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12 MAY 2022 CONVENIOS
ANGOL
DECRETO EXENTO N°: 0009%.0
VISTOS:

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

b) Resoluciéon N° 7 del 26/03/2019 de la Contraloria
General de la Republica, dicta normas sobre exencién del tramite de Toma de Razon:

c) Resolucion Exenta N° 1023 de fecha 06 de mayo del
2022, Aprueba “CONVENIO PROGRAMA DE SALUD MENTAL INFANTIL";

d) Decreto N° 4044 de fecha 29 de junio de 2021 de la
Mumc;pa!rdad de ANGOL, que nombra como Alcalde Titular de la ciudad de Angol al Sr. José Enrique
Neira Nerra

‘ e) Decreto N°4129 de fecha 11 de mayo de 2022 de la
Municipalidad de Angol, que designa como secretario Municipal al Sr. Alvaro Ervin Urra Morales, a contar del 01 de
abril de 202‘1|
| f) La facultad que confiere la Ley N° 18.695 de 1988 y

sus modificaciones, Organica Constitucional de Municipalidades;
g) La Resolucion 30 del 2803 2015, de la Contraloria
General de |a Republica, que fija normas de procedimiento sobre rendicién de cuentas;
h) DF.L N° 1 de 2006 que fija el texto refundido
coordinado y sistematizado de la Ley N°® 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades;
i) Resolucién N° 18 de fecha 30/03/2017, de la
Contraloria General de la Republica, que fija normas sobre tramitacion en linea de decretos y resoluciones
relativos en las materias de personal que sefiala.

DECRETO:

1.- APRUEBASE, “CONVENIO PROGRAMA DE SALUD
MENTAL INFANTIL”, 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, transferird a la Municipalidad de Angol, la suma total y Unica de
$26.208.000.- (Veintiséis millones doscientos ocho mil pesos), los cuales seran imputados, al ftem de
Ingresos 05. 03.006.-

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

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
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RESOLUCION EXENTA N° a
ANGOL,  [j§ MAYD 2022

CONSIDERANDO:

1.

2.

3.

Resolucién Exenta N° 819, de fecha 30 de diciembre de 2020, del Ministerio de Salud, que dprueba “PROGRAMA
DE SALUD MENTAL INFANTIL".

Resolucién Exenta N° 184, de fecha 16 de febrero de 2022, del Ministerio de Salud, que distribuye recursos
“PROGRAMA DE SALUD MENTAL INFANTIL" afio 2022,

Convenio N° 201, denominado “CONVENIO PROGRAMA DE SALUD MENTAL INFANTIL ", de fecha 07 de abril de
2022, suscrito entre el Servicio de Salud Araucania Norte y la Municipalidad de Angol.-

Y VISTOS: Lo dispuesto en:

1.

2,

3.
4.
5

D.F.L. N? 1/05, que aprobé el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79, leyes N°
18.933 y N° 18.469.

Decreto Supremo N° 140/04, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento Orgdnico de los Servicios de
Salud,

Ley N° 19.378 de Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal,

Ley N° 21.395 que establece el presupussto del sector publico para el afio 2022,

Decreto Exento N° 03/2022 del Ministerio de Salud, que renueva designacién del director del Servicio de Salud
Araucania Norte,

Resolucién N° 7/2019, de la Contraloria General de la RepUblica, dicto la sigulente:

RESOLUCION;:

APRUEBASE| en todas sUs parfes, convenio denominado “CONVENIO PROGRAMA DE SALUD MENTAL

INFANTIL", ce;lebrodo entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, yla Municipalidad de Angol, de fecha

07 de abril de 2022 cuyo texto se transcribe a continuacién siendo éste del tenor siguiente:

|

En Angol, a 07 de abril de 2022, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, persona juridica de derecho
puUblico, R’.U.T.TNU 61.955.100-1 representado por su Director Don ERNESTO HORACIO YANEZ SELAME, ambos
domiciliados calle llabaca N° 752 de estq ciudad, en adelante el "Servicio", y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE
ANGOL, corpo!rocién 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 "M:unicipolidud“, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes cléusulas:
PRIMERA: Se d»l:jo constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N°
19.378, en su cf:rﬁculo 56 establece que el aporte estatal mensual podrd incrementarse: “En el caso que las
normas técnicas, planes y programdads gque se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley
impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos
en el articulo 49",
Por su parte, e} decreto supremo anual, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de
materidlizarla al sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la correspondiente resolucion’,

|

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la equidad,
participacion, descentralizacion y satfisfaccién de los usuarios, de Ias prioridades programdticas, emanadas del
Ministerio de Salud e incorporando a la atencién primaria como drea y pilar relevante en el proceso de cambio a
un nuevo modelo de atencién integral con enfoque de salud familiar, comunitario e intercultural, el Ministerio de
Salud, ha decidido impulsar el Programa de Salud Mental Infantil, gue busca contribuir a elevar el nivel de salud
mental de ninos y nifias, mejorando su capacidad individual v colectiva para prevenir los trastornos mentales y
entregar la atencién para su pronta. recuperacion, optimizando el acceso, oportunidad, vy cdlidad de Ia
atencion. Asi también se espera que la implementacién del presente programa aumente la proporcién de nifos,
ninas de 5a 9 anos con trastornos de salud mental que acceden a evaluacién diagnostica y tratamiento integral
de salud con enfoque familiar y comunitario.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 819 del 30 de diciembre de 2020, del Ministerio
de Salud, cme>!f.o al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el que la

Municipali -de-Angol se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento. P /3 \
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TERCERA: El Municipio de Angol se obliga a utilizar los recursos que se enfregan mediante el presents convenio

parg ﬁncnqicr el siguiente componente del programa de Gcuerdo a la distribucién que se indica a confinuacién:

? afios.

|
Estrategias: ‘

Para la Atencién Integral:
|

@) Evaluacién Diagnéstica Integral: Antes de planificar un plan de tratamiento debe redlizarse un adecuado
diog;nésﬁcc para dirigr las intervenciones futuras vy que sean atingentes, por ello e diagndstico debe
considerar todas las dreas de Ig vida del nifio/q, incluye lo contextual, factores protectores y factores de
riesgo basado en el modelo ecoldgico. Se espera que sea efectuado por: Médico Psicélogo/a y
Asistente Social. Este proceso de evaluaciéon diagnéstica integral puede ser realizado en mds de una
sesion, de acuerdo o g Orientacién Técnica Especifica, que deberd estar incorporada en Ia
programacion del establecimiento.,

b) Trafc:{nienfo Integral: Al ingresar al pregrama se deberd elaborar, junto y en colaboracién con los
padres/cuidadorss del nifio/a, un Plan de Cuidado Individualizado (PCl), que deberd ser efectuado por
médico, psicélogo/a y asistente social e incluir: motivo de consulta co-corstruido entre él/la/los
consultantes/s y equipo de salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos (nUmero de sesiones
proyectadas y frecuencia) ¥ consenfimiento informado. Se espera que se efectlen controles de salud
mental semanales, al menos [os Hes primeros meses de iniciado el tratamiento, con el fin de favorecer I
adherencia y aumentar la efectividad de Ias prestaciones. Si lo anterior ocurre, el cumplimiento de los
objetivos del PCl no deberia exceder los seis meses,

Las prestaciones a desarroliar en el contexto de tratamiento son:

l. | Consultas salud mental individuales
li. | Intervenciones psicosociales de arupo,
ill. Intervenciones familiares.
iv. | Intervencién psicosocial en el contexio comunitario (barrio, colegio, trabajo, ete.).
v. | Visitas domiciliarias integrales (VDI)

vl. | Visitas a establecimientos educacionales.
Vil. | Trabajo con redes institucionales comunales (DIDECO, OPD, JUNAEB, etc.)
viil. | Uso de heramientas diagnésticas con enfoque familiar, tales como genograma, eco-mapa,

circulo familiar entre ofros!,
Para las VDI los recursos consideran contratacién de servicios de traslado.

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

d) Alta terapéutica infegral. Se deben cumplir los objetivos planteado en el Plan de Cuidado
Individualizado, El dita debe ser acordade y planificada con el nifio o nifia y su familia.

e) Seguimiento: En los casos que requiera establecer contacto con Ias personas y/o sus familias para
monitorear la evolucién de la sintomatologia del frastorno y los factores psicosociales en el tiempo.

f) Acceso a consultoria de Salud Mental. El equipo de salud actia en el rol de consultantes y el equipo de

especidlidad en salud mental comunitaria como consultor, La consultoria involucra también ung
importante responsabilidad del nivel primario, Ya que en la practica se constituye una meta-equipe, en
el cuadl, a través del componente de enlace continuado y de la inclusién de aspectos de administracién
de los |procesos clinicos, el nivel especializado se articulg con éste para brindar continuidad e

infegralidad de cuidados a los usuarios.

a) Coord:'nlac!én intersectorial: El Programa forma parte de la extension del Subsistema Chile Crece Contigo
con lo cual se espera coordinacion Intersectorial efectiva entre los establecimientos educacionales, o
red comunal y la APS, a través de un frabajo enred y de gestién integrada de los casos.

Para la implementacién de estas sstrategias se ponen a disposicién horas profesionales para reforzar los equipos
de la cfenciénl primaria dedicados a la atencién de salud mental de nifios v niAas, segin rendimiento
establecido en la orientacién técnica:

! Manual para la implementacion del modeio de alencion integral de salud familiar y comunitaria, MINSAL, 2012,




TERCERA: El Municipio de Angol se obliga a utilizar los recursos que se entregan mediante el presente convenio

v

para financiar el siguiente componente del programa de acuerdo a la distribucién que se indica a continuacién:

» Componente 1: Atencién Integral a nifias v nifics de entre 5 a 9 afios, que presenten trastornos mentales:
Este compom:'an’re tiene como objetivo redlizar una evaluacion diagnéstica y proporcionar un tratamienio integral
a nifics ¥ nifias con trastornos mentales. Bl modelo de atencién se profundiza en la Orientacion Técnica de
Gestion In‘rers{ectoﬁc:f del programa. De forma complementaria, se pueden consultar los médulos de las Guias de
manejo de trastornos conductuales y frastornos del desarrolle del manual MhGAP (OPS/CMS) v acceder a los
cursos online del Minsal: Introduceién a la Salud Mental Infantil y Atencién Integral de Salud Mental Infantil de 5 a

9 afos.

Estrategias:

Para la Atencl|én Integral:

a) Evaluacién Diagnéstica Integral: Antes de planificar un plan de tratamiento debe redlizarse un adecuado
diogr}ésﬂco para dirigir las intervenciones futuras y que sean atingentes, por ello el diagnéstico debe
consigeror todas las dreas de la vida del nifio/a, incluye lo contextual, factores protectores y factores de
riesgo basado en el modelo ecoldgico. Se espera que sea efectuado por: Médico, Psicdlogo/a vy
Asistente Social. Este proceso de evaluacién diagndstica integral puede ser realizado en mds de una
sesién, de acuerdo a la Orientacién Técnica Especifica, que deberd estar incorporada en la
programacién del establecimiento.

b) Trafarpienfo Integral: Al ingresar ol programa se deberd elaborar, junto y en colaberacién con los
padres/cuidadores del nifio/a, un Plan de Cuidado Individudlizado (PCI), que deberd ser efectuado por
médici;o, psicélogo/a y asistente social e incluir mofivo de consulta co-construide enire él/la/los
consultantes/s y equipo de salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos (nimero de sesiones
proyectadas y frecuencia) y consentimiento informado. Se espera que se efectlen controles de salud
mental semanales, al menos los tres primeros meses de iniciado el fratamiento, con el fin de favorecer la
adherencia y aumentar la efectividad de las prestaciones. Si lo anterior ocurre, el cumplimiento de los

objeﬂ{.fos del PCl no deberia exceder los seis meses.
Las prestaciones a desarrollar en el contexto de tratamiento son:
I Consultas salud mental individuales

1l Intervenciones psicosociales de grupo.
i, Intervenciones familiares.

iv. | Intervencion psicosocial en el contexto comunitario (barrio, colegio, trabdjo, etc.).
v. | Visitas domiciliarias integrales (VDI)
vl. | Visitas a establecimientos educacionales,
vil. | Trabgjo con redes institucionales comunales (DIDECO, OPD, JUNAEB, eic.)
Vili. | Uso de herramisntas diagnésticas con enfoque familiar, tales como genograma, eco-mapdg,

circulo familiar entre otros!.
Para las VDI los recursos consideran contratacién de servicios de fraslado.

c) Derivaicfén o referencia asistida. Entendida como contfinuidad de cuidados, donde se efectuan
articulaciones entre establecimientos de distintos niveles de la red gue la persona vivencia como una
serie |e eventos del cuidado de su salud coherente y conectada enire sf en el tiempo.

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

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

f) Acceso a consulforia de Salud Mental. El equipo de salud actta en el rol de consultantes y el equipo de
especialidad en salud mental comunitaria como consultor. La consultoria involucra también una
importante responsabilidad del nivel primario, ya que en la practica se constituye una meta-equipo, en
el cual, a fravés del componente de enlace continuado vy ds la inclusién de aspectos de administracion
de los procesos clinicos, el nivel especializado se articula con éste para brindar continuidad e

in’regrcltlidod de cuidados a los usuarios.

g) Coordinacién intersectorial: £l Programa forma parte de la extensidn del Subsisiema Chile Crece Contigo
con lojcual se espera coordinacién intersectorial efectiva entre los establecimientos educacionales, la
red comunaly la APS, a través de un trabajo en red y de gestién integrada de los casos,

Para la implementacion de estas estrategias se ponen a disposicion horas profesionales para reforzar los equipos
de la atencién primaria dedicados a la atencién de salud mental de nifios y nifas, seglin rendimiento
establecido en|la orientacién técnica:

" Manual para la implementacién del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria, MINSAL, 2012.




s Rendimiento
Prestaciones Cantidad en minutos
Evaluacion diagnéstica integral Médico/a 1 45

L. F g e i
Evaluacion diagnéstica integral psicdlogo/a 1 45
|
Control de Salud Mental realizada por Médico/a ] 20
Control de Siglud Mental realizada por Psicdlogo/a 8 45
Control de Salud Mental realizada por trabajador/a social u otro
rofesiongl | 1 30
Control de thlud Mental Grupal (Taller de coempetencias parentales
Nadie es Perfecto - Conductay) 4 90
Visital domicihclricz integral / dmbito escolar ] 90

Se debe considerar el ingreso al programa de nifos/as que ya estan en tratamiento bajo la atencidn regular del
“Programa Salud Mental Integral en la APS" con el fin de mejorar la calidad de su tratamiento. Ademds, se debe
considerar la :enfrega de recursos de servicios de movilizacion pdra efectuar las visitas domiciliarias integrales, las
visitas o es’rc:bliec'fmiemos educacionales y/o ofros que sean parte de la red local,

Cabe sefialar, que para garantizar la atencién integral de nifios y nifias se debe corsiderar en la programacion
del establecimiento horas protegidas de los profesionales Para presentacion de casos en las reuniones del
equipo de ccgbecera Y para la arficulacién con la red comunal Chile Crece Contigo. Asi también para la
preparacion de los talleres denominados Nadie es Perfecto - Conducta, para madres, padres o cuidadores.

Por ofro lado, un aspecto esencial de Ia gestidn del programa es contar con mayores espacios para garantizar el
cumplimienfojde las prestaciones del programa y con éspacios de interaccién con equipos de especialidad,
como Ia redli Ic:u:ic’;n de consultorias y/o tele consultorias vig videoconferencias. Por lo anterior, se podrdn redlizar
las gestiones de habilifacién y equipamiento, como la comprd de equipos de video conferencia que cumplan
con las condiciones técnicas y de compatibiidad con los equipos disponibles en los establecimientos de

especialidad <!je la red de salud,

Dado que el Frograma de Apoyo a la Salud Mental Infantil forma parte del Subsistema Chile Crece Contigo, la
resolucion de |alertas de vulnerabilidad psicosocial detectadas es prioritaria para la red comunal Chile Crece
Contigo. Esta priorizacién se redliza a través del Sistema de Registro, Derivacién y Monitoreo (SRDM) del Ministerio
de Desarrollo Social, por lo que se debe velar por el adecuado registro en el SRDM. La inclusién de este sistema

de registro se enmarca en el reglamento de la ley 20.379, Decreto Supremo N°14 del afio 2018, del Ministerio de

Desarrolio Socilal.

En situacion de emergencia, desastres y de alerta sanitariq, las prestaciones del Programa de Apoyo a la Salud
Mental Infantil| sen consideradas esenciales, pudiendo redefinirse en funcidn del ciclo de manejo del riesgo de
una emergencia, desasfre o alerta sanitaria comunal (por ejemplo, Plan Paso a Paso), para dar continuidad al
proceso de atencién de nifios y nifias y @ las prestaciones del Programa de manera presencial (modalidad
habitual pricrizando aquellos/as de mayor riesgo psicosocial), remota (videollamada, teléfono y/o mensajes de
texto) o domicjliaria segun evento.
Productos esperados

1) Niflos y nifias ingresados a tratamiento por trastornos mentales.

2) Nifos y nifias en tratamiento por trastornos mentales (Bajo confrol).

3) Nifas }J| nifos en fratamiento reciben continuidad de cuidados a través de un mayor numero de controles

de salud mental.
4) NiAos y nifias egresan de su tratamiento de salud mental por alta terapéutica,

Servicio de Salud Comuna | Nifos/as Ninos/As en | Egreso Concentracién de—‘
ingresan a | tratamiento por | por alta | controles de salud
tratamiento | trastornos mentales clinica mental

ARAUCANIA NORTE Angol 153 339 48 !]v(\)gS%DE < GliPte

CUARTA: Conferme a lo seficlado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de
Salud Araucania Norte, conviene en fransferir al Municipio de Angol, desde la fecha de total tramitacién de la
resolucion aprobatoria del presente convenio, la suma anual y Unica de $24.208.000.- (veintiséis millones
doscientos ocho mil pesos). para alcanzar el propdsito y cumplimiento de los componentes sefialados en la
cldusula anterigr.

El Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil, se financiard con los recursos confemplados en la Ley de
Presupuestos del Sector Publico, Partida 21, correspondiente al MIDESO, Subsecretaria de la Nifiez, Sistema de
Proteccién Integral a Ia Infancia, Capitulo 10, Programa 02, Subtitulo 24, item 03, Asignacién 007; mediante
convenio de transferencia de recursos Decreto Supremo N° 33/2014, suscrito enire el MIDESO y MINSAL,

QUINTA: El Minjsterio de Salud, a través del Servicio de Salud Araucania Norfe, conviene en asignar a la
Municipalidad de Angol, recursos destinados a financiar las siguientes actividades:

A. La suma de $25.761.000.- (Veinticinco millones setecientos sesenta y un  mil pesos), destinada a la
contratacién de horas profesionales, movilizacién por kildmetros efectivos utilizados y telefonia maovil,
segun normativa vigente y hasta que las autoridadss pertinentes reviertan dicha medidas, para la
ejecucion de actividades asociadas al programa, destinado a la atencién de salud mental de nifios y
nifas de 5 a 9 afios, como también, para dar cumplimiento o estrategias, enfregadas formalmente por
el Gerente del Programa Chile Crece y/o Asesora del Programa de Salud Mental, para la ejecucién de
actividades propias del Programa que buscan dar cumplimiento al logro de Ios objetivos establecidos,




B. Lajsuma de $447.000.- (Cucatrocientos cuarenia y siete mil pesos), con e objeto de apoyar capacitacién,

reuniones y coordinaciones con las comunas de Ig Provincia de Malleco que s& encuentran sjecutands
el Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil, Por consiguiente, la Municipalidad de Angol autoriza gl
Servicio de Salud Araucania Norte parg Que, en su nombre y representacion, redlice proceso de
licitacién, convenio marco y/o frato directo, para la adquisicién de Coffe break, salén, equipamiento de
sisflemc audiovisual, teldn, tfraslado o cualquier requerimiento para la gestion del buen desarrollo de
diqlho programa, conforme o Ig ley de Compras Plblicas Y SU Reglamento; el Servicio de Salug

respectivas drdenes de compra, y del pago de la o |as facturas emitidas por concepto de capacitacidn,

reuniones y coordinacién del Programa,
Ademds, el|Servicio de Salud Araucania Norte se encargard en conjunto con la Municipalidad de Angol, de Iq
supervision de Ias &strategias establecidas en el programa.
SEXTA: El mpnitoreo Y evaluacién se orienta o conocer el desarrollo Y grado de cumplimiento de lo diferentes
componenges del Programa con el propdsito de mejorar su eficiencia y efectividag,
El grado d . Cumplimiento de los indicadores, serd informado por Ia unidad de procesamientos de datos gue
instruya Ia Subsecretaria de Redes. Los datos considerados en ambas evaluaciones del programa serdn
recolectados por ¢l Departamento de Estadistica e Informacion de Saiud (DEIS) mediante los "Registros
Estadisticos Mensuales” (REM) v "Poblacién bajo control” (REM P).
La fecha de exiraccisn de datos queda supeditada g Ig entrega de Igs corespondientes bases por parte del
DEIS. Dicha informacién reflejard las actividades redlizadas por |os equipos locales y servirg como respaldo parg
las evaluacionas, Tanto los referentes de los Servicios de Salug como los referentes ministeriales, debeardn velar por
el oportuno envio de los datos REM considerados en Ig evaluacidn del programa.
Desde Ig Di'isic’m de Atencién Primaria del Ministerio de Salud, se realizaran evaluacionss del desarrollo del
Programa en los meses de agosto y diciembre. En estas evaluaciones se solicitard la informacién del desarrollo de
los componentes Y s& evaluard ademds en funcién de los indicadores ¥ sUs medios de verificacién.,
Primera Evaluacién: Mes de Agosto
Se efectuard con corte al 31 de agosto del afio en curso. De acuerdo a los resuliados se harg efectiva g
reliquidacién|de Ia segunda cuocta en el mes de octubre, si el cumplimiento de las metas del programa es inferior

Porcentaje de cumplimiento de metas Porcentale de descuento de
del programa segunda cuota de recursos 30%
0% '

> 40%

Entre 30,00% y 39,95% 50%
Entre 20.00% y 29,95% | 75%
Menos del 20% | 100%

La evaluacion se redlizard en conjunto para todos los componentes del programa y su cumplimiento se
determinard en base g cumplimiento individual de cada componente, productos, indicadores y metas, con sus
respectivos pesos relativos. Lg sumatoria de dichos resultados, dard cuenta de| cumplimiento total de| programa,

Segunda Evcidccién: Mes de Diclembre

Se redlizard con corte al 31 de diciembre, fecha en que los establecimientos Y comunas deberdn tener g 100%
de las presfccipnes comprometidas por componente ejecutadas.

El establecimisnto deberd informar del cierre anual del programa ¥ del desarrollo fingl obtenido en el informe
final del programa.

El Servicio de Slclud deberd pressntar Ig informacién de cierre anual del programa, informando v validando el
desarrollo y las jlaccionss redlizadas de monitorizacién Y reuniones de frabajo timestrales,

Esta evaluacion determinard la devolucién de recursos no sjecutados vy g évaluacién de confinuidad del
programa en ef‘sfcblecimien’ros con ejecucién deficitaria del programa.

Adiclonalmente, se podrd requerir el envio de informes de avances mensuales.

El Servicio de Salud debe redlizar la evaluacion del programa al 31 de diciembre y la Municipalidad manfiene en
toda circunstancia la obligatoriedad de Iq rendicion financiera y evaluacién de las metas gl fing del periodo.

El resultado del Ia evaluacion tendrd incidencia en los criterios de asignacién de recursos del afo siguiente,
conforme las disponibilidades presupuestarias,

En contexto de| emergencia, desastres y aleria sanitaria, ambas evaluaciones [agosto y diciembre) podrén ser
modificadas clando Ig Subsecretaria de Redes Asistenciales previg resolucién asf lo determine, pudiendo
redefinirse gl cumplimiento de metas Y suspenderse la reliquidacion de la segunda cuota del programa durante
el periodo en aurso, manteniendo el monitoreo de SU ejecucién. En esta contexto la evaluacién no tendria
implicancia en _ilcz asignacién de recursos del afio siguiente, sin embargo, conforme a las prioridades sanitarias y
realidad territarial se podrdn reasignar los recursos en el marco del mismo programa. No obstante, el Servicio de
Salud deberd velar POr Una adecuada sjecucidn y verificar la existencia de razones fundadas en caso de
incumplimiento.
Los indicadores y medios de verificacion del presente programa, se muestran en lg siguiente tabla:

NN Meta Ponder
o (Cumplimiento ador

‘mdximo 100%)

Medio
verificacién

Nombre Numerador

Denomiriador
indlcador- .




B. Lasuma de $447.000.- (Cuatrocientos cuarenta Yy siete mil pesos), con el objeto de apoyar capacitacion,
reuniones y coordinaciones con las comunas de la Provincia de Malleco gue se encuentran ejecutando
el Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil. Por consiguiente, Ia Municipalicad de Angol autoriza al
Servicio de Salud Araucania Norfe para que, en su nombre Yy representacion, realice proceso de
licitacién, convenio marco y/o trato directo, para Ia adquisicién de Coffe break, salén, equipamiento de
sistema audiovisual, telén, trasiado o cualquier requerimiento para la gestién del buen desarrolio de
diche programa, conforme a la ley de Compras PUblicas Y su Reglamento; el Servicio de Salud
Araucania Norte, por su parte, procederd a informar al Municipio del proceso de licitacién y

respelcﬁvcs ordenes de compra, v del pago de la o las facturas emitidas por concepte de capacitacién,
reuniones y coordinacién del Programa.
Ademds, el Servicio de Salud Araucania Norfe se encargard en conjunto con la Municipalidad de Angol, de Ia
supervision de las estrategias establecidas en el programa.
SEXTA: El monitoreo y evaluacién se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de lo diferentes
componentes/del Programa con el propésito de mejorar su eficiencia y efectividad,
El grade de qumplimiento de los indicadores, serd Informado por la unidad de procesamientos de datos que
instruya la Subsecretaria de Redes. Los datos considerados en ambas evaluacionss del programa serdn
recolectados |por el Depariamento de Estadistica e Informacién de Salud (DEIS) mediante los “"Registros
Estadfsticos Melensucées" (REM] y "Poblacién bajo control” (REM P).
La fecha de exiraccion de datos quedda supeditada a la enfrega de las correspondientes bases por parte del
DEIS. Dicha informacién reflejard las actividades realizadas por los equipos locales v servird como respaldo parg
las evaluaciones. Tanto los referentes de los Servicios de Salud como los referentes ministeriales, deberdn velar por
el oportuno enlvr’o de los datos REM considerados en Iq evaluacién del programai,
Desde la Divisién de Atencién Primaria del Ministerio de Salud, se realizardn evaluaciones del desarrollo del
Programa en los meses de agosto y diciembre. En estas evaluaciones se solicitard Ia informacién del desarrollo de
los componentes Y se evaluard ademds en funcién de los indicadores y sus medios de verificacién.,
Primera Evaluacién: Mes de Agosto
Se efectuard con corte al 31 de agoste del afio en curso, De acuerdo a los resultados se hard efectiva Ig

reliquidacion dle la segunda cuota en el mes de octubre, si el cumplimiento de las metas del programa es inferior
al 40%, de chTrdo al siguiente cuadro:

Porcentaje de cumplimiento de metas Porcentaje de descuento de la
del programa Segunda cuota de recursos (30%)

> 40% 0%

Entre 30,00% y 39,95% 50%

Entre 20,00% y 29,95% 75%

Menos del 20% 100% ]

La evaluacién |se realizard en conjunio para todos los componentes del programa Y sU cumplimiento se
determinard en|base qf cumplimiento individual de cada componiente, productos, indicadores y metas, con sus
respectivos pesos relalives. La sumatoria de dichos resultados, dard cuenta del cumplimiento total gel programa.

Segunda Evaludcién: Mes de Diciembre

Se realizard con corte al 3] de diciembre, fecha en que los establecimientos y comunas deberdn tener el 100%
de las prestaciones comprometidas por componente ejecutadas.

El esfczbiecimiej:o deberd informar del cierre anual del programa y del desarollo final obtenido en el informe
final del programa.

El Servicio de Salud deberd presentar la informacién de clerre anual del programa, informando y validando el
desarrolio y las acciones realizadas de monitorizacién Yy reuniones de trabdjo timestrales,

Esta evaluacién determinard 1o devolucidn de recursos no ejecutados v la evaluacién de continuidad del
programa en es’r'c:biecimienfos con ejecucion deficitaria del programa.

Adicioncimenfe,tse podra requerir el envio de informes de avances mensugles.

El Servicio de Salud debe realizar Ia evaluacion del programa al 31 de diciembre y la Municipalidad mantiene en
toda circunstancia la obligatoriedad de fa rendicion financiera y evaluacion de las metas al final del periodo.

H resultado de la evaluacién tendrd incidencia en los criterios de asignacién de recursos del afio siguiente,
conforme las disponibilidades presupuestarias.

En contexto de émergencie, desastres y alerta sanitaria, ambas evaluaciones (agosto y diciembre) podrdn ser
modificadas cuando la Subsecretaria de Redes Asistencigles previa resolucion asi o determine, pudiendo
redefinirse el cumplimiento de metas y suspenderse g religuidacion de Ia segunda cuota del programa durante
el periodo en culrso, manteniendo el monitoreo de su ejecucién. En esie confexio la evaluacién no tendria
implicancia en Ig asignacién de recursos del afio siguiente, sin embargo, conforme a las priondades sanitarias y
realidad territorial se podrdn reasignar los recursos en el marco del mismo programa. No obstante, el Servicio de
Salud deberd velar por una adecuada ejecucidn y verificar la existencia de razones fundadas en caso de
incumplimiento.
Los indicadores y|medios de verificacién del presente programa, se muestran en la siguiente tabla:

NN | Nombre Numerador. Denominador Medio Meta Ponder
o Indicador verificacién (Cumplimlento ador
mdéximo 100%)




Porceritaje
de nifos/as | N° de nifios/as | N° de nifos/as | REM AD5 /
11 gue ingresados al | comprometidos | Planilla Minsal | 80% 20%
ingreso;n a | Programa aingresar
tratamiento
Porcentaje
de niﬁ'os/as
en N° de nifies/as | N° de nifos/as
tratamiento | de 5 a 9 afos comprometidos | REM P04 /
22 | por en ftratamiento | @ fratar  por | Planilla Minsal | 80% 40%
trastornos por  tfrastornos | frastornos
mentales mentales mentales
(Bajo
confrol)
Concentracién de
Concentrac | N° de controles | N° de ninos/as ;:or;froies.
s - REM  AD6 + | *mdsde 8
ion de | de salud mental | de 5 a9 afos en REM F / REM | cumple 100%
33 | controles de | redlizados a | tratamiento por POS *7.8 cum le—75‘¥’ 20%
salud i nifios/as de 5 a | trastornos 54 cumgle 50;/,2
mental | 9 afos mentales *4-3 cumple 25%
| *1 a2 cumple 0%
Zgrcrinﬁ@fcs N° de niﬁos{cls N° de nir:wos/os
44 | que ! de 5 a 9 afos deSc:‘EP anos en | REM  A05 / 20% 20%
egreson' por egresqdps por Trc’rgmuen’ro REM P06
alta clinlea alta clinica (Bdjo control)

En contexto de emergencia, desastres y alerta sanitaria y por el periodo que duren las medidas decretadas por
la autoridad, en el indicador de concentracién de controles de salud mental (N®3), serdn considerados los
controles de splud mental en el grupo etario de 5 g 9 anos, registrados en REM Serie F, Seccién E2: controles de
salud mental remotos en el contexto de pandemia. Los indicadores 1, 2 y 4 deberdn mantener su registro en los
REM habituales indicados en la tabla cumplimienfo de componente atencién integral de trastornos de salud
mental.
SEPTIMA: Los recursos serdn transferidos por el Servicio de Salud Araucania
dos cuotas de|acuerdo al siguiente detalle:
a. Lo primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio, a la fecha de total
tramitacién  del presente instrumento vy su respectiva resolucién aprobatoria, para la debida
irnplenHenchiéh de las actividades destinadas al cumplimiente de los objefivos sefialados en el

conveinio. Ademds, estard supeditada al cumplimiento de rendiciones financieras del convenio anterior,

Norte a la Municipalidad de Angol, en

segun|resolucidn N° 30 del 2015 de contraloria General de la Republica,

b. La segunda cuota se transferird en el mes de octubre y podrd corresponder al 30% restante del total de
los reciursos y estard suieta a la evaluacién de cumplimiento de metas correspondiente al corte del mes
de agosto y a la recepcién de Ias rendiciones de Cuentas al mes de septiembre, segun resolucidn N30
del 2015 Contraloria General de |a Republica,

OCTAVA: El Servicio de Salud Araucania Norte, requerird a la Municipalidad de Angol, los datos e informes
relativos a la ejecucion del programa Y sU componente especifico individualizado en la cldusula tercera de este
convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar supervision, control y
evaluacion del mismo. Igualmente, el Servicio de Salud Araucania Norte deberd impartir pautas técnicas para
alcanzar en forma mds eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.

NOVENA: El Sefvicio de Salud Araucania Norte no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este
convenio se sefala. Por ello, en el caso que la Municipalidad de Angol se exceda de los fondos destinados por el
Servicio de Salld Araucania Norte para la ejecucién del mismo, ella asumird el mayor gasto resultante.

Serd responsabilidad de Ia Municipalidad de Angol, velar por la correcta administracién de los fondos recibidos,
gastados e invertidos. Lo anterior, independientemente de las afribuciones que le competen al Servicio, en el
sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los fondos entregados v de las revisiones que
pudiese efec’rulor, en términos aleatorios, e Departamento de Auditoria del Servicio,

DECIMA: La M(lmlcipclidqd de Angol se compromete a elaborar la rendicién documentada de los gastos del
presente convlenio. La rendicién debe ser presentada segun formato en la resolucién N° 30 de 2015, de Ia
Confraloria Geperol de la Republica; TITULO Il Rendicién de Fondos Entregados (anexo N° 1) vy se entiende que
forma parte integrante del mismo. Dicha informacion deberd ser puesta o disposicién al Servicio de Salud
Araucania Norite, la cual serd supervisada Y aprobada por el Asesor del Programa del Departamento de
Atencidn Primolric de este Servicio de Salud y remitida de manera mensual, a mas tardar el dia 10 hdbil de cada
mes ala Subsecretaria de Redes asistenciales.

Por consiguien’lre, deberdn presentar los comprobantes de ingreso de los recursos fraspasados, ademds del
desglose de gastos realizados, que justifiquen el uso del recurso asignado al Municipio de Angol.

DECIMA PRIMERA: El presente convenio tendrd vigencia hasta el 31 de diciembre de 2022. Sin embargo, si a la
fecha indicada no fuere posible ejecutar la totalidad de los recurses sefialados en la clausula quinta, las partes
convienen expresa y excepcionalmente prorrogar automdaticamente la vigencia de este convenio hasta el 31 de
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marzo de 2023, con el objeto preciso y exclusivo de que la Municipalidad de Angol dé cabal e integra. ejecucion
ala c:cﬁvidlad prevista en el presente convenio,

En este sentido, los comparecientes dejan expresa constancia que, si la Municipalidad de Angol no ejecuta
integramente el convenio de marras dentro del periodo de su vigencia, deberd, sin mds frédmite, restituir al
Servicio los|saldos no efecutados a mds tardar el ditimo dia hébil del mes de abril de 2023, previa rendicién de
cuentas cohfcrme ala resolucién exsnta N° 30 de 2015, de la Coniraloria General de Ia Republica.

Las partes dejan constancia que, por fratarse de un programa ministerial de continuidad, por razones de un buen
servicio, Ids:pres’rqciones asistenciales descritas en éste se comenzaron a oforgar desde el 01 de enero de 2022,
razén por !o: cual dichas atenciones se imputardn a los recursos que se fransferirén en conformidad a Io sefialado
en el presente convenio. Lo anterior, por aplicacion del articulo 52° de g Ley N° 19.880 de Bases de los
Procedimieri’m’r{)s Administrativos, donde la fotal tramitacién del acto administrativo gue aprueba el presente
convenio, tendrd efecto retroactivo respecto de las prestaciones asistenciales otorgadas a los usuarios antes de
sU aprobacién, 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 SEGUNDA: El presente convenio se firma en 5 ejemplares, de igual tenor y valor, quedando uro en poder
del Servicio| de Salud Araucania Norte, dos en el de g Municipdlidad de Angol y los dos restantes en |a
Subsecretaria:de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud,

DECIMA TERC_ERA: Personerias: La personeria de don ERNESTO YANEZ SELAME, para representar al Servicio de
Salud Araucania Norte, consta en Decreto Supremo N° 03 de fecha 04 de enero de 2022, del Ministerio de Salud.
La personeria de don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, para representar a la Municipalidad de Angol, consta en

Decreto Alcai:ﬁ_dicio N® 4044 de fecha 29 de junio de 2021.- Documenios gue no se inserfan por ser conocidos y

aceptados por las partes.

o]
AUTORIZASE el traspaso a la Municipalidad de Angol, de la suma Unica y total de $26.208.000.-
(veintiséis ||fnillones doscientos ocho mil pesos), en la forma establecida en cldusula séptima del
convenio que por este acto se aprueba,

IMPUTESE ifi gasto que irrogue la presente resolucion exenta al ftem 24.03.007 de Transferencias
Corrientes @ Otras Entidades PUblicas,

REMITASE, Una copia de la presente resolucién y del Convenio ala I. Municipalidad de Angol.-

ANOTESE Y COMUNIQUESE

I
51

{STRIBUCION:

- MUNICIPALIDAD DE ANGOL (7) (DSM ANGOL (1),

. SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, MINSAL.
. DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, MINSAL.

. OF. PARTES

PANEL:

. DEPTO, DE ATENCION PRIMARIA S.S.AN.

. SUBDIRECCION DE RECURSOS FiSICOS Y FINANCIEROS 5.5.A.N.
. DEPTO. FINANZAS S.S.A.N.

. AUDITORIA S.S.AN.
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marzo de 2023, con el objeto preciso y exclusivo de que la Municipalidad de Angol dé cabal e integra-ejecycion
a la acfividad prevista en el presente convenio.

En este sentido, los comparecientes dejan expresa constancia que, si la Municipalidad de Angol ne ejecuta
integramente el convenio de marras dentro del periodo de su vigencia, deberd, sin mds irémite, restituir_al
Servicio los saldos no efecutados a mds tardar el ditimo dia hébil del mes de abril de 2023, previa rendicién de
cuentas coniorme a la resolucién exenta N° 30 de 2015, de la Contraloria General de Ia Replblica.

Las partes dejan constancia que, por tratarse de un programa ministerial de confinuidad, por razones de un buen
servicio, las prestaciones asistenciales descritas en éste se comenzaron q otorgar desde el 01 de enero de 2022,
razén por la cual dichas atenciones se imputardn a los recursos que se transferirdn en conformidad a lo seficlado
en el presente convenio. Lo anterior, por aplicacién del articulo 52° de Iq ley N° 19.820 de Bases de los
Procedimienfos Administrativos, donde la total tramitacién del acto administrativo que aprueba el presente
convenio, tendrd efecto retroactivo respecto de las prestaciones asistenciales ctorgadas a los usuarios antes de
sU aprobacidn, 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 SEGUNDA: El presente convenio se firma en 5 ejemplares, de igual tenor y valor, quedando uno en poder
del Servicio de Salud Araucania Norie, dos en el de Ig Municipalidad de Angol y los dos restantes en la
Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud,

DECIMA TERCERA: Personerfas: La personeria de don ERNESTO YANEZ SELAME, para representar al Servicio de
Salud Araucania Norte, consta en Decreto Supremo N° 03 de fecha 04 de enero de 2022, del Ministerio de Salud.
La personeria de don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, para representar a la Municipalidad de Angol, consta en
Decreto Alcaldicio N° 4044 de fecha 29 de junio de 2021.- Documentos que no se insertan por ser conocidos y
aceptados por las partes,

AUTORIZASE el fraspaso a la Municipalidad de Angol, de la suma Unica y fotal de $24.208.000.-
(veintiséis millones doscientos ocho mil pesos), en la forma establecida en clausula séptima del
convenio que por este acto se aprueba.

IMPUTESE el gasto que irogue la presente resolucién exenta al item 24.03.007 de Transferencias
Corrientes a Ofras Entidades PUblicas.

REMITASE, una copia de la presente resolucién y del Convenio ala |, Municipalidad de Angol.-

ANOTESE Y COMUNIQUESE

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

PANEL:
DEPTO. DE ATENCION PRIMARIA S.S.AN.

5.
6. SUBDIRECCION DE RECURSOS FISICOS Y FINANCIEROS 8.8.A.N.
7. N.

. DEPTO. FINANZAS'S.S. AN,

8. AUDITORIA S.S.AN.
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SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
DEPARTAMENTO ATENCION PRIMARIA

EYS/ AMV/ NIS/ PVV/ NOR
N° 201.-

CONVENIO
PROGRAMA DE APOYO A LA SALUD MENTAL INFANTIL

5;‘5\%‘@901. a 07 de abril de 2022, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, persona juridica
" ded techo publico, R.U.T. N° 61.955.100-1 representado por su Director Don ERNESTO HORACIO
YA EZ:SELAME, ambos domiciliados calle llabaca N° 752 de esta ciudad, en adelante el “Servicio", y la
“I:RE MUNICIPALIDAD DE ANGOL, corporacién auténoma de derecho publico, R.U.T. N°
80,100-4, rgpresentada por su Alcalde don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, ambos con domicilio en
callesPedro-#Agfiire Cerda N° 509, comuna de Angol, en adelante |a ‘Municipalidad”, se ha acordado
—€el€brar un conyenio, que consta de las siguientes clausulas:

s
P

A

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por Ia
Ley N° 19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el
2% ©aso que las normas técnicas, planes Yy 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
Za los aportes establecidos en el articulo 49",
or su parte, el decreto Supremo anual, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma
7JAe materializarla al sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara Ia correspondiente
/iresolucion”.
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optimizando el acceso, oportunidad, y calidad de la atencién. Asi también se espera que la
implementacion del presente programa.aumente la proporcion de nifios, nifias de 5 a 9 afios con
trastornos de salud mental que acceden a evaluacién diagnostica y tratamiento integral de salud con
enfoque familiar y comunitario. ‘ o

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 819 del 30 de diciembre de 2020,
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: E| Municipio de Angol se obliga a utilizar los recursos que se entregan mediante el presente
convenio para financiar el siguiente componente del programa de acuerdo a la distribucién que se indica
a continuacion:

|
> Comp_' onente 1: Atencién integral a nifias Y nifios de entre 5a 9 anos, que presenten trastornos
mentales:

Este con‘llponente tiene como objetivo realizar una evaluacion diagnéstica y proporcionar un tratamiento
integral a nifios y nifias con trastornos mentales. El modelo de atencion se profundiza en la Orientacién
Técnica de Gestién Intersectorial del programa. De forma complementaria, se pueden consultar los
modulos de las Gufas de manejo de trastornos conductuales y trastornos del desarrollo del manual
MhGAP (OPS/OMS) y acceder a los cursos online del Minsal: Introduccion a la Salud Mental Infantil y
Atencion Integral de Salud Mental Infantil de 5 a 9 anos.




‘|
Estre{tegias:

Para la Ateqcion Integral:

acion Diagnéstica Integral: Antes de planificar un plan de tratamiento debe realizarse un
adecuado diagndstico para dirigir las intervenciones futuras Y que sean atingentes, por ello el
diagndstico debe considerar todas las areas de la vida del nifio/a, incluye lo contextual, factores
: es y factores de riesgo basado en el modelo ecolégico. Se espera que sea efectuado
C‘”‘gor: Meégico, Psicologo/a y Asistente Social. Este proceso de evaluacisn diagndstica integral
— ~puede ser realizado en mas de una sesion, de acuerdo a la Orientacién Técnica Especifica, que
(1= 0. | deberédstar incorporada en Ia programacion del establecimiento.
S DICBy~Tratamiento Integral: Al ingresar al programa se debera elaborar, junto y en colaboracién con
. ~0Jos padtes/cuidadores del nifo/a, un Plan de Cuidado Individualizado (PCI), que debera ser
» __~4efectuado por meédico, psicdlogo/a y asistente social e incluir: motivo de consulta co-construido
=="""| entre éllallos consultantes/s y equipo de salud, objetivos del tratamiento, actividades, plazos
- (nimero de sesiones proyectadas y frecuencia) y consentimiento informado. Se espera que se
efectlien controles de salud mental semanales, al menos los tres primeros meses de iniciado el
tratamiento, con el fin de favorecer la adherencia y aumentar la efectividad de las prestaciones.

Si lo anterior ocurre, el cumplimiento de los objetivos del PCI no deberfa exceder los seis meses.

Las prestaciones a desarrollar en el contexto de tratamiento son:

Consultas salud mental individuales

Intervenciones psicosociales de grupo.

Intervenciones familiares.

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

Visitas domiciliarias integrales (VDI)

Visitas a establecimientos educacionales.

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

/ Uso de herramientas diagnésticas con enfoque familiar, tales como genograma, eco-
/ mapa, circulo familiar entre otros?.

Para las VDI los recursos consideran contratacién de servicios de traslado.

¢) Derivacién o referencia asistida. Entendida como continuidad de cuidados, donde se efectlian
aarticulaciones entre establecimientos de distintos niveles de la red que la persona vivencia como
una serie de eventos del cuidado de su salud coherente y conectada entre si en el tiempo.

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

! - . "
e) Seguimiento: En los casos que requiera establecer contacto con las personas y/o sus familias

| . . r - . .

para monitorear Ia evolucién de [a sintomatologia del trastorno y los factores psicosociales en el

tiempo.

|

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

aspectos de administracion de los procesos clinicos, el nivel especializado se articula con éste
| . . . - . . N
para brindar continuidad e Integralidad de cuidados a los usuarios.

g) Coordinacién intersectorial: El Programa forma parte de la extension del Subsistema Chile
(:Drece Contigo con lo cual se espera coordinacion intersectorial efectiva entre los
establecimientos educacionales, la red comunal y la APS, a través de un trabajo en red y de
giestién integrada de los casos.

Para la implementacion de estas estrategias se ponen a disposicién horas profesionales para
reforzar los equipos de la atencién primaria dedicados a la atencién de salud mental de nifios y nifias,
segun rendimiento establecido en |a orientacién técnica:

' Manual paré la implementacién del modelo de alencion integral de salud familiar y comunitaria. MINSAL, 2012,



\ Prestaciones ' Cantidad | Rendimiento—]

| en minutos '
Evaluacion diagnéstica integral Médico/a 1 45
Evaluacién diagnostica integral psicélogo/a 1 45
ntrohde Salud Mental realizada por Médico/a ’ 1 20
Control Ne Salud Mental realizada por Psicélogo/a ] 8 45
_+-Cantrol ’Lt Salud Mental realizada por trabajador/a social u otro ‘(
4\ | profesional 1 30
A3 Contr’o’(l:ﬁ Salud Mental Grupal (Taller de competencias
-pay ntai f‘_‘ Nadie es Perfecto - Conducta) 4 90
: Visita dofniciliaria integral / ambito escolar 1 90
A ”']‘
. Se g;be onsiderar el ingreso al programa de nifios/as que ya estan en tratamiento bajo la atencién
"‘"“"Fé"g"n‘laf del “Programa Salud Mental Integral en la APS” con el fin de mejorar la calidad de su tratamiento.

’\L Cabe sefialar, que para garantizar la atencién integral de nifios y nifas se debe considerar en |a

s programacion del establecimiento horas protegidas de los profesionales para presentacion de casos en
las reuniones del equipo de cabecera y para la articulacion con la red comunal Chile Crece Contigo. Asi
también para la preparacién de los talleres denominados Nadie es Perfecto — Conducta, para madres,

\ Avideo conferencia que cumplan con las condiciones técnicas y de compatibilidad con los equipos
- disponibles en los establecimientos de especialidad de la red de salud.

' Dado que el Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil forma parte del Subsistema Chile Crece
Contigo, la resolucién de alertas de vulnerabilidad psicosocial detectadas es prioritaria para la red

Monitoreo (SRDM) del Ministerio de Desarrollo Social, por lo que se debe velar por el adecuado registro
en el SRDM. La inclusién de este sistema de registro se enmarca en el reglamento de |a ley 20.379,
Decreto Supremo N°14 del afio 201 8, del Ministerio de Desarrolio Social.

En situacion de emergencia, desastres y de alerta sanitaria, las prestaciones del Programa de Apoyo a Ia
Salud Mental Infantil son consideradas esenciales, pudiendo redefinirse en funcion del ciclo de manejo
del riesgo de una emergencia, desastre o alerta sanitaria comunal (por ejemplo, Plan Paso a Paso), para
dar continuidad al proceso de atencidn de nifios y nifias y a las prestaciones del Programa de manera
presencial (modalidad habitual priorizando aquellos/as de mayor riesgo psicosocial), remota
(videollamada, teléfono y/o mensajes de texto) o domiciliaria segun evento.

Productt;:s esperados

1) Nifios y nifias ingresados a tratamiento por trastornos mentales.

2) Nifios Yy nifias en tratamiento por trastornos mentales (Bajo control).

3) Nifias y nifios en tratamiento reciben continuidad de cuidados a través de un mayor ntimero de
controles de salud mental.

4) Nifios y nifias egresan de su tratamiento de salud mental por alta terapéutica.

Servicio de Salud Comuna | Nifhos/as Nifios/As en Egreso Concentracién
' ingresan a tratamiento por por alta | de controles de
tratamiento | trastornos mentales clinica salud mental
MAS DE §
] ARAUCANIA NORTE Angol ' 153 339 ' 68 CUMPLE 100%

CUARTA:? Conforme a lo sefalado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en transferir al Municipio de Angol, desde la fecha de total




El Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil, se financiara con los recursos contemplados en la Ley
de Presupuestos del Sector Publico, Partida 21, correspondiente al MIDESO, Subsecretaria de la Nifiez,
Sistema de Proteccion Integral a la Infancia, Capitulo 10, Programa 02, Subtitulo 24, ftem 03, Asignacién
007; mediante convenio de transferencia de recursos Decreto Supremo N° 33/2016, suscrito entre el
MIDESO y MINSAL.

QUINTA!

| Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en asignar a
la Municip

lidad de Angol, recursos destinados a financiar las siguientes actividades:

=~ A Lasuma de $25.761.000.- (Veinticinco millones setecientos sesenta y un mil pesos), destinada a la

,/"":';,'?345“\\ contratacion de horas profesionales, movilizacién por kilometros efectivos utilizados y telefonia
IS C_Lﬂ.imévii, segln normativa vigente y hasta que las autoridades pertinentes reviertan dicha medidas,
H ' wpara la gjecucion de actividades asociadas al programa, destinado a la atencién de salud mental de

0S { nifias de 5 a 9 afios, como también, para dar cumplimiento a estrategias, entregadas

=== objetivos establecidos.

La suma de $447.000.- (Cuatrocientos cuarenta y siete mil pesos), con el objeto de apoyar
capacitacién, reuniones y coordinaciones con las comunas de la Provincia de Malleco que se
éncuentran ejecutando el Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil. Por consiguiente, la
Municipalidad de Angol autoriza al Servicio de Salud Araucania Norte para que, en su nombre y

Ademé;s, el Servicio de Salud Araucania Norte se éncargara en conjunto con la Municipalidad de Angol,
de la supervision de las estrategias establecidas en el programa.

SEXTA: EI monitoreo y evaluacién se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de lo
diferentes componentes del Programa con el propésito de mejorar su eficiencia y efectividad.

Desde la Divisién de Atencién Primaria del Ministerio de Salud, se realizaran evaluaciones del desarrollo
del Programa en los meses de agosto y diciembre. En estas evaluaciones se solicitara |a informacién del
desarrollo de los componentes y se evaluara ademas en funcién de los indicadores y sus medios de
verificacion.

Primera Evaluacién: Mes de Agosto

Se efectuara con corte al 31 de agosto del afio en curso. De acuerdo a los resultados se hara efectiva la
reliquidacion de la segunda cuota en el mes de octubre, si el cumplimiento de las metas del programa es

inferior al 40%, de acuerdo al siguiente cuadro:
|

Porcentaje de cumplimiento de Porcentaje de descuento de la
metas del programa segunda cuota de recursos (30%)
> 40% 0%
Entre 30,00% v 39,99% 50%
. Entre 20,00% y 29,99% 75%
[ Menos del 20% 100%

La evaluacion se realizara en conjunto para todos los componentes del programa y su cumplimiento se

determinailré en base al cumplimiento individual de cada componente, productos, indicadores y metas,



con sus respectivos
total del programa.
: da Evaluacién: Mes de Diciembre

pesos relativos. La sumatoria de dichos resultados, dara cuenta del cumplimiento

Se realizava con corte al 31 de diciembre, fecha en que los establecimientos y comunas deberan tener el
100% de las prestaciones comprometidas por componente gjecutadas,
El establedjmiento deber4 informar del cierre anual del programa y del desarrollo final obtenido en el
informe fing del programa.

= ~Ek-Servicio|de Salud debera presentar la informacién

Es de cierre anual del programa, informando y
| w\fél{ﬂé@o elidesarrollo y las acciones realizadas de monitorizacién y reuniones de trabajo trimestrales.
Svataatton determinara la devolucion de recursos no ejecutados y la evaluacién de continuidad del
establecimientos con ejecucion deficitaria del programa.

“=4final del periodo.
El resultado de la evaluacion tendra incidencia en los criterios de asignacion de recursos del afio
siguiente, conforme las disponibilidades presupuestarias.

embargo, realidad territorial se podran reasignar los recursos en
el marco del mismo programa. No obstante, el Servicio de Salud debera velar por una adecuada
ejecucion y verificar |a existencia de razones fundadas en caso de incumplimiento.

Los indfcadores y medios de verificacion del presente programa, se muestran en la siguiente tabla:

' Nombre Numerador Denominador Medio ' Meta | Ponderador |
indicador verificaciéon | (Cumplimiento ?
| | maximo 100%) i
Z%?;gfje o I N° de niios/as | N° de nifios/as REM A0S /
ingrbsan q & ingresados  al comprometidos a Planilla 80% 20%
tratamients Programa ingresar Minsal
ﬁ%f;gtsaje Sﬁ N° de nifios/as | N° de nifios/as —[
[~ de 5 a 9 afios comprometidos a REM P06 /
tratamiento . ; G -
; en tratamiento | tratar por Planilla 80% 40%
2 por trastornos :
mentales por trastornos | trastornos Minsal
L (Bajo control) mentales mentales
' Concentraciéon de
! N° de controles 5 . controles:
Concentracién | de salud | 1 Lot oS/ | REMA06+ | *més de 8
de | controles | mental tratamiernto oF REMF/REM | cumple 100% 20%
3 |de salud | realizados 1 frastornos P P06 *7-8 cumple 75%
mental nifios/as de 5 a rhditafes *5-6 cumple 50%
! 9 afios *4-3 cumple 25%
*1a 2 cumple 0%
Porcentaje de | N° de nifios/as | N° de nifios/as
nifios/as que (de 5 a 9 afios [ de 52 9 afios en | REM A05/ 20% 20%
4 | egresan por | egresados por | tratamiento (Bajo REM P06
L alta clinica alta clinica control)
|
En contexto de emergencia, desastres y alerta sanitaria Y por el periodo que duren las medidas
decretadas por la autoridad, en el indicador de concentracién de controles de salud mental (N°3), seran
considerados los controles de salud mental en el grupo etariode 53 9 afos, registrados en REM Serie F,
Seccion Ei2 controles de salud mental remotos en el contexto de pandemia. Los indicadores 1, 2 y 4

SEPTIMA: Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud Araucania Norte a |a Municipalidad
de Angol, en dos cuotas de acuerdo al siguiente detalle:



a. La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos del convenio, a la fecha de total
tramitacion del presente instrumento y Su respectiva resolucién aprobatoria, para la debida

implementacién de las actividades destinadas al cumplimiento de los objetivos sefialados en el

gon¥gnio. Ademas, estara supeditada al cumplimiento de rendiciones financieras del convenio

anteri§r, segun resolucién N° 30 del 2015 de contraloria General de la Republica.

b.  La seglinda cuota se transferira en el mes de octubre y podré corresponder al 30% restante del total

rvicio de Salud Araucania Norte, requerira a la Municipalidad de Angol, los datos e
1€ ¥08-& la ejecucion del programa y su componente especifico individualizado en Ia clausula
- Lf.?';-‘.u;[:e:;'r',ce.i;_a;jde este convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar
\\7;1 §‘p ;-_;i‘sién, control y evaluacion del mismo. Igualmente, el Servicio de Salud Araucania Norte debera

\;\% . |mBa,';tjr_ pautas tecnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente

“i-egfvenio,

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

en este convenio se sefala. 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 ejecucién del mismo, ella asumira el mayor
’) gasto resultante.

1 Sera 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 aleatorios, el Departamento de Auditoria del Servicio.

CIMA: La Municipalidad de Angol se compromete a elaborar Ia rendicién documentada de los
astos del presente convenio. La rendicion debe ser presentada segtin formato en la resolucion N° 30
&g 2015, de la Contraloria General de Ia Republica; TITULO Il Rendicién de Fondos Entregados (anexo
4 1) y se entiende que forma parte integrante del mismo. Dicha informacién debera ser puesta a
-+ disposicion al Servicio de Salud Araucania Norte, la cual sera supervisada y aprobada por el Asesor del
Programa del Departamento de Atencién Primaria de este Servicio de Salud y remitida de manera
mensual, a mas tardar el dia 10 habil de cada mes a la Subsecretaria de Redes asistenciales.
Por consiguiente, deberan presentar los comprobantes de ingreso de los recursos traspasados, ademas
del desglose de gastos realizados, que justifiquen el uso del recurso asignado al Municipio de Angol.

DECIMA PRIMERA: El presente convenio tendra vigencia hasta el 31 de diciembre de 2022 Sin
embargo, si a la fecha indicada no fuere posible ejecutar la totalidad de los recursos sefialados en la
clausula quinta, las partes convienen éxpresa y excepcionalmente prorrogar automaticamente la vigencia
de este convenio hasta el 31 de marzo de 2023, con el objeto preciso y exclusivo de que la
Municipalidad de Angol dé cabal e integra ejecucion a la actividad prevista en el presente convenio.

En este sentido, los comparecientes dejan expresa constancia que, si la Municipalidad de Angol no
ejecuta fintegramente el convenio de marras dentro del periodo de su vigencia, debera, sin mas tramite,
restituir al Servicio los saldos no ejecutados a més tardar el dltimo dia hébil del mes de abril de
2023, 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 tratarse de un programa ministerial de continuidad, por razones de
un buen servicio, las prestaciones asistenciales descritas en este se comenzaron a otorgar desde el 01
de enero de 2022, 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 aplicacidn 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 solo han generado consecuencias favorables para los usuarios
Y no han lesionado derechos de terceros.

DECIMA SEGUNDA: E| 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 Ia Municipalidad de Angol y los dos
restantes en la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud.



- DECIMA TERCERA: Personerias: La personeria de don ERNESTO YANEZ SELAME, para representar
/. 2l Servicio dg Salud Araucania Norte, consta en Decreto Supremo N° 03 de fecha 04 de enero de 2022,
77..L11) . del Ministerid de Salud. La personeria de don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, para representar a la
“Mu de Angol, consta en Decreto Alcaldicio N° 4044 de fecha 29 de junio de 2021.-
'T-‘,-:-f_f;;\o . f}“' ue no se insertan por ser conocidos y aceptados por las partes.

" RRSCTOR

DISTRIBUCION:

. MUNICIPALIDAD DE ANGOL (1) (DEPTO. SALUD) (1).
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, MINSAL.

DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, MINSAL.

DEPTO. DE ATENCION PRIMARIA S.S.AN.

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

AUDITORIA S.S.A.N,

OF.|PARTES (1).



ANEXO N° 1

L TITULO Il Rendicion de Fondos Entregados a Terceros Piblicos ]
L= IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE TRANSFIRI® LOS RECURSOS o 7 Mes / afo |
a) Nombre del servicio o entidad otargante: L _i

Il.- IDENTIFICACION DEL SERVICIO O ENTIDAD QUE RECIBIO Y EJECUTG LOS RECURSOS

b) Nombre del servicio o entidad receptora: L ] rum L i
Manta en $o US$*

Monto total transferide moneda nacional (o extranjera) ala fecha
Banco o Institucién Financiera dande se depositaren los recursos ]_
N*® Cuenta Bancaria

Comprobante de ingreso Fecha N°comprobante

Banco Estado

Objetivo de la Transferencia

N* de identificacién del proyecto o Programa Ley de alcoholes

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

e ——
_—

Subtitulo | Item Asigriacidn

Item Presupuestario
O Cuenta contable

Fecha de inicio del Programa o proyecto L
Fecha de término
Periodo de rendicién

lli.- DETALLE DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS Y GASTOS RENDIDOS DEL PERIODO MONTOS EN $

a) Saldo pendiente por rendir del periodo anlerior :
b) Transferencias recibidas en el perfodo de |a rendicidn I:,
¢) Total Transferencias a rendir l:](a +b)=c

2. RENDICION DE CUENTA DEL PERIODO
d) Gastos de Operacidn 0

e} Gastos de Personal 0
f) Gastos'de Inversidn

0
g) Total recursos rendidos ‘:‘ (d+e+f)=g

h) SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE

(c-g)

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

Naombre del Funcionario Nombre del Funcionario
RUT RUT

Cargo Cargo

Dependencia Dependencia

Firmay nombre del responsable de |a Rendicidn

* Cuando corresponda determinar el valor del tipo de camibio, se estard a aquel vigente al momento de realizarse la respectiva operacién,
**** Anexo a este formato de rendicion de cuentas se deberd acompanar en el mismo orden los antecedentes que respaldan las operaciones de la presente
rendicidn de cuentas,




DETALLE RENDICION DECUENTAS

COMPROBANTE DE EGRESO DETALLE DOCUMENTO DE RESPALDO
: = | DESCRIPCION DELA
{TIPO DE L P e ! :;g: REAOL;:D; o | FORMADEPAGO EFECTIVO |  MONTO
{GASTO*| o 5 BOLETA, 1 |/ TRANSFERENCIA / CHEQUE| EN $ 0 USS
i N FECHA A P E :
| E N LIQUIDACION U 0 :EE:;?C‘:SSR D DETALLE DEL GASTO
| OTRO)

TOTAL

* Debe precisarse si se trata de gastos de operacian, personal o inversion.




