i Servicia de

1752,

RESOLUCION EXENTA N°

LA SERENA, 12 AR 209

Int. N°239

VISTOS:

El D.F.L. N°1/05 que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del D.S. N°2.753 de 1979,
D.S. N°140 de 2004 sobre Reglamento Organico de los Servicios de Salud, la resolucién N°1.600/08 y
759/03 ambas de la Contraloria General de la Reptblica y D.S. N°22/15 del Ministerio de Salud; y

CONSIDERANDO:

En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad,
Participacion, Descentralizacién y Satisfacciéon de los Usuarios, de las prioridades programaticas
emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencion Primaria de Salud que la
incorpora como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién, el
Ministerio de Salud, ha decidido impulsar el “Programa DE Apoyo Diagnéstico de Patologias
Prevalentes (Complementario GES)"”; dicto |a siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE el Protocolo de fecha 21.03.2018 suscrito entre el
HOSPITAL DE SALAMANCA, representado por su Directora D. OLIVETT CUEVAS HERRERA vy el
SERVICIO DE SALUD COQUIMBO representado por su Director D. ERNESTO JORQUERA FLORES,
relativo al Programa a la Gestidn en el Nivel Primario en Establecimientos Dependientes del Servicio de
Salud, segun se detalla en el presente instrumento.

B PROTOCOLO DE ACUERDO
APOYO A LA GESTION EN EL NIVEL PRIMARIO EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES
DEL SERVICIO DE SALUD
(Programa Complementario GES)

En La Serena a.....21.03.2018......... entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona juridica de derecho publico, domiciliado en calle
Avenida Francisco de Aguirre N°795, La Serena, representado por su Director D. ERNESTO JORQUERA FLORES, del mismo domicilio,
personeria segun D.S. N°22 de fecha 23 de Febrero de 2015 del Ministerio de Salud, en adelante el “Servicio” o el “Servicio de Salud”,
indistintamente, y el HOSPITAL DE SALAMANCA, representado por su Directora D. OLIVETT CUEVAS HERRERA, ambos domiciliados en
Avda. Infante N°891, Salamanca, en adelante el "Hospital” o el “Establecimiento”, indistintamente, se ha acordado celebrar un Protocolo de
Acuerdo, que consta de las siguientes cldusulas.

PRIMERA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacién, Descentralizacion y
Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programéticas emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacidn de la Atencidn Primaria
de Salud que la incorpora como 4rea y pilar relevante en el proceso de cambio 8 un nuevo modeio de atencién, el Ministerio de Salud, ha
decidido impulsar el "Programa DE Apoyo Diagnéstico de Patologias Pr fentes (Compi tario GES)”, con el objeto de propender
al aumento de la capacidad resolutiva en el nivel primario e incrementar la satisfaccién de las personas beneficiarias de la ley NO 18.469,
mediante el mejoramiento de la accesibilidad, cobertura y calidad de las prestaciones incorporadas en el Programa y contribuir al
cumplimiento de las garantias.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1221 del 02 de diciembre del 2014, del Ministerio de Salud y que se
entiende forma parte integrante del presente protocolo, el que el establecimiento se compromete a desarroflar en virtud del presente
instrumento. Sus recursos han sido aprobados mediante Resolucién exenta N° 732 del 16 de febrero 2018.

TERCERA: £/ Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar al Hospital recursos destinados a financiar las siguientes
estrategias del Programa de Apoyo al Dlagnéstico de Patologias Prevalentes (Complementario GES), mediante los siguientes
componentes;



Componente N°1: Laboratorio Clinico.

Problemas de Salud con GES

Exdmenes de Laboratorio

Epilepsia

Perfil hepético (tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada,
fosfatasas alcalinas y totales, GGT, transaminasas, GOT/AST y GPT/ALH

Niveles plasmaticos de farmacos y drogas (Niveles plasmaticos de alcohol,
anorexigenos, antiarritmicos, antibidticos, antidepresivos, antiepilépticos,
antihistaminicos, antiinflamatorios y analgésicos, estimulantes
respiratorios, tranquilizantes mayores y menores, etc.)

Prevenci6n Insuficiencia Renal Crénica Terminal mayor de 15
afios

Electrolitos plasmaticos

Microalbuminuria cuantitativa

Creatinina cuantitativa

Perfif lipidico total, HDL, LDL, VDL, triglicéridos

Programa de Salud Cardiovascular

Microalbuminuria cuantitativa

Hemoglobina Glicosilada

Electrolitos plasméaticos

Examen de Medicina Preventiva

Urocultivo en embarazadas con menos de 14 semanas de gestacién en el
primer control de embarazo.

Glicemia en ayunas en la poblacién de 15 afios y mds.

Colesterol total en la poblacidn de 40 afios y més.

Hipotiroidismo en mayores de 15 afos

Hormona Tiroestimulante (TSH)

Tiroxina Libre (T4L)

Tiroxina o tetrayodotironina (74)

Componente N°2.: Adquisicién de Firmacos e Insumos para patologias prevalentes.

Problemas de Salud con GES

Nombre del medicamento

Programa de Salud Cardiovascular

Metformina 850 mg

Glibenclamidina 5 mg

Cintas reactivas para Hemoglucotest para autocontrol

Lancetas desechables para Hemoglucotest para autocontro!

Programa de Salud Mental.
Depresién grave, afio 2,

Venlafaxina 75 mg

Sertralina 50 mq

Paroxetina 20 mq

Hipotiroidismo en Mayores de 15 aios

Levotiroxina 100 mcg.

Asma en Menores de 15 afios

Prednisona Jarabe 20 mg/5mi

Tratamiento de Erradicacién de la Helicobacter Pylori

Omeprazol 20 mg.

Amoxiciling 500 mg.

Metronidazol 500 mg.

Claritromicina 500 mg.

Curacion avanzada en heridas de pie en personas con Diabetes
Meilitus tipo II.

Hidrogel en gel

Carboximetilcelulosa con plata en idminas

Carbdn activado con plata en laminas

Espuma Hidrofilica no adhesiva

Hidrogel en Lamina

Alginato en Ldminas

Hidrocoloide en laminas

Apdsito tradicional en ldminas

Venda gasa semielasticada en rollo

TERCERA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar al Hospital
de Salamanca, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria de este convenio, los fondos presupuestarios correspondientes
a la suma anual, unica y total de $12.261.491.-(doce millones, doscientos sesenta y un mil, cuatrocientos noventa y un pesos.-),
los que se desglosan en $2.959,291.- por subtitulo 22 y $9.302.200.- por subtitulo 21, para alcanzar el propdsito y cumplimiento de las
estrategias sefialadas en la cldusula anterior, distribuidos de la siguiente forma:

Cuadro N° 1: Subtituio 21

SUBT 21 CARGOS LEY N° 18.834 y 19.664 Monto TOTAL
1 TENS 44 hrs. $ 400.449 $ 4.805.388
Aguinaido TENS (Septiembre - Diciembre) $ 32.000 $ 64.000
1 Administrativo 44 hrs. $ 364.000 $ 4.368.000
Aguinaldo Administrativo (Septiembre - Diciembre)} $ 32.406 % 64.812
TOTAL $ 9.302.200




Cuadro N° 2: Subtitulo 22
Nombre 4 .. Monto ($)
o
N Componente Patologia Actividad Meta Subt. 22
Perfil hepatico (tiempo de protrombina, bilirrubina total y
conjugada, fosfatasas alcalinas y totales, GGT, transamninasas,
GOT/AST y GPT/ALH
y ; Niveles plasmaticos de farmacos y drogas (Niveles plasmaticos
Epilepsia y ) o
de alcohol, anorexigenos, antiarritmicos, antibidticos,
antidepresivos, antiepilépticos, antihistaminicos,
antiinflamatorios y analgésicos, estimulantes respiratorios,
tranquilizantes mayores y menores, etc.)
A 6n Insuficlenc Flectrolitos plasmaticos
revencion JnNSUliciencia [ yicroalbuminuria cuantitativa
. Renal Crénica Terminal — o "
3.1 Laboratorio mayor de 15 afios Creatinina cuantitativa Segun brecha
Clinico Perfil lipidico total, HDL, LDL, VDL, triglicéridos pesquisada
Programa de Salud Microalbuminuria cuantitativa
Cardiovascular Hemogl?bma Gllcosrllada
Electrolitos plasmaticos
Urocultivo en embarazadas con menos de 14 semanas de
Examen de Medicina | gestacién en el primer control de embarazo.
Preventiva Glicemia en ayunas en la poblacién de 15 afios y més
Colesterol total en la poblacién de 40 afios y mas.
Hipotiroidismo en Hormona Tiroestimulante (TSH)
mayores de 15 afios T'_mx'_"a Libre (T4L) ——
Tiroxina o tetrayodotironina {(T4)
Metformina 850 mg
Programa de Sailud Glibenclamidina 5mg $ 2.959.291
Cardiovascular Cintas reactivas para Hemoglucotest para autocontrol
Lancetas desechables para Hemogiucotest para autocontrof
Venlafaxina 75 mg
PrograrTa de Salud Sertraling 50 mg
ental
Paroxetina 20 mg
Hipotiroidismo en N
mayores de 15 afios Levaotiroxina 100 mcg
Asma en Menores .
de 15 afios Prednisona Jarabe 20 mg/5mi
Omeprazol 20 mg s
3.2 Fj;?:::;e Fratami ento de Amoxiciling 500 mg dispig?bf;idad
Erradicacion de Ja -
Helicobacter Pylori | Metronidazol 500 mg
Claritromicina 500 mg
Hidrogel en gel
Carboximetilcelulosa con plata en iaminas
. Carbén activado con plata en laminas
C";Zf_;gg:;:’:fi:d:ne” Fspuma Hidrofilica no adhesiva
personas con Diabetes Z;drogel en L‘?m{na
Mellitus tipo 11 | Alginato en Laminas
Hidrocoloide en laminas
Apdsito tradicional en ldminas
Venda gasa semi elasticada en rollo
Total Transferido Subtitulo 22 $ 2.959.291

CUARTA: Los recursos del subtitulo 22 seran transferidos en dos cuotas:

- La primera cuota, equivalente al 70% de los fondos, se traspasard una vez que se encuentre totalmente tramitado el acto
administrativo que aprueba el presente convenio.
- La segunda cuota, correspondiente al 30% restante se traspasard en el mes de octubre, dependiendo de los resultados de la

evaluacion con corte al 30 de ag

vy

e que se efectuard en el mes de septiembre.

del pr

Los Recursos del subtitulo 21 serdn transferidos mensualmente de acuerdo a némina de funcionarios que realicen la labor del programa.

QUINTA: E! Servicio evaluard el grado de cumplimiento del Programa de Apoyo al Diagndstico de Patologias Prevalentes (Complementario

GES), de acuerdo a las

rendiciones financieras.

La transferencia de la segunda cuota estard sujeta al grado de cumplimiento del programa, reflejado en las rendiciones financieras del
programa, con fecha de corte al 30 de agosto del afio 2018.

Los criterios de evaluacidn al corte del 30 de agosto de 2018 seran los siguientes:

. Porcentaje de Descuento de recursos 2°
Porcentaje cumplimiento de Metas de Programa cuota del 30%
60,00% de la fraccidn correspondiente a enero - julio 0%
Entre 50,00% y 59,99% de la misma fraccion 50%
Entre 40,00% y 49,99% de la misma fraccion 75%
Menos del 40% de la misma fraccion 100%

La segunda evaluacién y final al 31 de diciembre del afio en curso el programa deberd tener ejecutado el 100% de Io§ recursos
comprometidos en el Programa de Apoyo al Diagnéstico de Patologias Prevalentes (Complementario GES). La evaluacién final asi
como la rendicibn financiera tendra incidencia en la asignacion de recursos del afic siguiente.




SEXTA: El establecimiento se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de esta fecha, un informe de la ejecucion de las actividades
asociadas al presente protocolo, que debera ser enviado dentro de los primeros cinco dias habiles del mes siguiente al informado. Este informe
debera incluir, al menos: estado de avance en la ejecucion de actividades y la rendicién financiera de la ejecucion de los fondos traspasados
que senale los medios verificadores utilizados y cualquier otro antecedente que sea requerido por el Servicio.

El Servicio podra solicitar al establecimiento, datos e informes extraordinarios e impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente
y eficaz los objetivos del presente convenio, pudiendo efectuar una constante supervision, control y evaluacion del mismo.

El Servicio, requerird al establecimiento , los datos e informes relativos a la ejecucién del Programa y sus componentes especificos en la
cldusula tercera de este convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision,
control y evaluacion del mismo.

SEPTIMA: El Servicio podrd velar aleatoriamente por la correcta utilizacién de los fondos traspasados a través de su Departamento de
Auditoria. Conjuntamente a ello, cada establecimiento debera utilizar y registrar los gastos efectuados en conformidad a lo estipulado por las
normas establecidas en la Resolucion N° 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, que dispone la obligacion de rendir cuenta
mensual de los recursos transferidos.

En caso de que el programa tenga continuidad, este incumplimiento sera considerado en la determinacién de los fondos asignados para el afio
siguiente.

OCTAVA: El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este Convenio se sefala. Por ello, en el caso que el
establecimiento se exceda de los fondos destinados por el Servicio para la ejecucién del mismo, asumird el mayor gasto resultante.

NOVENA: El presente Protocolo de acuerdo tendra vigencia desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre del 2018.

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes que dada la naturaleza del programa y en virtud de la necesidad de otorgar
continuidad en la atencion y prestacion de salud, sélo para fines de la contratacion del recurso humano, se dio inicio al presente programa a
partir del 1 enero del 2018, atendido lo sefalado en los dictdmenes N°16.037/08 y N° 11.189/08, ambos de ia Contraloria General de la
Republica y lo dispuesto en el articulo 52 de la Ley N° 19.880.

Por otro lado, y mediante convenios complementarios, podra modificarse anualmente los montos a transferir al Hospital, las prestaciones que
éste incluye y los demas ajustes que sean necesarios introducirle en su operacion.

QE’QIHA;, Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el Servicio tendrd la facultad de deducir de la transferencia mensual de
atencién primaria, el valor correspondiente a la parte pagada y no ejecutada del Programa.

DECIMA PRIMERA: El presente convenio se firma en 1 ejemplar, quedando en poder del Servicio de Salud.

Firmas Ilegibles.

D. OLIVETT CUEVAS HERRERA D. ERNESTO JORQUERA FLORES
DIRECTORA DIRECTOR
HOSPITAL SALAMANCA SERVICIO DE SALUD COQUIMBO

ANOTESE Y COMUNIQUESE.

N Scrvicio de Salud Coquimbo, Subdepto. Atencién Primaria de Salud
Avda. Francisco de Aquirre # 795, La Serena

- rafael.alaniz@redsalud.gov.cl - sandra.espindola@redsalud.gov.cl

Teléfono: (51)2333773- 513773 (Red Salud)
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i PROTOCOLO DE ACUERDO
APOYO A LA GESTION EN EL NIVEL PRIMARIO EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES
DEL SERVICIO DE SALUD
(Programa Complementario GES)

£ 1 MAR 7Nn1¢

En La Serena a...... kN 'U\’ ..... 3 .......... entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona juridica
de derecho publico, domiciliado en calle Avenida Francisco de Aguirre N°795, La Serena, representado por su
Director D. ERNESTO JORQUERA FLORES, del mismo domicilio, personeria segun D.S. N°922 de fecha 23
de Febrero de 2015 del Ministerio de Salud, en adelante el “Servicio” o el "“Servicio de Salud”,
indistintamente, y el HOSPITAL DE SALAMANCA, representado por su Directora D. OLIVETT CUEVAS
HERRERA, ambos domiciliados en Avda. Infante N°891, Salamanca, en adelante el "Hospital” o el
“Establecimiento”, indistintamente, se ha acordado celebrar un Protocolo de Acuerdo, que consta de las
siguientes cldusulas.

PRIMERA: 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 emanadas
del Ministerio de Salud y de la modernizaciéon de la Atencién Primaria de Salud que la incorpora como area y
pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud, ha decidido
impulsar el “"Programa DE Apoyo Diagnéstico de Patologias Prevalentes (Complementario GES)”,
con el objeto de propender al aumento de la capacidad resolutiva en el nivel primario e incrementar la
satisfaccion de las personas beneficiarias de la ley N© 18.469, mediante el mejoramiento de la accesibilidad,
cobertura y calidad de las prestaciones incorporadas en el Programa y contribuir al cumplimiento de las
garantias.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenta N° 1221 del 02 de diciembre del 2014,
del Ministerio de Salud y que se entiende forma parte integrante del presente protocolo, el que el
establecimiento se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento. Sus recursos han sido
aprobados mediante Resolucién exenta N© 732 del 16 de febrero 2018.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar al Hospital recursos destinados
a financiar las siguientes estrategias del Programa de Apoyo al Diagnéstico de Patologias Prevalentes
(Complementario GES), mediante los siguientes componentes:

Componente N°1: Laboratorio Clinico.

Problemas de Salud con GES Examenes de Laboratorio

Perfil hepatico (tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada,
fosfatasas alcalinas y totales, GGT, transaminasas, GOT/AST y
GPT/ALH

Epilepsia Niveles plasmaticos de farmacos y drogas (Niveles plasmaticos de
alcohol, anorexigenos, antiarritmicos, antibidticos, antidepresivos,
antiepilépticos, antihistaminicos, antiinflamatorios y analgésicos,
estimulantes respiratorios, tranquilizantes mayores y menores, etc.)

Electrolitos plasmaticos

Prevencion Insuficiencia Renal Crénica Terminal mayor Microalbuminuria cuantitativa

de 15 afos Creatinina cuantitativa

Perfil lipidico total, HDL, LDL, VDL, triglicéridos

Microalbuminuria cuantitativa

Programa de Salud Cardiovascular Hemoglobina Glicosilada

Electrolitos plasmaticos

Urocultivo en embarazadas con menos de 14 semanas de gestacion

' ; ) en el primer control de embarazo.
Examen de Medicina Preventiva P

Glicemia en ayunas en la poblacién de 15 afos y mas.

Colesterol total en la poblacion de 40 afios y mas.

Hormona Tiroestimulante (TSH)

Hipotiroidismo en mayores de 15 afos Tiroxina Libre (T4L)

Tiroxina o tetrayodotironina (T4)




Componente N°2.: Adquisicion de Farmacos e Insumos para patolfogias prevalentes.

Problemas de Satud con GES

Nombre del medicamento

Programa de Salud Cardiovascular

Metformina 850 mg

Glibenclamidina 5 mg

Clintas reactivas para Hemoglucotest para autocontrol

Lancetas desechabies para Hemoglucotest para autocontrol

Programa de Salud Mental.
Depresién grave, afio 2.

Veniafaxina 75 mg

Sertralina 50 mg

Paroxetina 20 mg

Hipotiroidismo en Mayores de 15 afios

Levotiroxina 100 mcqg,

Asma en Menores de 15 aflos

Prednisona Jarabe 20 mg/5mi

Tratamiento de Erradicacion de |a Helicobacter Pylori

Omeprazol 20 mg.

Amoxicilina 500 mg.

Metranidazol 500 mg.

Claritromicina 500 mg.

Curacidn avanzada en heridas de ple en personas con
Diabetes Meliitus tipo II.

Hidrogel en gei

Carboximetilcelulosa con plata en 1dminas

Carbén activado con plata en Idminas

Espuma Hidrofilica no adhesiva

Hidrogel en Lamina

Alginato en Laminas

Hidrocoloide en laminas

Aposito tradiclional en ldminas

Venda gasa semielasticada en rollo

JERCERA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio,
conviene en asignar al Hospital de Salamanca, desde ia fecha de total tramitacion de la resolucion
aprobatoria de este convenio, los fondos presupuestarios correspondientes a la suma anuat, dnica y total de
$12.261.491.-(doce millones, doscientos sesenta y un mil, cuatrocientos noventa y un pesos.-),
los que se desglosan en $2.959,291,- por subtitulo 22 y $9.302.200.~ por subtitulo 21, para aicanzar el
propdsito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la cldusula anterior, distribuidos de la siguiente

forma:
Cuadro N° 1: Subtitulo 21
SUBT 21 CARGOS LEY N°© 18.834 ¥ 19.664 Monto TOTAL
1 TENS 44 hrs, $ 400.449 $ 4.805.388
Aguinaldo TENS (Septiembre - Diciembre) $ 32.000 $ 64,000
1 Administrativo 44 hrs. $ 364.000 $ 4.368.000
Aguinaido Administrativo (Septiembre - Diclembre) $ 32.406 $ 64.812
TOTAL $ 9.302,200
Cuadro N° 2: Subtitulo 22
Nombre Monto {$)
N° Componente Patologia Actividad Meta Subt. 22
Perfil hepatico (tiempo de protrombina, bilirrublna total y
conjugada, fosfatasas alcalinas y totales, GGT,
transaminasas, GOT/AST y GPT/ALH
Niveles plasmaticos de farmacos y drogas {Niveles
Epilepsia plasmaéticos de aicohol, anorexigenos, antiarritmicos,
antibidticos, antidepresivos, antiepilépticos,
antihistaminicos, antiinflamatorios y analgésicos,
estimulantes respiratorios, tranguilizantes mayores y
menores, etc.)
Prevencion Electrolitos plasmatices
Insuficiencia Renal Microalbuminuria cuantitativa Segun
3.1 Laboratorio Crénica Terminal Creatinina cuantitativa brecha
Clinico mayor de 15 aftos | perfif lipidico total, HDL, LDt, VDL, triglicéridos pesquisada
P de Salud Microaibuminuria cuantitativa
r%g:?j?geasiu!:ru Hemoglobina Glicosilada
Electrolitos plasmaticos
Urocultivo en embarazadas con menos de 14 semanas de
Exaren de Medicina | gestacién en el primer control de embarazo. $ 2.959.291
Preventiva Glicemla en ayunas en |a poblacién de 15 afios y mas
Colesterol total en |la poblacidn de 40 afios y mas.
Hipotiroidismo en Hormona Tiroestimulante (TSH)
mayores de 15 afios Tfroxfna Libre (T4L)
Tiroxina o tetrayodotironina (T4)
Metformina 850 mg
Programa de Salud [ Glibenclamidina Smg
Cardiovascular Cintas reactivas para Hemoglucotest para autocontrol
Lancetas desechables para Hemoglucotest para autocontrol
P de Salud Veniafaxina 75 mg
3.2 Firmacos e rograMmeantael alu Sertralina 50 mg - 100%
) Insumos Paroxetina 20 mg disponibilidad
Hipotiroidismo en .
mayores de 15 afios Levotiroxina 100 mcg
Asma en Menores .
de 15 afos Prednisona Jarabe 20 mg/Smi
Tratamiento de Omeprazol 20 mg




Erradicacion de la Amoxicilina 500 mg

Helicobacter Pylori Metronidazol 500 mg
Claritromicina 500 mg
Hidroge! en gel
Carboximetilcelulosa con piata_en ldminas
Carbén activado con plata en idminas
rencas e o[ e o b
personas con Diabetes —
Mellitus tipo 1 Alginato en Laminas
Hidrocoloide en Jdminas
Aposito tradicional en ldminas
Venda gasa semi elasticada en rollo

Curacion avanzada en

Total Transferido Subtitulo 22 $ 2.959.291

CUARTA: Los recursos del subtitulo 22 seran transferidos en dos cuotas:

- La primera cuota, equivalente al 70% de los fondos, se traspasard una vez que se encuentre
totalmente tramitado el acto administrativo que aprueba el presente convenio,

- La segunda cuota, correspondiente al 30% restante se traspasard en el mes de octubre,
dependiendo de los resultados de la evaluacion con corte al 30 de agosto del presente que se
efectuara en el mes de septiembre.

Los Recursos del subtitulo 21 seradn transferidos mensualmente de acuerdo a némina de funcionarios
que realicen la labor del programa.

QUINTA; £l Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa de Apoyo al Diagnéstico de Patologias
Prevalentes (Complementario GES), de acuerdo a las rendiciones financieras.

La transferencia de la sequnda cuota estard sujeta al grado de cumplimiento dei programa, reflejado en las
rendiciones financieras del programa, con fecha de corte al 30 de agosto del afio 2018,

Los criterios de evaluacién al corte del 30 de agosto de 2018 seran los siguientes:

Porcentaje de Descuento de recurses
Porcentaje cumplimiento de Metas de Programa § 20 cuota del 30%
6Q,00% de la fraccidn correspondiente a enerc - juilo 0%
Entre 50,00% y 59,99% de la misma fraccidn 50%
Entre 40,00% y 49,99% de ia misma fraccién 75%
Menos del 40% de la misma fraccién 100%

La segunda evaluacién y final al 31 de diciembre del afio en curso el programa deberd tener ejecutado el
100% de los recursos comprometidos en el Pregrama de Apoyo al Diagnéstico de Patologias
Prevalentes (Complementario GES). La evaluacion final asi como la rendicién financiera tendra incidencia
en la asignacion de recursos del afio siguiente.

SEXTA; El establecimiento se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de esta fecha, un informe
de la ejecucion de las actividades asociadas al presente protocolo, que debera ser enviado dentro de los
primeros cinco dias habiles del mes siguiente al informado. Este informe debera incluir, al menos: estado de
avance en fa ejecucion de actividades y la rendicién financiera de la ejecucidn de los fondos traspasados que
sefiale tos medios verificadores utilizados y cualquier otro antecedente que sea requerido por el Servicio.

El Servicio podra solicitar al establecimiento, datos e informes extraordinarios e impartir pautas técnicas para
alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio, pudiendo efectuar una
constante supervisién, control y evaluacion del mismo.

El Servicio, requerird al establecimiento , los datos e informes relativos a la ejecucion del Programa y Sus
componentes especificos en la cldusula tercera de este convenio, con los detalies y especificaciones que
estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision, control y evaluacion del mismo.

SEPTIMA: El Servicio podra velar aleatoriamente por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a
través de su Departamento de Auditorfa. Conjuntamente a ello, cada establecimiento deberd utilizar y
registrar los gastos efectuados en conformidad a lo estipulado por las normas establecidas en la Resolucidn
N© 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, que dispone la obligacion de rendir cuenta mensual
de los recursos transferidos.

En caso de que el programa tenga continuidad, este incumplimiento sera considerado en la determinacion de
los fondos asignados para el afio siguiente.

OCTAVA; El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este Cor_wenio se
sefiala. Por ello, en el caso que el establecimiento se exceda de los fondos destinados por el Servicio para la

ejecucion del mismo, asumird el mayor gasto resuitante.
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NOVENA: El presente Protocolo de acuerdo tendra vigencia desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de
diciembre del 2018.

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes que dada la naturaleza del programa y en
virtud de la necesidad de otorgar continuidad en la atencién y prestacion de salud, sélo para fines de la
contratacion del recurso humano, se dio inicio al presente programa a partir del 1 enero del 2018, atendido
lo sefalado en los dictdmenes N°16.037/08 y N© 11.189/08, ambos de la Contraloria General de la Republica
y lo dispuesto en el articulo 52 de la Ley N° 19,880.

Por otro lado, y mediante convenios complementarios, podra modificarse anualmente los montos a transferir
al Hospital, las prestaciones que éste incluye y los demas ajustes que sean necesarios introducirle en su
operacion.

DECIMA: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio, el Servicio tendra la facultad de deducir de
la transferencia mensual de atencion primaria, el valor correspondiente a la parte pagada y no ejecutada del
Programa.

QEQI_MA_EBI_M_EBA: El presente convenio se firma en 1 ejemplar, quedando en poder del Servicio de
Salud.
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