporte Plataforma web indicada por Minsal o registro proporcionado
por cada Servicio de Salud.

o Meta 3: 100% de establecimientos de la comuna o servicio de salud tienen mermas de
medicamentos menores a la linea base nacional.

Indicador 4: Porcentaje de establecimientos de Atencién Primaria con atencion permanente de farmacia o
botiquin, durante todo el horario de funcionamiento del establecimiento, que cumpla ademas con el stock
critico de medicamentos del programa FOFAR.
¢ Formula: (Numero de establecimientos de atencién primaria con atencién permanente de farmacia
o botiquin, durante todo el horario de funcionamiento del establecimiento, que cumpla ademas con
el stock critico de medicamentos del programa FOFAR/ Total de establecimientos de la comuna o
Servicio de Salud) *100
e Numerador: Numero de establecimientos de Atencién Primaria con atencién permanente de
farmacias o botiquines durante el horario de funcionamiento del establecimiento.
e Denominador: Total de establecimientos de Atencién Primaria.
Medios de verificacion: Reporte Plataforma web indicada por Minsal o registro
proporcionado por cada Servicio de Salud.
o Meta 4: 100% de los establecimientos con atencion permanente de farmacia o botiquin en todo el
horario de funcionamiento del establecimiento.
¢ Frecuencia: Mensual

L2




INDICADORES NO AFECTO A RELIQUIDACION:

5: Namero de beneficiarios que reciben un despacho oportuno de sus medicamentos para las
riesgo cardiovascular cubiertas por el programa.

e Formula: (Numero de beneficiario con receta meédica despachada con oportunidad/ total de
establdcimientos de la comuna o servicio de Salud) *100

. Numerador: Numero de beneficiarios que presentan receta médica mensual) *100

e Denominador: Total de beneficiarios del programa.

Medios| de verificacion: Reporte Plataforma web indicada por Minsal, REMP4 Seccién J o

roporcionado por cada Servicio de Salud.
1100% de los beneficiarios de las recetas entregadas a personas con enfermedades no
transmibibles con prioridad en las enfermedades cardiovasculares reciben sus medicamentos con

o Frecuencia: Mensual

Indicador 6: Porcentaje de Comunas que cumplan con recursos Humanos contratados, financiados con el
programa FOFAR (incluye aquelios cargos financiados por Subtitulo N°21-22 y 24)

« Férmula: (Numero de Recursos Humanos financiado por FOFAR con contrato vigente/ Total de

Recursos Humanos asignados a la comuna o servicio de Salud) *100

Numerador: Numero de Recursos Humanos financiados por FOFAR con contrato vigente.

Denominador: Total de Recursos Humanos asignados a la comuna

Medios de Verificacion: Registro de cada Servicio de Salud

Meta 6: 100% de los Servicios de Salud o Comunas cumplan con el numero de Recursos Humanos

asignado por el programa.

,\ ¢ Frecuencia: Trimestral

A

indicador 7: Porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes bajo control en establecimiento de
ncion primaria de Salud.

e ® o @

e Formula: (Poblacién Bajo control que retira medicamentos del programa FOFAR/ Total de
pacientes bajo control con patologia incluida en el programa FOFAR) *100

« Numerador: Poblacion bajo control que retira medicamentos del programa FOFAR en
establecimientos de atencion primaria
Denominador: Total de pacientes bajo control con patologias incluidas en el programa FOFAR.
Medios de verificacién: Reporte Plataforma web indicada por Minsal, REMP4 Seccion J o
registro proporcionado por cada Servicio de Salud.
Meta 7: menos del 30% como linea base nacional se evaluarad aumento de manera paulatina.

e Frecuencia: Semestral

Indicador 8: Porcentaje de marco convenido informado y su respaldo en la plataforma web de monitoreo
de convenios el cual debe ser mayor al 80%.

e Formula: (Monto de convenios cargado a plataforma de convenio/monto total de recursos por

servicios de salud segun resolucion vigente del programa de Fondo de Farmacia.

Numerador: Monto de convenios cargado a plataforma web monitoreo.

Denominador: Monto total de Recursos por Servicio d Salud segun resolucion vigente del
programa de Fondo de Farmacia.

e Medios de Verificacion: Reporte plataforma web indicada por Minsal, Reporte enviado por
3e|;arlta(r’nento de Programacion Financiera de atencion primaria o informado por el Servicio

e Salud.

e Meta 8: 100% de los Servicios de Salud, deben tener convenios y resolucion vigentes y en
ejecucién al 30 de abril, el cual debe ser mayor al 80% posterior a esta fecha se monitorizara
mensualmente su cumplimiento.

+ Frecuencia: Mensual.

O_CTAVA: El monitoreo y evaluacion se orientan a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los
diferentes componentes del programa, con el proposito de mejorar su eficacia y eficiencia. Por ello, el
Servicio de Salud Araucania Norte evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas
contenidas en éste y en concordancia a los pesos relativos sefialados en la Tabla N° 1 precedente.

La evaluacion del programa se efectuara en dos etapas:
La primera evaluacién se efectuara con corte al 31 de julio del afio en curso. De acuerdo con los

res_ult_adog obtenidos en esta evaluacion referida al Cumplimiento Globa!l del Programa, se hara efectiva la
reliquidacion de la segunda cuota en el mes de septiembre, de acuerdo al siguiente cuadro:




Porcentaje Cumplimiento Porcentaje de descuento de
Global del Programa recursos, 2° cuota del 30%
=2 60% 0%
50.00 - 59,99% 25%
40.00 - 49,99% 50%
30.00 — 39.99% 75%
Menos de 30.00% 100%

La _Municipalid 1d se obliga a enviar el o los informes requeridos por el programa, con fecha de corte al 31
de julio, hasta pl dia 15 del mes de agosto del afio en curso.

asegunda evaluacion y final, se efectuara con fecha corte al 31 de diciembre, fecha en que el programa
debera tener ejecutado el 100% de las acciones comprometidas referidas al cumplimiento global del

programa.

La Municipalidad se obliga a enviar el o los informes requeridos por e! programa, con fecha de corte al 31
de diciembre del afio en curso, hasta el dia 15 del mes de enero del siguiente afio.

NOVENA: Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud Araucania Norte, en 2 cuotas (70% -
30%), la 1° cuota para la debida implementacion de las actividades destinadas al cumplimiento de los
objetivos, componentes, metas e indicadores sefalados en el Programa la cual seré transferida cuando el
Servicio de Salud dicte la resolucién al establecimiento. )

La segunda cuota correspondera al 30% restante del total de recursos y se transferira en gl mes de
septiembre, contra los resultados de la primera evaluacion de acuerdo a los indicadores definidos en el

programa.

%, DECIMA: El Servicio de Salud Araucania Norte, requerira a la Municipalidad de Angol, los datos e informes
& 2\ refativos a la ejecucion del programa y sus componentes especificos en la clausula tercera de este
9% 2\ convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar supervision, control y

D . =7 TROL ’,3 = >
: TL\NL o/evaluacion del mismo.
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a. Por ello, en el caso que ia Municipalidad de Angol se exceda de los
fondos destinados por el Servicio de Salud Araucania Norte para la ejecucion del mismo, ella asumira el
mayor gasto resultante.

Sera responsabilidad de la Municipalidad de Angol, velar por la correcta administracion de los fondos

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

Servicio, en el sentido de exigir oportunamente ia rendicion de cuentas de los fondos entregados y de las

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

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

Titulo Ill, 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 sefalar, 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

disposicion de unidades internas o a cualquier titulo a terceros, cuando la rendicion 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 rendicion de cuentas de los recursos transferidos se realizarad dentro de los

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

fechas de corte:

- El 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 ia 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 informacién 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.

& / DECIMA PRIMERA: El Servicio de Salud Araucania Norte no asume responsabilidad financiera mayor que
%~ |aque en este Convenio se sefial




DECIMA SEGUNDA: EI presente convenio tendra vigencia desde el 01 de enero hasta el 31de dlmen_'nbre
( in embargo, si al vencimiento del plazo de convenio no se encontraren ejecutadas en su totalidad
: adas en la clausula tercera y quinta, el Director del Servicio podra evaluar
discrecionaynente la eventual posibilidad de prorrogar el presente convenio, a solicitud fundada de la
£ Municipalidagd y siempre queé se encuentre, a lo menos, el 60% de las prestaciones ejecutadas, y 1a
~/“correspondiepte rendicion de cuenta al dia.
Encaso de que el Director del Servicio considere que, no concurren los supuestos sefialados en el parrafo
“-precedente, Ip Municips idad debera, sin mas tramite, restituir los saldos no ejecutados, previa rendicion
le Sdnforme a la resolucion exenta N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica.
_ A8 partes dgjan constancia que, por tratarse de un programa ministerial de continuidad, por razones de
“"“’(in buen servitio, las prestaciones asistenciales descritas en éste se comenzaron a otorgar desde el 01 de
enero de 2020, antes de dictarse el acto administrativo que aprueba el presente convenio, 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, de acuerdo a lo establecido en el articulo 52 de la Ley 19.880 de Bases de
los Procedimientos Administrativos, por cuanto produce consecuencias favorables para los usuarios y no

lesiona derechos de terceros.

DECIMO TERCERO: Aprobacion. Los otorga ntes dejan expresa constancia que conforme lo dispuesto en
el articulo 85 letra j) de la Ley N.° 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades el honorable Concejo
municipal de Angol ha dado su aprobacién al presente Convenio en sesioén ordinaria N°11 de fecha de 14
de Abril de 2020, mediante el memorandum N° 164 de fecha 17 de Abril de 2020.

DECIMA CUARTA: Personerias: La personeria de don ALEJANDRO MANRIQUEZ VALLEJOS, para
representar 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.

DECIMA QUINTA_: _EI presente convenio se firma en 05 ejemplares de igual tenor y valor, quedando uno
en poder del Serwgo de Salud Araucania Norte, dos en el de la Municipalidad de Angol y los dos restantes
en la Subsecretaria de Red istencial del Ministerio de Salud.
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ANEXO N° 1

PATOLOGIA (HCORPORADA

FARMACD IPRINCIPIO ACTIVO)

FORMA FARMACEUTICA

PRESERTACION

CIAEETES MELLITUS TIPC 2

ACI00 ACETILSALICILICD

COWPRIRIDOS

1CI MG

ATDORYASTATINA

COMPRINIDG

20 kUG

EHWALAPRIL

COWPRIMIDO & CORPRIAIDC PAMNURADD

GLIBENTILARYDA

COWPSINIDG O CORFRIAIDD RANUSADD

LOSARTAN

CONPRINMIDG

ETTOAMINA

A2

COMPRINIDS T CONFRIMIDS RECUSIERTO

VETFORMIMNA

COMPRINMIDO DE LIB. PROLOHGADS {XR)

1000 MG**

HFERTENSISN ARTERIAL
SRIMARIA D S3TNCIAL

ACID0 ACETILSALICILICO

COWPRIMIDO

M RO

ARILCDIPING

CONFRINIRC

5NMG

ARLSDIPIND

COWPRIEIDO

20 AC

ATENCLOL COMPRINMIDO S5C RIG
ATORVASTATINA CONPRINIDC 20 kAG
CAPTCRERIL CONPRRIDT 5 kG
CARVEDILCL COWPRINIDD 5§25 MG

CARYVELILOL

CONPRINIDD

EMELAPRIL

LN PRINIDS & CONPRMIDS Pak

ESFIRCROLACTOHA

[l el

CONPRINIDG

FUROSEMIDA

COWPRINIDD

CROILIPCTIAZIDA

MPAIRIDC

=
Coliy

LOSARTAM

COMPRINIDO

DISLIFICERIA

ATORVASTATINA

COWPRIRIDC




ANEXO N° 2

INSUMOS PIE DIABETICO INFECTADO Y NO INFECTADO

Plata Nanocristalina 10 cm x 10 cm

Espuma Hidrofilica con plata 10 cm x 10 cm
DACC lamina

PHMB Rollo

Apdsito de Ringer + PHMB

Tull de silicona 10 x 10

Hidrogel 5ga10g

Gel con Acido Hialurénico + Zinc 30 gr

Gel con Polihexanida con Betaina

Apésito de Poliéster 10 cm x 10 cm

Espuma limpiadora de piel

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

Lubricante Cutaneo

Solucién Limpiadora Polihexanida con betaina 350 mi

Curetas 3 mm 0 4 mm
Alginato 10 x 10 cm

Espuma Hidrofilica con Silicona 10 x 10 cm

Carboximetilcelulosa 10 x 10 cm

Acido Fusidico

Colageno

Inhibidor de la Metaloproteasa

Protector cutaneo spray

Carboximetilcelulosa con plata 10 x 10 cm

Alginato con plata 10 x 10 cm

Tull con plata

Hidrogel con Piata 156 g

* [ os insumos médicos estan sujetos a eleccién de acuerdo a los requerimientos y caracleristicas
de los pacientes con pie diabético.




ANEXO N° 3

INSUMOS_ULCER_A VENOSA

SISTEMA COMPRESIVO

Bota de Unna

Calcetin 20 mmhg

Calcetin 40 mm hg medidas |

Sistema compresivo multicapa de 2 capas

Sistema compresivo multicapa de 3 capas

APOSITO PRIMARIO (INTERACTIVO, BIOACTIVO O MIXTO)

Plata Nanocristalina 10 cm x 10 cm

Espuma Hidrofilica con plata 10 cm x 10 cm
DACC lamina

Aposito de Ringer + PHMB

Espuma Hidrofilica con Hidrogel o Silicona 10x10
Tull de silicona 10 x 10

Hidrogel 5ga10g

Gel con Acido Hialurénico + Zinc 30 gr

Gel con Polihexanida con Betaina

Apbsito de Poliéster 10 cm x 10 ¢cm

OTROS INSUMOS

Espuma limpiadora de piel

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

Guantes de procedimiento

Cinta adhesiva de Tafetan de 2,5 cm

Lubricante Cutaneo

Solucion Limpiadora Polinexanida con betaina 350 ml

Curetas 3mm 04 mm




