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\ DECRETO EXENTO N°: ;
!i .
| L 1—-?; a) D. F. L. N° 01-3063 que reglamenta el traspaso de Servicios

.___,_ff—PuhTi»os de Munmpalu. ades;,
b) Resolucién N° 7 de fecha 26 de marzo del 2019 de la Coniraloria

General de la Repiblica, dicta normas sobre exencion del tramite de “Toma de Razén”;

¢) Resolucién Exenta N°02 del 04  de Enero del 2021 del
Ministerio de Salud, que aprusba, “CONVENIO PROGRAMA DE MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA™;

d) Decreto N° 4044 de fecha 29 de junio de 2021 de la Municipalidad
de Angol, que nombre como Alcalde Titular de la ciudad de Angol al Sr. José Enrique Neira Neira,

e} Decreto N° 4129 de fecha 11 de mayo de 2022 de la Municipalidad
de Angol, que designa como Secretario Municipal Sr. Alvaro Ervin Urra Morales, a contar del 01 de abril de 2021;

f) Ley 19.378 que establece Estatuto de Atencién Primaria de Salud
Municipal;

g) Reschucién 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 a las materias de personal que
sefiala;

h) La facultad que confiere la Ley N° 18.695 de 1988 y sus
modificaciones, Orgénica Constitucional de Municipalidades;

i) La Resolucién 30 del 28/03/2015, de la Contraloria general de la
Republica, que fija nonmas de procedimiento scbre rendicidn de cuentas,;

j) Sesién Ordinaria N° 06 de fecha 27 de febrero de 2024, mediante
Memorindum N° 082 de fecha 28 de febrero de 2024;

CONSIDERANDO:

1.- Resolucidn Exenta N° 654 del 08 de Marze del 2024,
APRUEBASE “CONVENIO PROGRAMA DE MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA”; de los antecedentes sefialados previamente se desprende la circunstancia
de que el Ministerio de Salud aprobd el “PROGRAMA DE MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA” mediante Resolucidn Exenta y distribuy0 recursos para
la ejecucién del mismo. De esta misma forma el Servicio de Salud Araucania Norte ha suscrito Convenio N° 51 del
Programa referido con la Tlustre Municipalidad de Angol, el cual se procederd a aprobar mediante el presente acto
administrativo.

DECRETO:

1.- APRUEBASE, “CONVENIO PROGRAMA MODELO DE
ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA”, celebrado entre la
Ttustre Municipalidad de Angol y el Servicio de Salud Araucania Norte, el cual comenzara a regir desde el 01 de enerc del
afio 2024 y su duracidn se extenders hasta el 31 de diciembre del afio 2024.

2.- Presupuesto: El Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud
Araucania Norte, conviene en asignar y transferir a la municipalidad de Angol la suma de $61.404.851.- (sesenta y un mil
millones cuatrocientos cuatro mil ochocientos cincuenta y un pesos) los cuales seran imputados al [tem de Aportes
Afectados 115.05.03.004.-

3.- Péngase en conocimiento_del Departamento de Salud y Conirol
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DEPARTAMENTO DE ATENCION PRIMARIA

SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
EYS/ CMC/ MBO/ AMV/ PVV

Res.Ex. 230 / 05.04.2024. 6 5 4_
RESOLUCION EXENTA N°

ANGOL g MAR 2004

CONSIDERANDO:

1.

2.

Resolucidn Exenta N° 02, de fecha 04 de enero de 2021, del Ministerio de Salud, que aprueba "Programa de
Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria”.

Resolucidén Exenta N° 108, de fecha 01 de febrero de 2024, del Ministerio de Salud, que distribuye recursos
programa “Programa de Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria”
afo 2024,

Convenio N° 51, denominado “Convenio Programa de Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitaria en Atencién Primaria”, de fecha 29 de febrero de 2024, suscrito entre el Servicio de Salud
Araucania Norte y la Municipalidad de Angol.

De los antecedentes sefidlados previamente se desprende la circunstancia de que el Ministerio de Salud
aprobd el programa “Programa de Modelo de Afencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria en Atencién
Primaria” mediante Resolucidn Exenta y distribuyd recursos para la ejecucion del mismo. De esta misma forma el
Servicio de Salud Araucania Norte ha suscrito convenio del programa referido con la I. Municipalidad de Angol,
el cual se procederd a aprobar mediante el presente acto administrativo.

Y VISTOS: Lo dispuesto en:

1.

o bW

D.F.L. N° 1/05, que aprcbd 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 Ministeric de Salud, que aprueba el Reglamento Orgdnico de los Servicios de
Salud.

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

Ley N° 21.640 de presupuesto del sector publico para el afio 2024,

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

Decreto Supremo N° 03/2022 del Ministerio de Salud, que designa al director del Servicio de Salud Araucania
Norte.

Resolucidon N° 7/2019, de la Contraloria General de la Republica, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

APRUEBASE en todas sus partes, documento denominado “Convenio Programa de Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria”, celebrado entre el Servicio de Salud Araucania
Norte, y la Municipalidad de Angol, de fecha 29 de febrero de 2024 cuyo texto se transcribe a continuacién
siendo éste del tenor siguiente: .

En Angol, a 29 de febrero de 2024, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, persona juridica de derecho
puUblico, R.U.T. N° 61.955.100-1 representado por su Director Don ERNESTO YANEZ SELAME, ambos domiciliados
calle llabaca N° 752 de esta ciudad, en adelante el "Servicio", y la ILUSTRE 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 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 Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N°
19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podré incrementarse: “En el caso que las
normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley
impliqguen un mayor gaste para la Municipalidad, su financiamiento serd incorporado a los aportes establecidos
en el articulo 49",

Por su parte, el decreto supremo anual del Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de
materializara al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la correspondiente resolucion™.

En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programdticas, emanadas del Ministerio de
Salud y de la modemizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria come drea vy pilar
relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar
el Programa de Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria.




e« Convenios elaborados y firmados con las comunas participantes.

« Autoevaluacion del Modelo de Atencién Integral de salud familiar y comunitaria en cada
dispositivo del establecimiento a cargo y plan de frabajo o mejora conforme porcentaje logrado
en diversos dmbitos, del instrumento definido por el MINSAL versién 2024, en plataforma web.

s Cerlificacién de la evoluciéon del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitario en
el establecimiento, conforme porcentdje logrado en diversos dmbitos, del instrumento definido
por Minsal cada 3 anos.

s Determinar brechas en la instalacién y desarrollo del Modelo en los centros de salud.

Componente N° 2 Implementar un plan de mejora (anexo 1), sobre las bases y principios que sustentan el Modelo

de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria en los establecimientos de atencién primaria de salud.

Estrategias:

1.

2.

Elaboracidén participativa  de cronograma conjunto  (Servicio de  Salud/Comuna/Centro  de
Salud/Comunidad).

Los planes de mejora deben considerar un desarrollo progresivo de acciones para alcanzar sus objetivos y
metas, asi como el financiamiento asociado a su logro el que debe ser trabajado obligatoriamente por el
equipo gestor y/o equipo referente de Salud Familiar més encargados de ciclo vital. En formato para estos
fines (anexo 1)

Es imprescindible sefialar que el financiamiento del Programa se dard en tanto se cumplan las actividades
planteadas anualmente en los planes de mejora (y que contribuyan al objetivo mayor en el plazo de tres
afios), por lo cual no estd sujeto al puntaje obtenido en la evaluacién.

El establecimiento debe incorporar en el plan de mejora a lo menos 1 actividad peor cada componente y
principio, esta serd de decisién del establecimiento y la comuna o entidad administradora de salud,
debiendo darse prioridad en aguellas dreas donde se obtengan los niveles mds bajo de cumplimiento.

Los planes de mejora deben ser subidos a la plataforma web del programa.

Evaluacién del Plan de Mejora: Segin el cronograma estipulado, las evaluaciones deberdn ser, al menos, dos
veces al afo (agosto y diciembre)

Productos esperados:

e Planes de mejora implementados, conforme las brechas de cumplimiento definidas segun instrumento de
evaluacion y los principios que sustentan el Modelo de Atencidn Integral Familiar y Comunitario en los
establecimientos de atencidén primaria de salud.

e Evaluacidn de los avances planificados.

Componente N°3 “Implementar el cuidado integral de las personas de 15 y més afios con condiciones crénicas

segun estrato de riesgo, en los establecimientos de atencién primaria de salud en coordinacion con los ofros
niveles de atencién" CESFAM piloto de la comuna.

Estrategias:

1. Poblacion estratificada segun riesgo de las poblacién de 15 y mds afios beneficiaria de atencidn
primaria, en los siguientes estratos: G=, Poblacién sana o sin condicién crénica identificada; G1, con una
condicién crénica; G2, entre 2 a 4 condiciones crénicas; G3, con 5§ o mds condiciones.

2. Implementar, el Cuidado integral de las personas de 15 y més afios con condiciones cronicas segun su

estrato de riesgo, en los establecimientos de atencién primaria de salud y en coordinacién con los ofros

niveles de atencién

Cuidado integral centrado en las personas implementado en los centros pilotos

Equipo de salud con actudlizacién de conocimientos.

Para las personas sin condicién crénicas aun no diagnosticadas, se fortalecen las acciones de

promocidn y prevencion primaria anticipatorias a dafno.

ok w

Producios esperados

e Implementar, el cuidado integral de las personas de 15 y mds afios con acciones cronicas segun su -
estrato de riesgo, en los establecimientos de atencién primaria de salud y en coordinacién con los ofros
niveles de atencidén. ' o
Poblacién estratificada segdn riesgo.
Cuidado integral centrado en las personas implementando.
Equipo de salud con actualizacién de conocimientos.
Incorporacion de recurso humano e insumos que apoyen la gestion y cuidado integral centrado en las
personas.
¢ Mapeo de activos comunitarios.
« El equipo gestor y/o de salud familiar del establecimiento debe adquirr competencias técnicas a través
de la formacién continua en:
o Temdticas relativas a la ECICEP (obligateria)

e o o @



Ademds se debe considerar el monto para un Mévil con internet (arriendo) y componentes para el trabajo en la
estrategia.

El equipo debe contar con una Agenda de frabgjo en la que se planifiquen las accicnes a redalizar, deben
contemplar reuniones periédicas entre equipos implementadores y Servicio de Salud, Atencién clinica, estudio de
casos, reuniones con la comunidad ete. La cual debe ser validad por el referente de la estrategia en el servicio
de salud o subrogante,

Ademds debe realizar un protocolo local de implementacién de la estrategia con pertinencia local; este
protocolo debe contar entre otras actividades lo siguiente:

e Organizacién de duplas y gestores del cuidado integral o gestores de caso.

e Herramientas que orienten el desarrollo de las acciones: formatos de tablas para la revisién de fichas y
organizacién de la informacién, para la construccién de planes consensuados y para el seguimiento y
gestién de casos.

« Definicidn de criterios para el ingreso de personas a esta modalidad de atencién.

e Flujogramas que den cuenta del transito de la persona por el CESFAM: considerando tanto a personas
que se encuentran en control en APS, como aguellas que sean referidas desde el nivel terciario, o bien
realicen su primer contacto con la Red de Salud desde alguna atencién en un Servicio de Urgencia.

El protocolo debe ser presentado y validado en conjunto con el servicio de salud durante el mes de marzo del
presente ano.

El equipo de implementacién debe realizar un Procesos de difusion y comunicacién a la comunidad vy los
equipos de salud, este plan de difusién debe ser permanente para tanto para el Usuario interno como el usuario
externo.

CUARTA: Conforme a lo sefidlado en las cldusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del Servicio de
Salud Araucania Norte, conviene en asignar al Municipio de Angol, desde la fecha de total framitacion de la
resolucion aprobatoria del presente convenio, la suma anual y Unica de $61.404.851.-(sesenta y un mil millones
cuatrocientos cuatro mil ochocientos cincuenta y un pesos), los cuales serdn imputados al ftem 24.03.298, para
alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la cldusula anterior.

Los recursos que se sefialan serdn distribuidos a los Cesfam de Huequén, Cesfam Alemania y Cesfam Piedra del
Aguila segin se detalla mds abaijo:

COMPONENTES
Establecimiento de Salud Componente 1y 2 Componente 3 Total componenie 1,2, 3
Cesfam Piedra de dguila $ 5.852.678 0 $ 5.852.678
Cesfam Huequén $5.852.678 0 $ 5.852.678
Cesfam Alemania piloto ECICEP $ 5.852.678 $ 43.846.817 $ 49.699.495
TOTAL $17.558.034 $43.846.817 $61.404.851

o CESFAM Huequén: $ 5.852.678- (cinco millones ochocientos cincuenta y dos mil selscientos
setenta y ocho pesos). _ ' : '

e CESFAM Piedra del Aguila: $ 5.852.678- (cinco millones ochoclentos cincuenta y dos mil
seiscientos setenta y ocho pesos). ' Con '

e CESFAM Alemania: $ 49.699.495 (cuarenta y nueve millones seiscientos noventa y nueve mil
cuatrocientos noventa y cinco pesos). d '

QUINTA: Los recursos enfregados podrdn financiar acciones relacionadas con las estrategias descritas en la
clausula tercera; v en directa concordancia con los resultados obtenidos en la aplicacién de instrumento para la
certificacién y evaluacion MAIS. Se espera que los establecimientos levanten un plan de compra (formato que se
enviara via comreo electrénico por Asesor del Programa del SSAN), asociado a las mejoras; en donde estipulen
plazos de ejecucion, indicadores de cumplimiento y responsables de la actividad. Este documento debe ser
enviado a mds tardar la primera quincena del mes de abril del presente afio y en formato digital al Asesor del
Programa del Servicio de Salud, el cual estard sujeto a la aprobacién y Supervisidn de dicho referente. En caso
de que el Asesor del Programa del Servicio de Salud no apruebe el plan de gastos, el Municipio deberd remitir un
nuevo documento con las observaciones realizadas por el asesor, ya que los montos no aprobados no serdn
considerados como gastos pertinentes al programa debiendo el Municipio asumir el gasto como aporte
Municipal. En caso de que el Municipio no envie un plan de gasto, deberd éste asumir el costo en su totalidad
como aporte Municipal.

SEXTA: El Servicio de Salud Araucania Norte evaluard el grado de cumplimiento del Programa, conforme al
objetivo definido en la cldusula segunda y de acuerdo al punto IX "Monitoreo y Evaluacién™ del Programa
Modelo de Atencidn Integral y Salud Familiar, que forma parte integrante de este convenio.
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INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION PARA CESFAM ALEMANIA:
La evaluacion se redlizard en forma independiente para cada Componente del Programa y cada indicador
tendrd el mismo peso relativo, los indicadores y medios de verificacién son los siguientes:
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AUTORIZASE el fraspaso a la Municipalidad de Angol, de la suma dnicay total de $41.404.851.-(sesenta y un mil
millones cuatrocientos cuatro mil ochocientos cincuenta y un pesos).

IMPUTESE el gasto que imogue la presente resolucion exenta al ftem 24.03.298 de Transferencias Corrientes a
Oftras Entidades PUblicas.

REMITASE, una copia de la presente resolucién exenta y del Convenio que por este acto se aprueba a la l.
Municipadlidad de Angol.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
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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 S.S.A.N.

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



SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
DEPARTAMENTO ATENCION PRIMARIA
EYS /AMV /LPF /PVV /NOR

N° 51.-

CONVENIO PROGRAMA MODELOQ DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA

En Angol, a 29 de febrero de 2024, entre el SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE, persona

juridica de derecho publico, R.U.T. N° 61.955.100-1 representado por su Director Don ERNESTO YANEZ

S ambos domiciliados calle llabaca N° 752 de esta ciudad, en adelante el "Servicio”, y la
/&@‘E%MUNICIPALIDAD DE ANGOL, corporacion auténoma de derecho publico, RUT. N°

69.180.100-4, representada por su Alcalde don JOSE ENRIQUE NEIRA NEIRA, ambos con domicilio en
calle Pedro Agu1rre Cerda N° 509, comuna de Angol, en adelante la “Municipalidad’, se ha acordado
celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

e

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, aprobado por la
i gyt N° 19,378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual padra incrementarse: “En el
tasp que las normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en
\igencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento seré incorporado
z'los aportes establecidos en el articulo 49"
Por su parte, el decreto supremo anual del Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma
de materializarla al sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictaréd la correspondiente
~resolucion”.
n el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion,
escentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programéticas, emanadas del
inisterio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria e incorporando a la Atencién Primaria
como érea y pilar relevante en el prot,eso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el Ministerio de
lud, ha decidido impulsar el Programa de Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar v
Comumtana en Atencién Primaria.
El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 02 del 04 de enero de 2021, del
~ / Ministerio de Salud, anexo al presente convenio y que se entiende forma parte integrante del mismo, el
Z”1 que la Municipalidad de Angol se obliga a desarrollar en virtud del presente instrumento.

SEGUNDA: El Municipio de Angol; a través de los CESFAM Huequén, Alemania y Piedra del Aguila, se
obliga a utilizar los recursos que por el presente convenio se entregard al municipio para financiar el
objetivo general y los objetivos especificos del Programa que son:

+ Obijetivo general:
Consolidar el Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria en los

establecimientos de atencidn primaria de salud, apoyando con la entrega de recursos anuales,
exclusivamente para el plan de mejora (anexo 1) de aquellos establecimientos que hayan
cumplido con los requisitos sefialados en el presente programa; evaluacién, programacion y
realizacion de acciones orientadas a disminuir brechas en su implementacion.

Obijetivo especifico:

1.- Evaluar la evolucién del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria,
detectadas con “Instrumento para la evaluacion y certificacion del desarrollo del modelo de
atencion integral de salud familiar y comunitaria”.

2.- Realizar mejoras, en base a la brecha identificada y los principios que sustentan el Modelo de
Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitario en los establecimientos de atencion primaria de
salud.

3.- Implementar el cuidado integral segdn nivel de riesgo, a personas con condiciones cronicas.



TERCERA: E| Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en asignar a
la Municipalidad de Angol recursos destinados a contribuir la consolidacién del Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar y Comunitaria en los CESFAM Huequén, CESFAM Alemania y CESFAM
Piedra del Aguila con Cecosf y postas dependientes, de la comuna de Angol, sobre la base de los
principios de un sistema de salud basado en atencién primaria: centrado en las personas, con
integralidad de la atencién y continuidad del cuidado.

Componente N° 1: “Evaluar la instalacion y desarrafio del Modelo de Atencidn Integral de Salud familiar
y comunitario”.

Esg@é'\

La Pre-evaluacion (autoevaluacién) de los establecimientos se realiza mediante la aplicacion del
“Instrumento para la evaluacién y certificacion de desarrollo en el Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar y Comunitaria version 2024” en pagina web ht{p://45.33.117.65/login, dictado por el

Ministerio de Salud como previa evaluacién antes de la confeccion del plan de mejoras (anexo 1), el

{| que debera estar visado por el Servicio de Salud Araucania Norte y considerar un cronograma de

~trabajo a uno o tres arios.

~. e A partir del afio 2016 los CECOSF dependientes de un establecimiento de salud son

[ e evaluados en forma separada de los CESFAM de los cuales dependen.

% e En el caso de las Postas de Salud Rural se evaluara cada una en forma independients,
4 incluyendo el equipo de la ronda que asiste a la misma, siendo este responsable de otorgar
apoyo técnico al o los funcionarios residentes.

s El plan de mejora es por establecimiento que recibe los recursos del convenio en donde debe
obligatoriamente incluir acciones para cubrir las brechas producto de la autoevaluacidén de
sus dispositivos a cargo.

2. El Instrumento 2024 cuenta con 3 componentes que se miden a través de los principios
irenunciables del Modelo. El cumplimiento de cada uno de los indicadores arrojara un puntaje global,
como lo muestra tabla N° 1.

abla N°1 Descripcién de puntaje maximo por componente y principios versién 2024

omponenies Centrado en | Integralidad | Continuidad | Total | Porcentaje
ON\ las personas
@mun[dad 3 2 3 8 21’05%
. Fersonas y familias 11 2 3 16 42,11%
N8 &Fhuipos de salud 2 6 6 14 36,84%
Purje méximo de instrumento
}‘ 16 10 12 % | omoy

3. La cerlificacién por parte de SSAN sera cada 3 afios, quedarén considerados como implementadores
del Modelo aquellos establecimientos de salud primaria que obtengan como puntaje global 65% o
mas y 100% para indicadores obligatorio

4. El segundo indicador corresponde a la importancia de tener los convenios firmados con las
respectivas comunas de tal manera de asegurar el traspaso de recursos para el desarrolio oportuno
del programa.

Productos esperados:

e Convenios elaborados y firmados con las comunas participantes.

o Autoevaluacidn del Modelo de Atencion Integral de salud familiar y comunitaria en cada
dispositivo del establecimiento a cargo y plan de trabajo o mejora conforme porcentaje logrado en
diversos dmbitos, del instrumento definido por el MINSAL versién 2024, en plataforma web.

s Certificacion de la evolucion del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitario en
el establecimiento, conforme porcentaje logrado en diversos ambitos, del instrumerito definido por
Minsal cada 3 afios.

¢ Determinar brechas en la instalacion y desarrolio del Modelo en los centros de saiud.

Componente N° 2 Implementar un plan de mejora (anexo 1), sobre las bases y principios que sustentan
el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria en los establecimientos de atencidn
primaria de salud.

Estrategias:

1. Elaboracién participativa de cronograma conjunto (Servicio de Salud/Comunal/Centro de
Salud/Comunidad).

2. Los planes de mejora deben considerar un desarrollo progresivo de acciones para alcanzar sus
objetivos y metas, asi como el financiamiento asociado a su logro el que debe ser trabajado




obligatoriamente por el equipo gestor y/o equipo referente de Salud Familiar mas encargados de ciclo
vital. En formato para estos fines (anexo 1)

3. Es imprescindible sefialar que el financiamiento del Programa se dard en tanto se cumpian las
actividades planteadas anualmente en los planes de mejora (y que contribuyan al objetivo mayor en
el plazo de tres afios), por lo cual no est4 sujeto al puntaje obtenido en la evaluacion.

4. El establecimiento debe incorporar en el plan de mejora a lo menos 1 actividad por cada componente
incipio, esta sera de decision del establecimiento y la comuna o entidad administradora de salud,

mdo darse prioridad en aquellas éreas donde se obtengan los niveles més bajo de cumplimiento.

Los planes de mejora deben ser subidos a la plataforma web del programa.

N
Evaluacién del Plan de Mejora: Segun el cronograma estipulado, las evaluaciones deberan ser, al
menos, dos veces al afio (agosto y diciembre)

ctos esperados:

Planes de mejora implementados, conforme las brechas de cumplimiento definidas segun
instrumento de evaluacién y los principios que sustentan el Modelo de Atencién Integral Familiar
y Comunitario en los establecimientos de atencidn primaria de salud.

Evaluacién de los avances planificados.

Componente N°3 “Implementar el cuidado integral de las personas de 15 y mas afios con condiciones
cronicas segun estrato de riesgo, en los establecimientos de atencién primaria de salud en coordinacion
cen los otros niveles de atencién” CESFAM piloto de la comuna.

rategias:

1. Poblacion estratificada segun riesgo de las poblacion de 15 y més afios beneficiaria de atencién
primaria, en los siguientes estratos: G=, Poblacion sana o sin condicion crénica identificada; G1,
con una condicién crénica: G2, entre 2 a 4 condiciones cronicas; G3, con 5 o mas condiciones.
nplementar, el Cuidado integral de las personas de 15 y més afios con condiciones crénicas
egln su estrato de riesgo, en los establecimientos de atencion primaria de salud y en
= €0 T:Sé oordinacion con los otros niveles de atencion
; %N e 3,.9 uidado integral centrado en las personas implementado en los centros pilotos
\\ 4, //Equipo de salud con actualizacion de conocimientos.

>\
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4 ~==8_ Para las personas sin condicién cronicas aun no diagnosticadas, se fortalecen las acciones de
promocion y prevencion primaria anticipatorias a dafio.

Productos esperados

e Implementar, el cuidado integral de las personas de 15 y mas afios con acciones cronicas segun
su estrato de riesgo, en los establecimientos de atencion primaria de salud y en coordinacion con
los otros niveles de atencion.
Poblacién estratificada segin riesgo.
Cuidado integral centrado en las personas implementando.
Equipo de salud con actualizacion de conocimientos.
Incorporacién de recurso humano e insumos que apoyen la gestién y cuidado integral centrado
en las personas.
Mapeo de aclivos comunitarios.
¢ El equipo gestor y/o de salud familiar del establecimiento debe adquirir competencias
técnicas a través de la formacién continua en:
o Tematicas relativas a la ECICEP {obligatoria)
Entrevista motivacional. (obligatoria)
Métodos de educacion de adultos. (obligatoria)
Activos en Salud. (obligatoria)
Atencién farmacoterapéutica, dirigida a quimicos farmacéuticos. (obligatoria)
Rol del administrativo, dirigido al equipo administrativo.

¢ © o @

O 0 0 O C

CESFAM ALEMANIA Y COMPONENTE 3: Este equipo liderara la construccion e implementacion del
proceso de cambio al interior de la organizacion, por lo que la articulacion de sus miembros sera de gran
relevancia para el desarrollo de un trabajo sistematico en conjunto, que permita integrar la ECICEP a la
realidad local.

Se sugiere dar continuidad a los equipos operativos, que cuenten con la designacion de un encargado, la
participacién continua de director/a del centro de salud, de los jefes de sectores, y cuando corresponda



seglin realidad local y teméticas a abordar, incorporar a otros profesionales referentes del curso por vida,
facilitador intercultural, gestor comunitario, técnicos de enfermeria de nivel superior (TENS) y/o,
administrativos de admision, entre otros, a fin de que aporten desde miradas y disciplinas diversas, a
partir de su labor clinica, de coordinacion y de contacto con la comunidad.

A su vez, se sugiere sumar a lideres informales de la organizacién, comprendidos como aquellas
personas que se constituyen en referentes para sus pares y son fuente de entrega de informacion y
aclaraeidrmde dudas sobre los procesos que se desarrolian en el Centro.

En,dpoyo a Ia implementacién de la estrategia y la contratacién del recurso humano se entregara la suma
$43.846.816 (cuarenta y tres millones ochoscientos cuarenta y seis mil ochoscientos dieciséis pesos)
que contempla fa contratacion de 12 meses de al menos:

Un profesional categoria B (22 horas semanales)
Profesional categoria B (44 horas semanales)

TENS (44 horas semanales)

Refuerzo horas médicas (como minimo 11 horas semanales)

iones de estos cargos serdn la siguiente:

*sfonal coordinador (22 horas)

Coordinacién de los casos derivados entre atencién primaria y otros niveles de atencion.

e Reportar al servicio el cumplimiento de los hitos estipulados en convenio.

e Monitoreo de las acciones planificadas por el equipo para garantizar la ejecucion de estas.

e Apoyo en fadilitar las atenciones integrales segin el estado de salud de la persona consultante,
determinando las necesidades individuaies.

e Qtras que sean necesarias para la ejecucion de [a estrategia.

&iona] gestor de casos (44 horas)

e Facilitar atenciones integrales segun el estado de salud de la persona consultante, determinando

las necesidades individuales.

Intermediar entre la persona consuitante y los otros profesionales de la salud, coordinando las

atenciones y al equipo segun las necesidades individuales.

Desarrollar o coordinar planes individuales colaborativos, con énfasis en potenciar el automanejo

A s y Ja participacién activa de la persona con condicion crénica, incorporande a la familia y/o los

9 PRGSETR 2 cuidadores del proceso de cuidado y acompanamiento.

1z INTERNO @ CG; oordinar plan de cuidado integral con equipo de sector.

&//Velar por la provisién y registro de los cuidados biopsicosociales de la manera mas efectiva y
eficiente, segln la realidad local.

e Manejar y monitorear la referencia y contrarreferencia entre distintos niveles de atencion.

e Coordinacién con PDE para continuidad del cuidado de personas consultantes a urgencia y
hospitalizaciones.

e Articulacién con el intersector segin corresponda.

e Priorizar enirega de equipos de automonitoreo.

e Priorizar telemedicina

¢ Otfras que sean necesarias para la ejecucién de la estrategia.

Pr

Técnico de nivel superior gestor del cuidado (44 horas)

» Apoyar en la gestién de la persona de aita complejidad, segun lo que determine el profesional
designado.

o Realizar el rescate de personas de alta complejidad, mediante contacto telefonico o visitas
domiciliarias.

e Monitorizar los pardametros y el cumplimiento de metas de la persona de alta complejidad, en
apoyo al profesional gestor.
Pesquisar personas que podrian beneficiarse de la ECICEP.

o Realizar la gestién de atencién de la persona de mediana complejidad (seguin disponibilidad del
profesional gestor).

e FEducar a las personas en medidas que favorezcan y apoyen el automanejo.

s Otras que sean necesarias para la ejecucion de la estrategia.

Médico (como minimo 11 horas )
s Atencion clinica en conjunto con profesional gestor del cuidado
e Desarrollar o coordinar planes individuales colaborativos, con énfasis en potenciar el automanejo
y la participacion activa de la persona con condicién cronica, incorporando a la familia y/o los
cuidadores del proceso de cuidado y acompanamiento.
e Seguimiento de los planes de cuidado integral
e Otras que sean necesarias para la ejecucion de la estrategia



Ademas se debe considerar el monto para un Mévil con internet (arriendo) y componentes para el trabajo
en la estrategia.

El equipo debe contar con una Agenda de trabajo en la que se planifiquen las acciones a realizar, deben
contemplar reuniones periédicas entre equipos implementadores y Servicio de Salud, Atencidn clinica,
estudio_de casos, reuniones con la comunidad etc. La cual debe ser validad por el referente de la
esirategiaen el servicio de salud o subregante.

@be realizar un protocolo local de implementacion de la estrategia con pertinencia local; este

protocolo debe contar enire ofras actividades lo siguiente:

e Organizacién de duplas y gestores del cuidado integral o gestores de caso.

s Herramjentas que orienten el desarrolio de las acciones: formatos de tablas para la revision de
fichas y organizacién de la informacién, para la construccion de planes consensuados y para el
aguimiento y gestion de casos.

Befinicién de criterios para el ingreso de personas a esta modalidad de atencién.

Jjjogramas que den cuenta del trénsito de la persona por el CESFAM: considerando tanto a
rsonas que se encuentran en conirol en APS, como aquellas que sean referidas desde el nivel
terciario, o bien realicen su primer contacto con la Red de Salud desde alguna atencién en un
Servicio de Urgencia.

El protocolo debe ser presentado y validado en conjunto con el servicio de salud durante el mes de marzo
del presente afio.

El equipo de implementacion debe realizar un Procesos de difusion y comunicacion a la comunidad y los
equipos de salud, este plan de difusién debe ser permanente para tanto para el usuario interno como el
suario externo.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clédusulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
Servicio de Salud Araucania Norte, conviene en asignar al Municipio de Angol, desde la fecha de total
tramitacién de la resolucién aprobatoria del presente convenio, la suma anual y Unica de $61.404.851 -
(sesenta y un mil millones cuatrocientos cuatro mil ochocientos cincuenta y un pesos), los cuales seran
imputados al item 24.03.298, para alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la
ustila anterior.

ecursos que se sefialan seran distribuidos a los Cesfam de Huequén, Cesfam Alemania y Cesfam
‘a del Aguila segun se detalla més abajo:

2 COMPONENTES
‘:"' - i-::%tab!ecimiento de Salud Compoenente 1y 2 | Componente 3 | Total componente 1,2, 3
Cesfam Piedra de &guila $5.852.678 0 $ 5.852.678
Cesfam Huequén $5.852.678 0 $ 5.852.678
Cesfam Alemania piloto ECICEP $ 5.852.678 $ 43.846.817 $ 49.699.495
TOTAL $17.558.034 $43.846.817 $61.404.851

e CESFAM Huequén: $ 5.852.678- (cinco millones ochocientos cincuenta y dos mil
seiscientos setenta y ocho pesos).

o CESFAM Piedra del Aguila; $ 5.852.678- (cinco millones ochocientos cincuenta y dos mil
seiscientos setenta y ocho pesos).

e CESFAM Alemania: $ 49.699.495 {cuarenta y nueve millones seiscientos noventa y nueve
mil cuatrocientos noventa y cinco pesos).

QUINTA: Los recursos entregados podran financiar acciones relacionadas con las estrategias descritas
en la clausula tercera; y en directa concordancia con los resultados obtenidos en la aplicacién de
instrumento para la certificacién y evaluacion MAIS. Se espera que los establecimientos levanten un plan
de compra (formato que se enviara via correo electrénico por Asesor del Programa del SSAN), asociado
a las mejoras; en donde estipulen plazos de ejecucion, indicadores de cumplimiento y responsables de la
actividad. Este documento debe ser enviado a mas tardar la primera quincena del mes de abril del
presente afio y en formato digital al Asesor del Programa del Servicio de Salud, el cual estara sujeto a la
aprobacién y Supervisién de dicho referente. En caso de que el Asesor del Programa del Servicio de
Salud no apruebe el plan de gastos, el Municipio deberd remitir un nuevo documento con las
observaciones realizadas por el asesor, ya que los montos no aprobados no seran considerados como



gastos pertinentes al programa debiendo el Municipio asumir el gasto como aporte Municipal. En caso de
que el Municipic no envie un plan de gasto, deberé éste asumir el costo en su totalidad como aporte

Municipal.

SEXTA: El Servicio de Salud Araucania Norte evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme
al objetivo definido en la clausula segunda y de acuerdo al punto IX “Monitoreo y Evaluacién” del
Programa Modelo de Atencién Integral y Salud Familiar, que forma parte integrante de este convenio.

Ei/ﬁwﬁe@: y evaluacién se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los diferentes
mponente“xdet Programa con el propésito de mejorar la eficiencia y efectividad de sus objetivos.

D70 Se redfizaran 3 evaluaciones durante la ejecucién del Programa, en funcién de los indicadores
<™\ establecidos y sus medios de verificacion.

La primera evaluacion: se realizara con corte al 30 de abril:

onvenios firmados.
El informe debera ser remitido por la comuna de Angol, hasta el quinto dia hébil del mes de mayo.

v La segunda evaluacién: se efectuara con corte al 31 de agosto: El informe debera ser
remitido por la comuna de Angol hasta el quinto dia habil del mes de septiembre.

onforme los resultados obtenidos en esta evaluacidon se haran efectiva la reliquidacién de la segunda
cliota en el mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 60%. En tal caso, se aplicara un
descuento proporcional al percentaje de incumplimiento.

v La tercera evaluacion: y final, se efectuard al 31 de diciembre, fecha en que el Programa
deberé tener ejecutado el 100% de las acciones comprometidas.

Finalmente, el no cumplimiento de las actividades y metas anuales, podra incidir en la menor asignacion
D Al recursos para el afio siguiente, segln exista continuidad del presente programa.
?.
NE

/G PROFESI ) cumplimiento o la no rendicién financiera a la fecha de corte definido dara lugar a la refiquidacion

= CONTROlWdel®Programa.

i~ INTERNO

\\ | bstante, lo anterior, si existen razones fundadas, la comuna podré solicitar que no se aplique la

v YlEfiquidacion, siempre que presente una solicitud en ese sentido ante el Servicio de Salud, adjuntando los

~ antecedentes que respaldan las razones de su incumplimiento, acompaifiando un Plan de Trabajo que

comprometa el cronograma para el cumplimiento de las metas. El Servicio de Salud analizaré la peticion
y sus antecedentes y de estimarlo procedente los remitird al Ministerio de Salud, que resolvera finalmente
ia peticion.
Lo anterior, no obsta a que el Servicio de Salud evalie el Programa al 31 de diciembre del afio respectivo
y las comunas cumplan su obligacién de rendir cuenta y evaluar las metas al final del periodo, por cada
centro de salud en convenio. El no cumplimiento de las actividades y metas anuales, podra incidir en la
menor asignacion de recursos para el afio siguiente, siempre que el Programa se encuentre vigente en
ese afio.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION PARA CESFAM HUEQUEN Y PIEDRA DEL AGULA:
La evaluacion se realizaré en forma independiente para cada Componente del Programa y cada indicador
tendra el mismo peso relativo, los indicadores y medios de verificacion son los siguientes:

Componente Indicador Formula Meta Medio verificacion Fasn
relativo
Componente 1: Porcentaje de | Numerador: N° . “Instrumento para la
Evaluar la Centros de Salud | de centros de 100% deios evaluacion y
instalacién y evaluados y lo salud centr;:) dee certificacion de
desarrollo del autoevaluados | evaluadosy lo Releld desarrollo en el R
Modelo de conforme autoevaluados comproi{netigip S| modslode atencién | 207
Atencién Integral | Instrumento para | conforme c‘f"ﬁ a;z e integral de salud
de Salud familiary | la evaluacion y instrumento | @€ ':;Sf.r u_?ento familiar y comunitaria”
comunitario certificacion de | Denominador: e aplicado al centro de




desarrollo en el | N° de Centros salud y subido en
modelo, dictado | de Salud plataforma web.
por el Minsal. comprometidos
aevaluarylo
autoevaluar
Comunas con
/\ resolucion dictada Comidte, o Plataforma de o
A\ en abril del afic en GRS convenios 15%
\ firmado ’
Curso
Componente 2;
Implementar, un Numerador: N°
plan de mejora, de Actividades
sobre las bases y Mejoras comprometidas
Caprincipios que implementadas en | realizadas en 100% de
1L 7sustentan el los plan de mejora | cumpiimento de N
oModelo de establecimientos actividades Informe de avances it
3 g : cuali - cuantitativo del | 65%
3 cion Integral de atencion comprometidas asiablesirniento
de/Salud Familiar primaria, Denominador: | S€9UN plan de
Comunitaria en conforme a N° aclividades mejora.
los cronograma. comprometidas
establecimientos del plan de
de atencion mejora
primaria de salud.
TOTAL 100%
INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION PARA CESFAM ALEMANIA:
Lalevaluacidn se realizara en forma independiente para cada Componente del Programa y cada indicador
teridra el mismo peso relativo, los indicadores y medios de verificacion son los siguientes:
r\- - Medio Peso
\7-\'\0 AD npongnte Indicador Formula Meta verificadion relativo
7R <\ .
G PROFESIONAL '7\ s Numerador: N° de INSImEento
= CONTRQY Z Farcentaje do centros de salud P
S INTERND @ Centros de Salud enalimdas vilb evaluacion y
g RS evaluados y o y o certificacion de
N W/ autoevaluados 100% de los
e g M autoevaluados desarrollo en el
.. o iG0mponente 1: corarras conforme centros de salud HeddElE e
f&valuar.lfa Instrumento para mstn_;mento comprozfnet:_d’os atencion integral | 20%
instalacion y | = definido. con aplicacion S
a evaluacion y : e . de salud familiar
desarrollo del ; e Denominador: N° de| del instrumento o
certificacion de ——— . y comunitaria
Modelo de dasarriile peyel Centros de Salud definido aplicado al
Atencion Integral modelo, dictado comprometldos a centro de salud y
de Salud familiar | Minsal evaluar y lo id
comunitario PpereliiRES autosvaluar Suibido on
y plataforma web
Comunas con
resolucion dictada Comuna con Plataforma de 15%
en abril del afio convenio firmado convenios. ’
en curso
Componente 2:
Implementar, un
plan de mejora,
sobre las bases -
y principios que Mejoras %2‘5 de
sustentan el | implementadas en SOMDEOas 100% de
Modelo de los reaEizgd s sty Bl cumplimento de Informe de
Atencioén Integral | establecimientos A6 me'orap actividades avances cuali - 250
de Salud de atencion Phsresenit aJ dor N° comprometidas | cuantitativo del ”
Familiar y primaria, m segun plande | establecimiento
Comunitaria en conforme a : mejora.
ey pRisitete comprometidas del
Cils lan de mejora
establecimientos P g
de atencion
primaria de
salud.




Numerador
N°® de|100% de los|Informe de
establecimientos establecimientos |avances  cuali-| 20%
con agendamiento | comprometidos | cuantitativo de

Agendamiento segun nivel de|con establecimiento,

Componente 3.| seglnnivelde |estratificacion agendamiento comuna, emitido
Implementar, el| estratificacién segin nivel de|al Servicio de
/Cuidqdo integral Denominador estratificacién Salud

de las\ personas N° total de

de 15\ y més establecimientos

anos con comprometidos

condiciongs 150 Ingresos a|Numerador 100% de los|REM A0S

dnicas  segun | Cuidado Integral | N° de ingresos a|ingresos con

estrato  de | centrado en las | Cuidado integral | plan de cuidado 20%
iesdo)\ en los|personas con|centrado en las/|integral

imientos | riesge moderado | personas con riesgo
atencion | o alto que | moderado yfo alto

1a de|cuentan con plan|que cuentan con
en|{de cuidado |plan de cuidado
coordinacion con | integral integral
los otros niveles | consensuado consensuado

de atencion.
Denominador
N° total de ingresos
a Cuidado Integral
centrado en las
personas con riesgo
moderado y/o aito

reo de la integracion de los enfoques de interculturalidad y salud familiar se realizara a través de
cion de cumplimiento de las siguientes estrategias que complementan las acciones de salud
el programa:
1O ncorporar a lo menos 2 acciones con pertinencia cultural, a través de una planificacion conjunta
con el facilitador intercultural del establecimiento o de la comuna. Ejemplo: Acompafiamiento del
facilitador intercultural en visitas domiciliarias, rondas médicas o atenciones de salud,
educaciones a la comunidad con pertinencia cultural, elaboracion de material con pertinencia
cultural, etc.
‘ 2. Realizar la sectorizaciéon de los tarjeteros del programa con el fin de planificar acciones
pertinentes segun sector o territorio.
3. Plan de trabajo:
La ejecucién de los componentes mencionados anteriormente debe ser respaldada con un plan
de trabajo y un plan de gasto que debera ser enviado a la referente del programa para ser visado
y validado. El formato de este plan de trabajo se anexa en “anexo 17, el formato de plan de gasto
en “anexo2”.

SEPTIMA: Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud Araucania Norte a la Municipalidad
de Angol, en 2 cuotas (70% - 30%), la 1° cuota contra total tramitacidén del convenio y resolucion
aprobatoria y la 2° cuota al mes de octubre del presente afio, de acuerdo a los resultades de la
evaluacion de indicadores y medios de verificadores. Sin perjuicio de lo sefialado, las partes acuerdan
que la segunda cuota se trasferird previa evaluacion financiera de la ejecucion de los recursos, que se
encuentren disponibles en la municipalidad, para el cumplimiento de los objetivos del presente convenio.

OCTAVA: El Servicio de Salud Araucania Norte, requerird a la Municipalidad de Angol, los datos e
informes relativos a la ejecucion del programa y sus estrategias sefialadas en la clausula tercera de este
convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar supervision, control
y evaluacién del mismo. lgualmente, el Servicio de Salud Araucania Norte deberd impartir pautas
técnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz el objetivo del presente convenio.

NOVENA: En el caso de que la Municipalidad de Angol se exceda de los fondos descritos e informados al
Servicio de Sailud Araucania Norte para los efectos de este convenio, ésta deberd asumir el mayor gasto
que involucre su ejecucion.

Ser& 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 la rendicion de cuentas de los fondos entregados y de las
revisiones que pudiese efectuar, en términos aleatorios, el Departamento de Auditoria del Servicio.



DECIMA: El Municipio se compromete a realizar la rendiciéon de cuentas de los fondos otorgados, de
conformidad con lo establecido en la resolucidn N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica
sobre procedimientos de rendicion de cuentas.

A PRIMERA: El presente convenio tendré vigencia desde el 01 de enero de 2024 al 31 de
iciembre de 2024.
Las partes dejan constancia que, por razones de buen servicio, las prestaciones asistenciales descritas
en el presente instrumento, tendrén efecto retroactivo pudiendo otorgarse desde el 01 de enero de 2024,
razdn por la cual dichas atenciones se imputaran a los recursos transferidos y los que se transferirdn en
nformidad a lo sefialado en el presente convenio. Lo anterior, por aplicacion del articulo 52° de la Ley
° 19.880 de Bases de los Procedimientos Administrativos, donde la total tramitacion del acto
administrative que aprueba el presente convenio, tendra efecto retroactivo respecto de las prestac:iones

tra j) de la Iey N° 18.695 Organtca Constitucional de Municipalidades el Honorable Concejo
icipal de Angol, ha dado su aprobacion al presente Convenio en Sesion Ordinaria N° 06 de fecha 27

DECIMA TERCERA: 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
icipalidad de Angol, consta en Decreto Alcaldicio N° 4044 de fecha 29 de junio de 2021, documentos
(jue no se insertan por ser conocidos y aceptados por las partes.

DECIMA CUARTA: El presente convenio se firma en 05 ejemplares, quedando dos en poder de la
Redes Asistenciales del Ministerio de Salud

Municipalidad de Angoi. dos en poder de la Subsecretaria de

DISTRIBUCION:

o | MUNICIPALIDAD DE ANGOL (1) (DSM ANGOL) (1).

o SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES MiNSAL. ’\/
o DIVISION DE ATENCION PRIMARIA, MINSAL.

s OF PARTES (1).

PANEL:

e SUBDIRECCION DE RECURSQOS FISICOS Y FINANCIEROS SSAN.
DPTGC. DE ATENCION PRIMARIA SSAN.

DPTO, FINANZAS SSAN.

DPTO JRIDICO SSAN.

AUDITORIA SSAN.
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Anexo 1
FORMATO DE PLAN DE MEJORA PARA LLOS 3 COMPONENTES CON CRONOGRAMA

(Basado en la herramienta de autoevaluacién MAIS)
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