2. DEJASE ESTABLECIDO que los recursos desfinados al presente convenio a

/

llustre Municipalidad de Punta Arenas

Plaza Mufioz Gamero N°745 - 200306 - secretariamunicipal@e-puntaarenascl - Secretaria Municipal . .
PUNTA ARENAS,
07 MaYG 2016

NUM. 2055 / (SECCION “B®). VISTOS:

¥ Antecedente N°1633/2018, recaido en Resolucion Exenta N°3430, de 05 de abril de 2018, del Servicio

de Salud Magallanes, que aprueba Convenio celebrado entre el Servicio de Salud Magallanes, la llustre
Municipalidad de Punta Arenas y la Corporacion Municipal de Punta Arenas; S e

¥" Convenio “Programa de Apoyo Integral con Personas con Demencia comuna Punta Arenas”, suscrito

con facha 04 de abrit de 2018, entre el Servicio de Salud Magallanes, la I!ustre Municipalidad de Punta
Arenas y la Corporacion Municipal de Punta Arenas;

¥" Correo electrénico, de 20 de abril de 2018, de Alcaldia;

¥ Correo electrénico, de 24 de abril de 2018, de la Secretaria Municipal;

¥ Resolucién Alcaldicia, contenida en correo electrénico de 24 de abril de 2018;

v Correo electrénico, de 25 de abril de 2018, de Ia Secretaria Municipal; ~

¥ Las atribuciones que me confiere el articulo 63° del Texto Refundido, Coordinado, Sistematizado y

Actualizado de la Ley 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades;

v Decreto Alcaldicio N°3515 (Seccién “B") de 06 de diciembre de 2016 y Decreto Alcaldicio N°1451

(Seccién *D*) de 27 de diciembre de 2016

DECRETO:

1. APRUEBASE EL CONVENIO “PROGRAMA DE APOYO INTEGRAL CON PERSONAS CON DEMENCIA,

COMUNA PUNTA ARENAS”, suscrito con fecha 04 de abril de 2018, entre el Servicio de Salud
Magallanes, la Hustre Municipalidad de Punta Arenas y la Corporacidn Municipal de Punta Arenas.

ienden a 5133.547.266.-
nta y seis pesos), y serdn
iente programa,

{ciento trelnta y tres millones quinientos cuarenta y siete mil doscientos se
imputados al subtitulo 24 {Reforzamiento Municipal - PRAPS), del correspo

ANOTESE, COMUNIQUESE, y una vez hecho, ARCHIVESE.-

) RADONICH JIMENEZ
ALCALDE -

LIDAD. DE PUNTA ARENAS
»

~Servicio de Salud Magallanes ‘ —Asesoria Juridita
—Corporacién Municipal i ’ —O.IRS.
~Administracion y Finanzas ~Antecedentes
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—Direccidn de Control

e Tt




CONVENIO _
PRQGRAMA DE APOYO INTEGRAL CON PERSONAS CON DEMENCIA

COMUNA PUNTA ARENAS
, ANO 2018
u L ABR. 2018

En Punta Arenas a.. -entre e Sewnicio de Salud Magallanes, persona juridica de derecho plblico
domiciliado en calle Lautafe Na&eam: 320 representado por su Directora Dra. Mania fsabel [duya Landa, del misimo domiclio,
en adelante ef "Servicio”, por una parte, Ja Hustre Municipalidad de Punta Arenas, persona jurldica de derecho prblico
domiciliada en Plaza Muﬁoz Gamerp 745, representada por su Alcaide D. Claudip Radonich Jiménez, en adelante la
“Municipalidad™, v Ia Corporacién Municipal de Punte Arenas, persona juridica de derecho privado, domiciliada en calle Jorge
Montt N" 860, representada por su Secretario General 0. Segundo Alvarez Sanchez de ese mismo domicilio, en adeianie fa
“Corporacion”, por 1a olra, han acordado celebrar un cenvemo fue consta de las siguientes clausufas:

#

* PRIMERA: Se deja constancia que el Estaluto de Alenciﬁn Primaria de Salud Municipal, aprobado por la Ley N° 19,378, en {\,"

su arficulo 56 establece que ef aporte estatal mensual podra incrementarse: “En el caso que fas nomas técnicas, planes y \
programas que se imparlan con posterioridad & la entrada en vigencia de esta ley impliquen un mayor gasto para la
Municipatidad, su ﬁﬂanaamam serd incorporado a kos aportes establedides en el articulo 49",

SEGUNDA: En e marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Parlicipacion,
Descentralizacion v Satisfaccion de los Usuarios, de tas prionidades programéticas, smanadas del Minislerio de Saludy de la
modemizacion de fa Alencién Primania & incorporando & la Atendon Primaria como 4rea y pitar relevante en el process de
vambio de cambio a un nueve modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidide impulsar el Progmama de Imigenes
Diagndsticas en APS. El referdo Programa ha sido apmhado por Resolucion Exenta N° 1264 de fecha 13 Noviembre de

2017, dei Ministerio de Salud. Anexo al presente convendo parte integra del mismo, el gue ia municipalidad s& compromete a
desarrollar en yirud del preseaie instrumento.

TERCERA: Conforme o seﬁala&o en 233 clausulas precedentes el Servicio, por irgermedio de la Municipalidad, conviene en
transferir a la Corporacion, en su calidad de entidad adminisifadora de salud manicipalizada TeCLTsOs dasﬁnados a financiar
segon los siguientes Objelivos especificos del programa; |
PROPOSITO ’ §
Comribuir a mejorar i calidad de vida de las ;:ar:sonas que viven con demencia y su Familiarf cuidador, a través de
una atencion integral, Qpartuna origntada & praiongar su participacion y favoracer su integracion en [a comunidad.
OBJETIVOS GENERAL
Me;omr al acceso opartund, al diagnostico y “falamients de las personas con demencia ¥ su cuidador {a), generando
acciones de promocidn, prevencion, atencidn y cuidado mediante un abordaje comunitario.
CBJETIVOS ESPECIFICDS
A} Implamentar los profocolos existentes para la dewcuén diagnostico y fratamiento de 1a demencia en la atmaﬁs
primaria, considerando también profoctlos de meferencia v contrareferencia.
B} Impbmentar el protocolo de cuidados continuos, coordinados ¥ de diferentes grados de complejidad para la persona
¥ 5u entorno, considerando dimensitn socio cubtural y territorial, donde se encuanlia inserlo al dispositive
C) Apyyar a losfas culdadoresfas enlregandoles capacilacion y fas herramientas necesarias para asumic el culdado de

las personas con demencia, forlalecer esirateglas de afrontamiento y fomentar su autocuidado a losias

- cuidadores/as

v

D) Asegurar la continuidad y oportunidad de alencién en la red asislencial, realizando las coordinaciones y seguimiento
perinentes en caso de referencia y contrareferencia con ofros nivéles de alencion en salud v con |3 Red
ntersectoriat,

E)} Desarollar habilidades y competencias #n oS equipos de salud para la atencién pertinente ¥ aéewada Ug fas
personas con demencia y de los actores sociales.
Fy $Propiciar comunidades saludables e Inclusivas, por medio de acciones de promociin y prevencion
POBLACION OBJIETIVO
La poblacion beneficlaria correspende a personas afiliacas al ststema pubitm de Salud, inscritas o adscritas, validas en el
cantro de Salud de Atencidn Primaria ¥ que cuenten con alguno de 1os siguientes criterios:

. 8} Personas que presenten sospecha d;agnostnca dé demencia en sus confroles de Salud, asociadas a que;a& de
memoria y funcionalidad

by Personas que presentan alleraclones en ¢l examen de ﬁzmnahdad def examen de medicing preventiva para e!
adullo mayor (EMPAM),

¢} Personas que viven con algin tipo de demencia y 3us cuidadores.
-Ademas, ef programa considera acciones-de promocidn, prevencidn dirigide a propiciar comunidades saludables e
inclusivas.
Fara esle programa, se entendera como cuidador (8) 8 ke persona que realize fos cuidados divectos de 1a persona con
demencia, pudiendo ser un familiar 0 un cuidador externo a ks familta, {vecino/a, amigola, elc.).

i




CUARTA: £1 Ministerio de Salud, a través del Servicio ha asi

de fa resclucion aprobatoria, la suma ahual y tnica de § 43 i i
AT apl R r §.133.547. 266, {ciento treinta ¥ tres millones quiniento
;?,.Z a;g{gﬁ:;atzswseézng ?ga f:és &g{iﬁ:&s};&;};ﬁ gféaza?z e ggmpésizﬁ ¥ cumplitmients de las emtegias saﬁasiadas en la
. Mun € en iraspasar en forma infegra esie recurso a (o Corporacien,
) ;Esiias m{%% so%w p;;;i ﬁgféiafggfﬁaécggimga Juan Ba?ziamgic. CESFAM 18 de Septiembre, CrggFffgﬁCarios
bafiez. \ r. Mateo Bencur, para la contratacien d i Y ’ :
- las funciones de cada CESEAM con respecto a las estrategias ast&s saﬁa!&é:t:mn ¢ prgfeszmales quej apoyeny refuercen

QUINTA: COMPONENTES DEL: PROGRAMA

GOMPONENTE 1: “Atencldn sociosanitaria de personas con demenci: enel ni imari de-
; ! eNeia ¥ sU entormno en e nivel prinmrio de salud”,
Este companente se relaciona directamente con la atenclén de salud de la persona con dernencia yia xmidagi;; ba:ado en
el moc[e!a de atquénvgﬁegrai dze‘sam:! familiar y comunitaria, asociddo a los Ambitos de promocidn, prevendsdn Eiiagnésﬁea
t.ratam:mﬁp reh‘gbsif!acwn* seguimiento y el buen morir {cuidados paliativos), tratamiento yio segultrients, ‘ '
;:gn: ejecegon de esie c;mponesﬁe, & considera forlalecer vas profesiongles al o existente de APS
I ando ta pesquisa y arliculacién de la atencion de salud cerirada en la persona. ! .
‘ ;xfag 0?“ ?;ﬁﬂ g vt Aot calidad de vida do estos, p ¥ su cuidador(zia o Egrgo del curso de
equipo de cabesera, deberd incorporar al agente comunftadio como avtor clave para el desarmolio del plan consensuad
f X ) o de
intervenclén y acompafiamients famifar. ﬁn‘ aste plan se incorporardn las aclividades a realizar con Ea;’ﬂas cuidadores como
ialleres grupales do e&uwﬁfﬁn 0 de astocuidado para las actividades a realizar en el domicilio de la persona y se trabajara
para promover E;é?}%fas de vida sfziuciabEes,‘ preveniy los faclores de riesgo y favorecer la participacion de las personas gue
viver con’demencia en su comunidad, previniendo la discriminacion y asilamiento de estos, .

Tamblén se debe contar con Terapeuta ocupacional y si dicho recurso humano no existiera en fa comuna, se proceders a su
c:t_:-ntragacion. Este profesional debe integrarse a los equipos de cabeders correspondientes.

Siel dr_agmﬁstioo na estuviera claro, o resuliera de dificil manejo seglin los prolocolos establecidos, of médico podré derivar a
las Unidades de Memcria situadas en los hospitales de mediana complejidad para ia afencién comespondiente, También el
médfica_ tatante podrd dervar aquelias personas con diagnéstico de demencia leve o moederada a ios Centros de Apoyo
Comunitario para Personas con Demencia, para un tratamiento de mayor infensidad, g

El equipo mantendrd una coordinacién pemanente con el nivel de espegialidad para gestionar derivaciones y para la
asesorta {consulflorias} ¥ apoyo de dichos equipos.

PRODUCTOS ESPERADOS DEL DESARROLLO DEL COMPONENTE:
4. Plan de intetvencidn familiar para personas con demencia, a su culdador y su entorno, aplicado al 50% de la
poblacitn objetive presente en sl feritorio, de acuerdo a pobiacion FONASA, inscrita y validada. ‘
b. Entregar una atencién acorde a la realidad sociocultural de ta persana con demencia y su cuidador(a), fomentando
su autonomia, patticipacion de la vida civif, social y econdmica, resgiardande ef efercitio de sus derechoes.

.
COMPONENTE 2: “Intervenciones con familiares / culdadores™ :

Las personas que ejercen la funcidn de cuidadores, deben responder a ias diversas demandas asociadas a este rol, o que
pusade galiflar el Sindrome de Sobrecarga del Cuidador, caracterizado por problemas de salud fisica y mental, los cusles
requieran ser abordados Integralmenta.- : i

En ef desammolio de asfe componente, sa debe fomenter que lasfios culdhdomas/es acceden a fodas [as prestaciones
entregadas por los establecimientos de APS, que estdn tontemplados en el Pian de Salud Famiiiar, garantias Explicitas en
Salud v las prestaciones comtetnpladas en los Programas de Reforzamianto, olorgadas por el establecimients, Como por
sjemplo: programas asocigdos al Ambito respiratorio, de 'salid cardlovascular, odontolégicos, rehabilitacidn Integral, salud
mental y olros. . ' ’

Ademdz ¢l equipo de cabecera deberd realizar un Plan de Cuidado pars el Cuidador, de acuerde a Jus resuftados de la
evaluacitn integral que se realice en éste y la aplicacién de instruments de evaluacién de sobrecarga. Desde este modelo de
intervencidn centrado en ia persona, dicho plan debe ser consensuado con el interesado, lo que le da sentido vital para éste,
" de esta forma se favorece [ adherencia, y 1a efectividad y eficiencia de las intervenciones realizadas.

Una de las infervenciones mas preponderanies para la ejecucion de este componente, es la Visita Domiciliaria Infegral,
considerando que la atencidn en &l contexto pridmo de la diada cuidador y suielo de cuidade, resulfa més benefidosa, ya
que se planifica y sjacuia en su sntomo. significative v acorde a la realidad de 1z familia, aumentando Ja posibilidad de ser
aplicadas por las personas quae participdn del procesc de intervencian, -

Las acciones destinadas af acompaiamiento della y su familia, son ssenciales en los diagnésticos ssocados a pérdida de
‘funcionalidad y autonomia, va que la persona con demencia podrd requerr, con el transcurso de la enfermedad, cada vez
mayores apovos v cuidados. Este hecho puede influir en ef desarullo de lag etapas del ciclo vilal individual de ambos
integrantes de la diada y de sus familias, afectando 1a dindmica familiar y provocando eventuales stuaciones que afecten la
salud fisica y/o mental de algin integrante del grupo famifiar, que en forma sostenida conllevan a un daterioro de iz salud.
Dada ssta realidad s propone a los squipos considerar las dimensiones biomédica, mental, social y funcional, relevando fa
progresion en las necesidades de asistencda,

Adizmas debera considerar las implicaciones que jos apoyos o cuidados han genersdo en la refscion enfre ambas personas
{sttuacién econdmica famillar, redes de apoyo, redes sociales), las necesidades de apoyo de la red-de salud, comunilania e

Ggnado a la Municipalidad, desde a fecha de-ta total tramitacién
guarenta y-

interseclorial, y la presencia o ausercia de ofras personas del nlicles familfar o del entorno comuniiario u otras enfidadés que

ejeraan actividades de cuidido o acsmpaﬂamie_ntc de la disda,

PRODUCTQS ESPERADOS DEL-DESARROLLO DEL COMPONENTE: | _ ,
4. Pian de culdado del Culdador congensuado, redullado del diagndstico realizado segdn escala de evaiuacion.

Acticnes recomendatias para desarrolke de Jos componentes 1y 2
1. Constlta o control médico. ) '

Gl




Consulta o control psicélogo
Consulla o control con otro profesional
Baleria de examen para el diagnostico
Atencin integral con terapeuta ocupacional
Consulta psicoeducativa por profasional
!mewendénp?muhitaﬁaz Capacitacidn y sensibilizacidn frente a fa enfermedad
N Visita a domicilio por enfarmﬁm, melrona, Nutricienista, Terapeuta Ocupadional, Trabajador Social ¥ un Kinesidlogo,
" segun necesidad para acondicionar ef entome en que vive ia persona y enfregar prestaciones soclosaniiarias.
8. Seguimiento de paciente por agente comunitaric, - ‘
10. Tratamiento Farmacologico
11. Intervenciones Grupales
12. Traslado para ios equipos'y /o personas con demencia y st euidador
13. Rescate teiefénico de personas con demencia ylo sus cuidadores,
. 14 Aplicacion de instrumentos de evaiuacion. ' :
15, Intervencién psicosocial con cuidadores yio familiares )

by

h

Nemswn

CGMPO[!ENTE 3: promiover comunidades saludables e Inclusivas hacia las personas con demencia.

?ara la ejecution de este componente 2e requiere de la coordinacion con el intersector, principalmente con aquelios servicios

involucrados en el drea de desarollo social, para lograr una articulacién que dé cuenta y fortalezca la oferta infegrada local

para personas con demencia, sus cuidadores (as) y sus famiiias. ’ -

Se bue_‘sca que los equipos, desarrollen acciones coordinadas, que respondan & un plan de sensiblizacidn dirigide a la

comunidad, constufdo y evaluado con dsts; por ejemple infervenciones radiales, programas en TV local, reuniones en las

sedes de adultos mayores, eic; . .

Desde ests perspectiva, 2! establecimiento de salud debe fomentar comunidades saiudables, trabajando con organizaciones

locales {constituldas principalmente por personas mayores o destinadas a personas mayores) en pro de la no discriminacion

dirigida hacia este grupe de poblacion. ‘ : :

- -Finslments, se espera que el equipo de Atencién Primaria, sea capaz de articular las acciones espacificas de este programa,
con lodas las prestaciones contempladas principalmente en ol Programa Mé&s Adulios Mayores Autovalentes (como

esirategia promocional ¥ preveniiva) y el Programa de Atencién Irtegral para personas con Dependencia severa, en el marco .

e la continvidad de los cuidados,

Los contenidos y metodologia de implementacion de este componenie, estaran detallados en la Orientacion Técnica del
programa formentande un desarrolio humano incluyente, ’ )
PRODUCTOS ESPERADOS DEL DESARROLLO DEL COMPONENTE: i ) ,
a. Tener un Catastre y mapa de red de las organizaCiones de Adultos. mayofes, organizaciones que trabajen con
personas con demencias y/o discapacidad (Oficina de la discapacidad, oficina del adulto mayor, ONG, atc.).

b. Establecer poblacidn de puetids indigenas y percencion del cuidade con respecto a ia demenda, -

& Plan de sensibilizacién comunal, en torno a fa tematica de demendia, por madio del trabajo intersectorial con base
- en cgbjstivos comunales y flujogramas de trabajo con las entidades correspondientes.

@ -

SEXTA: FUNCIONES ASOCIADAS AL DESARROLLO DEL PROGRAMA.
Del establscimients de salud y ef equipo de Atencién Primaria

El establecimisnto que desarrolia ef programa debers realizar las acciones necesarias para su adecuada implementacion en

ef contexto de fa sectorizacion del models de atencion de salud infegral familia y comunjiana,

. Estas condicione$ minimas se refieren a condiciones técnicas, administrativas y de infraestructum necesarias.

Aquelios profesionales ¢ el agenfe comunitario se deberdn ingomporar como parte del equipo de sector pama favorecer y
asegurar fa continuidad de fa atencidn de cada una de las personas. . :

El establecimiento de salud deberd velar por el desamroilo del Programa de acuerdo a las definiciones, lineamientos e
indicaciones establecidas en Ja Orieniacion Técnica de-Programa,

Deberd emifir un informe parcial corrgspondiente al desarrolio del programa entre los meses de enero ¥ agosto, emitido ai '
Servicio de Sakud respectivo con fecha tope 05 de sepfiembre y un informe tofal que contenga Iz irformacion del desarrollo’

del programa ernitre los meses de enero a diciembre, emitlde al Servicio de Salud respectivo con fecha 08 de enero.
Ambos informes deberan desarrgilar log elementos indicados para los companentes del programa, _

Del referente de Progtama en el Servicio de Salud, ! ‘

“El referente del Servicio de Salud velard por ef adecuado desarrolle del programa en Jos estabiecimientos corespondientes a.
su servicio; enfregendo la informacion disponible en forma oportuna a las comunas, establecimienlos y equips. -

Debera monitorsar en forma permanente el desamolie del programa, mediants la solicRud de avances en el desarolio de éste
a los directivos de las comunas v a Jos equipos del programa de los establecimisntos incorparados.

Deberd favorecer desamroile de la'red local del programa, mediante reuniones de trabajo que- consideren actividades
participativas, de capacitacion y fortalecimients del desarrollo del programa v velar por una coordinacion eficiente con la red
de atencidn secundari y terciaria existente en sy servicio de salud. . : ‘ .

SEPTIMA: MONITORED Y EVALUACION -

El Servicio evaluara el grado de cumplimiento def Programa, conforme a los objetivos especificos @ indicadores definidos en

la cldusula pracedents, de acverde al purto monitoreg vy evaluaclén del programa, que forma parte de este convenio,

Desde la divisidn de Atencién Primaria del Ministerio de Salud, se realizird el monitorec del desarrcllo del Programa en os

~ meses junfo, agosto ¥ diciembre. En estas evaluaciones se solicitard Ja informacion de! desamolio de jos componentes y se
evaluars ademds en funcidn de los indicadores’y sus medios de verificacion, los que se especifican en tabia N'2.

3

»  La primera evaluacion, sa efectuard con corte at dia 30 de Junio dando cuenta de: . -

N,

1. Informe de recursos Asignados para fa contratacion de: -

@ Recursos humanos para el desarrolio def programa

A ok vk T

. e s
R N
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o b} Servicios de apoys de mavilizacidn neca
" ¢) Servigios o adquisiciones de Im
autorizacitn del Servicio de Sal

2 informe: con programacién
-coresporediente a Demenda,

sarios para el desarrolio del programa
plementos, materales o blenes, afines al desarnollo del Programa, previg
ud correspondiente, de acuerdo @ la nomativa vigente, -

yfo participacion de funcionarios de APS en capacitacion a los equipos APS,

+ Segunda evaluyacion: se efeciuars con corte al 31 de Agosto. De acuerdo a los resultados se hard efeclive I

reliquidacién de la segunda cuoth en el mes de Octubre, si
40%, de acuerdo af sigidente cuadro:

Tabla N*1

Porcentale camplirniento
do metas del Programa

Porcentaje de Descuento de la
seqgunda cuota de recursos {30%)

240% 0%
Entre 30,00% y 39,88% 50%
Entre 20.00% y 29,90% 75% .
Menos del 20% 100%

¥

" parcial de avances emitido con fecha tope 05 de Sepliembre,

La tercera evaluacidﬁ y final, se efectuard ai 31 de [
) 100% de las prestaciones comprometidas,

s

cierbre, fecha en que 21 Programa debers tener ejecutada el

et cumplimientc de las metas del programa es inferior al

La corporacion de ‘Salud debera informar al Servicio de Salud del desarrollo del Programa a través de un informe

La corporaciin Municipal drea Salud deberd Informar del eierre anusi del programa y del desanollo final obtenido en el
informe final del programa entregado con fecha Tope 05 de Enerz del afio siguiente al respectivo Servicio de Salud
Los recursos serén transferidos por el Servicio respectivo, en dos cuotss {70% - 30%), la primera cucta contra toia!
tramitacion del convenio y resoludion aprobatoria. La segunda cuota contra el grado de cumplimiento del programa.

OCTAVA: INDICADORES Y MEDIOS DE VERIFICACION
El Servicdlo de salud respectivo, evaluara et grado de desamolle y cumglimiento del programa, conforme a las metas
contenidas en éste y en concordancia a los pesos relafivos para cada componente, indicador y meta asociada. Las metas v
cumplimiento anual esperado del programa, cob sus pesos refativos se muestran en la sigulente Tabla.

Tabla N°2 -
N* | Objefive Indicader 4 Férmula de Calculo Medio Meta | Ponderador
verificggidn :
R Erncussta de calidad | 75% 20%
. (N* dg personas coh demencia | d¢ vida aplicads al -
m:;g;m ;-;n::;aieﬁé gg’ng;?s stendidas pot #f programia que | culdador al iniis.y &
¥ 136 personas ce‘ purel ;nga que mejoran fa calidad de vida en | lox & meses, para .
demencia imejoran 1a calidad de - afo t/ rg* tetal de personas con | conocer la calidad
Componente 1 | vide &5 afio L demencia atendidas por el | de vide de la
{ ron } #n et programa en afio 1} *150 personsa L Bon
.. - . deimencia,
2 Porcentaje .. tie | (N* de peisonas con al menos § | Estadistica local 70% 0%
. prestaciones de salud | prestacionss an APS en ¥ N* *
m&‘ﬁﬁﬁ en el marco del plan de | total ds personas con demencia
las personas con apoya integral 2 { Ingresadas an APS en H)™100
- dernencia ”ggag gan ieé,“se”di : .
; enlregadas en &n .
(Componente ) {componente 1)
3 Porcentele da 1 {N° de cuidadores y/o famifiares | Erncussin de | 78% 20%
f‘g"‘”m’ cuidagores ylo familias | que evallan positivamente ol | satisfaccion al
t: Mr;mn@mx 5 | que evallan | apoyo recibldo en APS enafio V | cuidador después
fwtf:?ﬁamm’mi& positamende o apoyo | N° ksl de | cuidadores yio | deiaintervencién
: recibido por ¢f prograrna | famliiares atendidos en APS en :
oS - ent - el afio 100 .
4 | Proporcionar Porcentaje de | {N* de culdadores con al menos | Estadistica local 0% 20%
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NOVENO: FINANCIAMIENTO : “
Estabiecimlento de dependencias municipal ) ’ ’

Los recursos asociados 2 esle Programa financiardn exclusivamente las actividades relacionadas al misma, feniendo
prege«rsteubg objetives y metas, prestaciones y establecimientos de atencién pamaria involucrades, asi como las actividades a
rea!mpr. _lpdstgr}ores y medlos de verificacién. El Servicie' de Salud delerminars la pefinencla de la compra de servicios o la
" adqlsséaqn ds.: insumas, materiales, implementos o bienes, que sean acordes a las necesidades del Programa y de acuerdo 3
? normativa vigenie, ) - i

08 recUrsos seran ransferfdos por et Servicio de Salud en 2 cuotas, en representacién del Ministerda de Salud. 70% a Ia total
tramitacidn def aclo aprobatorio, ¥ el 30% restarde en el mes de ochubra, de acuerds a los resultados de la evaluacion con
corle al 31 de agosto, 1a cual se aplicard a los recursos asodiados. - . ’
Con el visto ba&rgcx de la Division Primaria del Minfsterio de Salud, fos Servicios de Salud, podrdn modificar fa distribucion de
!a;rgmtsos destinados a los establecimientos de su territoric, que desarrollan tas prestaciones del Programa, atendiendo a
criterios de equidad y de acortamiento de brechas en el otorgamiento de las prestaciones, sin scbrepasar los recursos totales
asignados al Servicio de Salud y sin perjuicio de los objetivos del programa. .
Se deja ostablecido, que estas transferencias se figen por las normas sefialadas en la Resolucion N> 30 d& 2015, de Iz
Contraloria General de la Repoblics. . ‘

DECIMA; INFORME DE CUMPLIMIENTO Y RELIQUIDACION .
La comuna y ¢ ¢ establecimiente debera asegurar la canasta de medicamentos para ef tratamiento de las personas que lo
requieran y que se establecerdn en consenso entre ei Servicio de Salud, MINSAL y departamento municipal de Salud,
El financiamiento de los materialas y otros costos asocjados pars las actividades se incluye dentro de {os Hems:
Insumos:, Elemgntos para desarrollar el trabajo tarto en i3 comunidad como con I8 persona y cuidador, materigles de
capacitacion, aiimentos saludables, fotocopias, finta de Impresoras elc. Coste asodade a actividades de difusién ¥
comunicacién con &l intersactor ¥ 15 comunidad. .
Movilizacién: ftem destinade a para financiar los gastes asociados a ia mavilizacién para visilas dornicllianias, reutiones,
gailslfargs y el apoyo de la movilizacion de personas con demencia ¥ sus culdadores, participantes del programa de sectores

0s. : :
Los respectives Servicios de Salud, deberd asegurar en forma mensual a las comunas la entrega de aquellos medicamentos
para ef fralamiento de las personas que lo requieran y que se establecerdn en congenso entre el Sarvitio de Salud, MINSAL
y depariamerito municipal de Salud, ‘ ’

£l Servicio de Salud, puede autorizar realizar modificaciones en la asignacién y utilizacién de los recursos correspondientes a
Insumos y Movilizacién, considerando criterios de equidad y de acortarmento de brechas en el olorgamienty de las.
prestaciones del programa. Esta modificagion debe ser consensuada con fa Divistén de Alencién Primaria de |a Subsecretaria
de Redes Asistenclales dei Ministerio de Salud.

Se establece que la priméfa cuota deberd considerar La contratacién del 100% del recurso humano destinado a
impietrentar el Frograma. ‘

Parala ejecucian de las actividades antes mencionadas, se requericd de:
Contratacion de Recurso Humano. . .
Compra de Farmacos
Gompra de insumos para talleres y material de escritorio
Compra de senvicio de Movilizacion,
Contratacién servicios para capacitacin,

. Compra bateria de exdimanes para #f diagnostico
Adquisicidn de teléfonos y planes,

~

W El Senvicio, requerira a la Corporacién, los datos e informes relativos a Ia gjecucion del programa ¥ sus
componentes espacificos en la clausula tercera de este canvenlo, con los detalles y especificaciones que estime del caso,
pudiendo efectuar una constante supetvisidn, control y evaluaciSa del misme. Iguaimente, el Servigio debera impartir pautas

“téenicas para alcanzar en forma mas eficienie y eficaz los objelivos del presenie convenio. Sin perjuicio de ko anterior el
Servitic solicitars fa rendicidn mensual de cuentas durante y finalizado ef convenio, de acuerdo a lo indicado en resolucién N°
3072015 de la CGR. ’

DECIMA SEGUNDA; E| Servicio podré velar aleatoriamente por 1 coiecta utilizacién de los fondos traspasados a.fraves de
su Departamentu de Gestion Asistencial. ' .

v

DECIMA TERCERA: Fl Servicio no asume responsabilidad financiers mayor que fa que en este Convenio se sefiala. Por ello,
en el caso gue la Corporacion se exceda de los fondos destinados por el Servicio, ella asumird el mayor gasto resullante.

DECIMA CUARTA: Bl presente convenio tendra vigencis desde ef 1 de enero hasta e 31 de dictembre del afio en curso. En
el evento que la Municipaiidad no hublere ulifizado y rendido el total de recursos transferidos al trmino del convenic, sstos
saldos podran ser utilizados en actividades proplas para ts continuiiad del Programa, durante el pdmer timestre del afio
siguiente, es decir desde el 01 de Enerc al 31 de Marzo del afic siguiente, esto previa solicitud fundada desde la Corperacion
hacia el Servicio de Salud. . B .

£n este acto las partes acuerdan que en el caso de generarse la condicién indicada en el pamafo anterior, ella se formalizard
con s0ld una Resolucion del Director del Servicio, 1a que serd enviada a la Corporacién derlro de los dneo diag siguientes @
su dictacion. -

. DECIMA QUINTA: Ei presente convenio se firma en 4 ejemplares, quedando uno en poder det Servicio de Salud, uno en [a
Muricipalidad, uno en la Corporacidn Municipal y uno en i Ministerlo de Szlud Subsecretaria de Redes Asistenciales-DIVAP.

.
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DECIMA SEXTA: La personerfa de Dofia Marfa Isabel Iduya Landa para rapresentar al Servicio Salud Magallanes, consts en
Resolucidn Exenta N° 2736 del 16 de marzo del 2018, ) ‘
Par su parte Ia personeria del Sr. Claudio RadonichJimenez para representar a la [lustre Municipalidad de Punta Arenas,
consta en el Decreto Alcaldicio N* 3515 de fecha 08 de diciembre de 2016.
Por su parte, 12 personeria de dop Segunde del Carmen Alvarez Sénchez, para representar a la Corporacién Municipal de
Punta Arepas, para la educacién, salud y alencién at mengr, consta de la copia de la sesién extraordinaria de direciorio de

fecha 14 de diciembre de 2016, reducida a escritura plblica de fecha 26 de diciembre de 2018, bajo el reperioric N
541972016, de la nofaria Horacio Silva Reyes

i
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