SUBDIRECCION~\5¢5TION ASISTENCIAL

DEPTO. GESTION EARTICULACION DE LA RED
N | s
Wiy \

J / % R S
) Vi 4 - . ( A .
DRA.\“ / DWCS/DRC L/D?é,KbM/CJ\.EGR/bcg 30 EWE WIS (gBisS
- RESOLUCION EXENTA 2.L /

CONCEPCION, 29 de Enero del 2015

VISTOS:

1. Resolucion Exenta N°1157 de fecha 19 Noviembre de 2014, de Ministro de Salud, que aprueba
Programa Odontolégico integral.

2. Correo electronico de fecha 09 de Diciembre del 2014 de Jefe Unidad Odontologica del
Ministerio de Salud, la cual instruye sobre la distribucion de los recursos.

3. Resolucién Exenta N°12 de fecha 08 de Enero de 2015, Ministro de Salud, que aprueba
recursos de Programa Odontologico Integral.

4. Correo electronico de fecha 12 de Enero de 2015 del Encargado del Programa del Ministerio de
Salud, que informa sobre el marco presupuestario del Programa Suscrito.

5 Convenio de fecha 26 de Enero del 2015, del Programa ODONTOLOGICO INTEGRAL

celebrado entre el SERVICIO DE SALUD CONCEPCION y la I. MUNICIPALIDAD DE
CHIGUAYANTE

Y TENIENDO PRESENTE:!

1. Los articulos 22 y 23 letra h) del DFL N1 del Ministerio de Salud que fijo el texto refundido,
coordinado y sistematizado del D.L. 2763/79, de las leyes N°18.933 y N°18.469.

2 Los articulos Art. 6 y 8 del D.S. N°140/05, del Ministerio de Salud que establece Reglamento
Organico del Servicio de Salud.

3. Decreto Supremo N°206/30.12.2014 del Ministerio de Salud, que designa a don Marcelo
Yévenes Soto como Director del Servicio Salud Concepcion.

4. Resolucion 1600/2008 de la Contraloria General de la Republica, que conforme a lo anterior dicto
lo siguiente:

RESOLUCION:

1.- APRUEBASE; convenio de fecha 26 de Enero
del 2015, celebrado entre el SERVICIO DE SALUD CONCEPCION Y LA L
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE, para la Ejecucién del Programa
ODONTOLOGICO INTEGRAL.
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CONVENIO
PROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGRAL

ISTENCIAL

En Concepcion a 26 de Enero de 2015, entre el SERVICIO DE SALUD CONCEPCION,
persona juridica de derecho publico domiciliado en calle Rengo 345 Concepcion, representado
por su Director DR. MARCELO YEVENES SOTO, del mismo domicilio, en adelante el “Servicio”
y la llustre MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE persona juridica de derecho publico
domiciliada en calle Orozimbo Barbosa N° 104 Chiguayante, representada por su Alcalde (S)
SR. ROLANDO SAAVEDRA NEIRA, de ese mismo domicilio, en adelante Ia “Municipalidad”, se
ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal,
aprobado por la Ley N° 19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra
incrementarse: “En el caso que las normas técnicas, planes Y programas que se impartan con
posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la
Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49”.

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N° 174 del 15/10 /2014, del Ministerio de
Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de materializarla al sefialar “para cuyos efectos
el Ministerio de Salud dictara la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la
Equidad, Participacion, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades
programaticas, enamadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria
e incorporando a la Atencién Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio de
cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el
Programa Odontolégico integral.

del presente instrumento.

TERCERA: El Servicio de Salud, conviene en asignar a Ia Municipalidad recursos destinados a
financiar todas o algunas de las siguientes componentes del Programa Odontolégico integral.

1) Componente 1: Resolucién de especialidades odontolégicas en APS

2) Componente 2: Acercamiento de la atencion odontolégica en poblaciones de dificil
acceso.

3) Componente 3: Promocién, prevencion Yy recuperacion de la salud bucal.

4) Componente 4: Mas sonrisas para Chile.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Servicio de Salud, conviene
en asignar al Municipio, la suma anual y Unica de $ 98.754.259.-( noventa y ocho millones
setecientos cincuenta y cuatro mil doscientos cincuenta Yy nueve pesos) para alcanzar el
propdsito y cumplimiento de los componentes y estrategias del “Programa Odontoldgico
Integral” que se entiende forma parte integrante el Programa antes citado, luego de cumplirse
los siguientes requisitos copulativos:

* Desde la fecha de total tramitacion de la Resolucién aprobatoria
* Desde lafecha de Ia trasferencia de recursos para el programa desde el MINSAL.
* Que la trasferencia se realice en cumplimiento de fechas de programacion de

trasferencias de recursos del Servicio de Salud Concepcion, establecidas por el Dpto. de
Finanzas.



El Municipio se compromete a coordinar la definicién d
cuando corresponda, asi como, a cum
especificas y se compromete a
Programa para las personas valida

QUINTA:

El Municipio se compromete a utilizar los recursos

menos las siguientes actividades y metas:

e coberturas en conjunto con el Servicio

plir las acciones sefaladas por éste para estrategias
implementar y otorgar las prestaciones sefaladas en el
mente inscritas en el establecimiento.

entregados para financiar a lo

METAS Y REGISTROS DEL PROGRAMA

INDICADOR Y FORMULA DE META
FINANCIAMIENT
COMPONENTE PRelETRS CALCULO COMUNAL REGISTRO REM g
ESPERADOS
ANUAL
(N° total de endodoncias
piezas anteriores Y
a) Endodoncia de premolares realizadas en )
, : R Realizar 40 ’
piezas anterioresy | APS/N total de . REM / planilla $2.360.840
Componente 1: . endodoncias S
Resolucion de premolares endodoncias de distribucion
especialidades comprometidas en APS)* de metas
1
odontoldgicas Of) T prograrn?s
en APS (N° total de protesis odontolégicos
b)Protesis removible en APS/N° total Realizar 122
movibles de  prétesis  removibles protesis $7.672.092
removi comprometidas en APS)* removibles
100
(N° total de actividades
Componente 2: Actividades recuperativas realizadas en
Acercamiento FSELBET s clinica dental mévil afio
de la atencioén 'p actual/N° total de horas REM/REM
e realizadas en N ; P s N/A N/A
odontoldgica en clinica dental sillén disponibles en clinica
poblaciones de el dental mévil afio actual ) x
dificil acceso ' 100
a) (N° total de altas
odontoldgicas totales en
CECOSF a menores de 20
aflos afio actual/Poblacidn N/A N/A
— menor de 20 afios asignada
Componente 3: o en CECOSF en afio actual) x REM / Registro
Promocién PrEvERCian § 100 ién af
y - poblacién afio
- recuperacion de la : =
prevencion B) (N° total de aplicaciones actual.
e . salud bucal CECOSF , ; Y
odontoldgica. iy Sl dengt de flior barniz realizadas en
) CECOSF a menores de 20
affos afio actual/Poblacion N/A N/A
menor de 20 afios asignada
en CECOSF en afio actual) x
100
Alta odontoldgicas (N° de altas odontoldgicas
integrales en integrales en mujeres Realizar 569
mujeres Mas beneficiarias Mas Sonrisas altas
Sonrisas para Chile ara Chile realizadas el afio in |
: ) 3 P NEEEFISs 3 $87.905.379
(incluye SERNAM, actual / N° total de altas mujeres Mas
Gomgonented: JUNJI/INTEGRA; odontoldgicas integralesen | Sonrisas para
M3 Seriricas ’ MINVU vy gestion Mujeres Mas Sonrisas para Chile. REM / planilla
awss Ehill local. Chile comprometidas)*100 de distribucién
Auditorias clinicas (N° total de auditorias Mas Realizar 28 de metas
de altas de Sonrisas para Chile auditorias programas
atencion realizadas/ N° total de clinicas a odontolégicos
$815.948

odontolégica
integral en Mas
Sonrisas para Chile.

auditorias Mas Sonrisas
para Chile
comprometidas)*100

Mujeres Mas
Sonrisas para
Chile.

TOTAL

$98.754.259 |

3%}



SEXTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, conforme a las metas
definidas por la Division de Atencion Primaria y cada Servicio de Salud.

El monitoreo y evaluacion se orienta a conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de los
diferentes componentes del programa con el propésito de mejorar su eficiencia y efectividad.

A continuacién de acuerdo a la Tabla N° 1, se definen las metas para cada componente:

TABLA N°1
INDICADOR Y FORMULA DE CALCULO PESO RELATIVO | Peso relativo
COMPONENTE ESTRATEGIA META ANUAL EN en programa
COMPONENTE
a) Endodoncia en | (N° total de endodoncias piezas
APS anteriores Y premolares realizadas
Compor?e’nte 2 en APS/N° total de endodoncias 1005 s 50%
RESO'L,’C',O” de comprometidas en APS)* 100
gzp;ictls‘l(lﬁd?des APS b) Protesis | (N° total de protesis removible en
R & removibles en APS APS/N° total de protesis removibles 100% 50%
comprometidas en APS)* 100
Clinicas dentales | (N° total de actividades
Componente 2: moviles para realizar | recuperativas realizadas en clinica
\cercamiento de la actividades dental mévil afio actual/N° total de N/A
atencion odontolégica recuperativas en | horas sillon disponibles en clinica | N/A N/A
en poblaciones de dificil poblaciones de dificil | dental movil afio actual ) x 100
acceso acceso.
A) Apoyo | a) (N° total de altas odontoldgicas
odontolégico totales en CECOSF a menores de 20 N/A N/A
CECOSF con sillén | afios afio actual/Poblaciéon menor de
dental 20 afios asignada en CECOSF en afio N/A
Componente 3: actual) x 100
Promocién y prevencion | B) Apoyo | B) (N° total de aplicaciones de fldor
odontoldgica. odontoldgico barniz realizadas en CECOSF a
CECOSF sin  sillén | menores  de 20 afios  afio
dental actual/Poblacién menor de 20 afios N/A N/A
asignada en CECOSF en afio actual) x
100
Atencién (N° de altas odontoldgicas integrales
odontolégica integral | en mujeres beneficiarias Mas
Mas Sonrisas para | Sonrisas para Chile realizadas el afio
Chile. actual / N° total de altas 100% 90%
odontoldgicas integrales en Mujeres
<omponente 4: Mas Sonrisas para Chile
Mas Sonrisas para Chile comprometidas)*100 50%
Auditorias Clinicas al | (N°total de auditorias Mds Sonrisas
5% de las altas | para Chile realizadas/ N° total de
odontologicas auditorias Mas Sonrisas para Chile 100% 10%
integrales Mas | comprometidas)*100
Sonrisas para Chile
' 100%

La evaluacién del programa se efectuara en dos etapas:

LA PRIMERA EVALUACION, se efectuara con corte al 31 de Agosto del afio 2015. De acuerdo
con los resultados obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva la reliquidacion de la segunda

cuota en el mes de Octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 50%, de acuerdo al
siguiente cuadro:

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO
GLOBAL DEL PROGRAMA

PORCENTAJE DE DESCUENTO DE
RECURSOS 2° CUOTA DEL 30%

50% 0%

Entre 40 y 49,99 % 25%
Entre 30 y 39,99 % 50%
Entre 25y 29,99 % 75%
Menos de 25% 100%




En relacion a esto ultimo, las comunas que tengan mejor cumplimiento en la evaluacién con
corte al 31 de agosto del afio 2015, podran optar a reasignacién de recursos. Este excedente
de recursos provendra de aquellas comunas que no cumplan con las prestaciones proyectadas.

En el caso de comunas, que reciben recursos adicionales, como parte de la redistribucion que
se realice en Octubre, tendran plazo hasta el 31 de Diciembre del afio en curso, para finalizar
Su ejecucion.

LA SEGUNDA EVALUACION y final, se efectuara al 31 de Diciembre 2015, fecha en que el
Programa debera tener ejecutado a lo menos el 100% de las prestaciones comprometidas.

Al evaluar el cumplimiento individual de cada estrategia, se debe ponderar el peso relativo por
componente, lo que constituirda el cumplimiento global del programa. En caso de que una o
varias estrategias no apliquen, se deberan reponderar las que si apliquen proporcionalmente al
peso relativo original, con la finalidad de obtener el cumplimiento final del programa.

INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION:

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO N°1: Mantener y reforzar la resolutividad de
APS en lo referente a actividades de Endodoncia y Prétesis.

INDICADOR: A) Numero de endodoncia realizadas en APS
B) Numero de protesis removibles realizadas en APS

FORMULA DE CALCULO:
a) (N° total de endodoncias piezas anteriores, premolares y molares realizadas en
APS/N° total de endodoncias comprometidas en APS)* 100.
b) N° total de prétesis removibles realizadas en APS/N° total de protesis removibles
comprometidas en APS)* 100.

MEDIO DE VERIFICACION: REM / planilla de distribucion de metas programa odontologico.
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO N°2: Asegurar el acceso, oportunidad y
calidad de la atencién de morbilidad odontolégica en clinicas dentales méviles en localidades de
dificil acceso.

INDICADOR: Numero de actividades recuperativas realizadas en clinica dental mévil.

FORMULA DE CALCULO: (N° total de actividades recuperativas realizadas en clinica dental
movil afo actual/N° total de horas sillon disponibles en clinica dental mévil afio actual ) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / REM



CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO N°3:
Mantener y reforzar las actividades preventivas y recuperativas de salud oral en CECOSF.

INDICADOR:
a) Altas odontoldgicas integrales en CECOSF con sillén dental.
b) Aplicaciones de barniz de flior en CECOSF sin silldn dental.

FORMULA DE CALCULO:
a)(N° total de altas odontoldgicas totales en CECOSF a2 menores de 20 afios afio
actual/Poblacién menor de 20 afios asignada en CECOSF en afio actual) x 100.

B) (N° total de aplicaciones de fltior barniz realizadas en CECOSF a menores de 20 afios afio
actual/Poblacién menor de 20 afios asignada en CECOSF en afio actual) x 100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / registro poblacién afio actual.

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ESPECIFICO N°4:

a) Mejorar el acceso a altas odontolégicas integrales en mujeres beneficiarias mayores de 15
anos.

b) Realizar auditorias clinicas a las altas odontoldgicas integrales en mujeres beneficiarias
mayores de 15 afios.

INDICADOR:
a) Numero de altas odontolégicas integrales en mujeres Mas Sonrisas para Chile.
b) 5% auditorias clinicas de altas odontoldgicas integrales Mas Sonrisas para Chile.

FORMULA DE CALCULO:

a) (N° de altas odontolédgicas integrales en mujeres beneficiarias Mas Sonrisas para Chile
realizadas el afio actual / N° total de altas odontoldgicas integrales en Mujeres Mas
Sonrisas para Chile comprometidas)*100

b) (N° total de auditorias Mas Sonrisas para Chile realizadas/ N° total de auditorias Mas
Sonrisas para Chile comprometidas)*100

MEDIO DE VERIFICACION: REM / planilla de distribucién de metas Yy programas
odontoldgicos.

SEPTIMA: Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos, en 2 cuotas
(70% - 30%), la 1° cuota contra total tramitacion del convenio y resolucion aprobatoria y la
2° cuota contra el grado de cumplimiento del Programa.

OCTAVA: E| Servicio, requerira a la municipalidad, los datos e informes relativos a la ejecucion
del programa y sus componentes especificos en la clausula tercera de este convenio, con los
detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision,
control y evaluacién del mismo. Igualmente, el Servicio debera impartir pautas técnicas para
alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.

NOVENA: EI Servicio podra velar aleatoriamente por la correcta utilizacién de los fondos
traspasados a través de su Departamento de Auditoria. Sin perjuicio de lo anterior, estas
transferencias de recursos se rigen por las normas establecidas en la Resolucién N° 759 de
2003, de la Contraloria General de la Republica, que dispone la obligacion de rendir cuenta
mensual de los recursos transferidos, lo que debe ser fiscalizado por el Servicio respectivo.

DECIMA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el Servicio descontara de la
transferencia regular de atencion primaria, el valor correspondiente a la parte pagada y no
ejecutada del Programa objeto de este instrumento, en su caso.

N



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

DECIMA SEGUNDA: EI presente convenio tendra vigencia desde el 1 de Enero hasta el 31 de
Diciembre del afio 2015.

DECIMA TERCERA: El presente convenio se firma en 4 ejemplares, quedando uno en poder
del Servicio de Salud, uno en el de Ia Municipalidad y los dos rgbtantes en la del Ministerio de
Salud Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Divisién de-Ateh 3
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