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Salud

RESOLUCION EXENTA N°

LA SERENA, 31 MAR 2021

VISTOS:

El D.F.L. N°1/05 que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del D.S. N°2.753 de 1979, el
D.S. N°140 de 2004 sobre Reglamento Orgénico de los Servicios de Salud, la Resolucion N° 07/2019,
16/2020 y 30/2015 todas de la Contraloria General de la Republica, el Decreto Exento N° 01 de fecha
08 de enero de 2021 del Ministerio de Salud en relacion con la Resolucion Exenta Ra 428/8/2020 del
Servicio de Salud Coquimbo; y

CONSIDERANDO

Que, en el marco de los Objetivos Estratégicos para la década 2010 - 2020, donde entre otros, se
propone reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no
trasmisibles, asi como, reducir factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a través del
desarrollo de habitos y estilos de vida saludables y por otro lado, reducir la mortalidad y mejorar la
salud de las personas a lo largo del ciclo vital, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa
Mas Adultos Mayores Autovalentes en Atencion Primaria; dicto lo siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE el Convenio de fecha 15.03.2021 suscrito entre _la
MUNICIPALIDAD DE CANELA, representada por su Alcalde (S) D. MANUEL CARVAJAL BUGUENO
y el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO representado por su Director (S) D. EDGARDO GONZALEZ

.

MIRANDA, relativo al Programa Mas adultos mayores autovalentes en atencién primaria, segln se
detalla en el presente instrumento.

CONVENIO

PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES EN ATENCION PRIMARIA

En La Serena a............ 15.03.2021...c0ciiiimnisnnsnsnasaonees entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona juridica de derecho publico,
domiciliado en Avenida Francisco de Aguirre N°795, La Serena, representado por su Director (S) D. M. EDGARDO GONZALEZ MIRANDA, del
mismo domicilio, personeria segiin Decreto Exento N°01 del 08 de Enero 2021 del Ministerio de Salud y Resolucion Exenta 428/08/2020 de 07
de enero de 2020, en adelante el “Servicio” o el “Servicio de Salud”, indistintamente, y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CANELA, persona
juridica de derecho publico, domiciliada en Luis Infante N°520, Canela Baja, representada por su Alcalde(S) D. MANUEL CARVAJAL
BUGUENO de ese mismo domicilio, personeria juridica sequn Decreto Alcaldicio N°234/21, en adelante la “Municipalidad” o el “Municipio”,
indistintamente, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes cldusulas:

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 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 serd incorporado a los
aportes establecidos en el articulo 49",

Por su parte, articulo 4° del Decreto Supremo N° 29 del 2020, del Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de
materializarla al sefialar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictard la correspondiente resolucion”.

SEGUNDA: En el marco de los Objetivos Estratégicos para la década 2010 - 2020, donde entre otros, se propone reducir la morbilidad, la
discapacidad y mortalidad prematura por afecciones cronicas no trasmisibles, asi como, reducir factores de riesgo asociados a la carga de
enfermedad, a través del desarrollo de héabitos y estilos de vida saludables y por otro lado, reducir la mortalidad y mejorar la salud de las
personas a lo largo del ciclo vital, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes en Atencion
Primaria.

. c
‘."-7‘ OFILINA ©

{:PARTES
\:\,\ 5}

2y AR




El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 161 del 08 de febrero del 2021, emanada por €l Mini§terio de Salud, el
que la Municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento y se distribuyeron Recursos mediante Resolucion
Exenta N°92 del 02 de febrero 2021, del Ministerio de salud.

TERCERA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos destinados a ﬁnanciar.todos los
componentes del Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes en Atencién Primaria que se indican con sus respectivas estrategias en los

Centros de Salud de esa comuna:
1) Componente i De Estimulacién Funcional y todas las etapas descritas en el programa.

El objetivo de este componente es entregar el servicio de estimutacién funcional y autocuidado grupal a las personas mayores {PM) que
cumplen con los criterios de ingreso al programa.

Las sesiones mixtas semanales de 90 a 120 minutos de duracidn cada una, facilitadas por una dupla profesional formada por un(a) kinesiélogo
y un{a) terapeuta ocupacional y/u otro profesional de la Salud. Considerando que ambos profesionales de 13 dupla deben de ser de distinta
profesion.

Cada sesién mixta incluye una sesién del Taller de Estimulacion de Funciones Motoras y Prevencién de Caidas y una sesién del Taller de
Estimulacién de Funciones Cognitivas o una sesién del Taller de Estimulacidn de Autocuidado o Estilos de Vida Saludable.

Estas sesiones deben desarrollarse con actividades que involucren aspectos de estimulacion fisica, cognitiva y autocuidado en forma
simultanea, propiciande la integracién de contenidos en las personas mayores y el trabajo conjunto entre la dupla profesional. Al mismo
tiempo se espera, que con el transcurso de las sesiones los participantes desarrollen en forma progresiva un rol protagénico, para favorecer
posteriormente la realizacion de actividades de estimulacién funcional y autocuidado en forma autdnoma dentro de las organizaciones.

Los grupos de personas mayores intervenidos, se conforman de distintas maneras reconociéndose al menos las siguientes posibilidades de
grupos formados: exciusivamente por PM participantes de una misma organizacion; por PM sin relacion previa entre si, derivadas por equipo
de salud, intersector o comunidad; en forma mixta, en la que una parte del grupo pertenece a una organizacion y otra corresponde a personas
derivadas desde los diferentes sectores.

Las personas mayores manifiestan la voluntariedad de ingreso y participacion mediante la firma del Compromiso Informado. Son evaluadas al
ingreso y al egreso del programa con al Cuestionario de Funcionalidad y el Test Timed Up And Go. Al inicio de la intervencion se presenta a
cada grupo los objetivos del programa y se determina con las personas mayores |05 aspectos a abordar dentro de este componente, teniendo
en consideracién sus necesidades e intereses, para la pertinencia de las actividades a desarrollar. El proceso de estimulacién funcional y
autocuidado grupal, se compone de un total de 24 sesiones mixtas, en las que se reline intervencién funcional motora, cognitiva y de
autocuidado. La metodologia de desarrollo del programa es la de Educacién Popular y Aprender Haciendo descrita en los documentos técnicos.
Dentro de estas sesiones también participa el equipo de salud y servicios locales, para abordar el autocuidade y bienestar en forma integral.
Existe un documento de apoyo denominado Cuadernillo del Participante y un Manual para los equipos del Programa.

Se incentiva 1a participacién de las PM y el progresivo avance para la adquisicién de rutinas de ejercicios de estimulacion funcional y
autocuidado, mediante actividades colaborativas facilitadas por las PM. Esto ademds de potenciar los logros alcanzados, permite identificar a
lideres para el componente 2. Este componente contempla una evaluacién participativa respecto a la percepcién de las personas mayores
sobre los tafleres y sus propuestas de mejora, que consiste en diferentes técnicas para facilitar el didlego, la identificacién y priorizacién de
opiniones y propuestas de los participantes, E! programa aporta el financiamiento de RRHH e insumos para los talleres y elementos para la
comunicacién con las PM y el confort de las sesiones.

Este componente se desarrolla en espacios preferentemente comunitarios, considerando el apoyo local de las comunidades e intersector en la
gestién de los mismos y en hararios diferidos segun la dindmica de cada comunidad, favoreciendo la participacion de las personas mayores
que desempefian roles de cuidado y productivos, que no cuentan con la disponibilidad horaria para asistir en el horario habitual de
funcionamiento de los centros de salud.

En cada comuna en que se realiza el programa debe realizar un diagndstico de situacion y diagnéstico participativo para definir en qué temas
y en qué forma se capacitardn los lideres comunitarios de las organizaciones sociales participantes del Programa en el Componente 2.
Ademds, en el Componente 1, los talleres son planificados en forma participativa sobre temas de interés de las personas mayores,
promoviendo su participacion en la seleccidn de temdticas y en la planificacién de los talleres y, ademas al finalizar cada ciclo de intervencion
se realiza una evaluacién participativa para retroalimentar el Programa e introducir mejoras.

Etapas de la Estimulacion Funcional y Actlvidades Asociadas

Se describen etapas claves para el desarrollo de este componente, las que segun el nivel alcanzado por el Programa en cada localidad pueden
seguir el orden propuesto o desarrollarse en farma simulténea.

1. Planificacién y Programacién de las sesiones

La planificacién y pregramacion del programa, debe ser participativa considerando los intereses, necesidades y propuestas manifestadas por
las personas mayores. Para finalizar un ciclo de Estimulacién Funcional, se debera considerar el desarrollo total de 24 de las sesiones mixtas y
1a duracién determinada para cada unc de los talleres en un periodo ideal de tres meses de duracion.

La planificacién, programacién y ejecucién considera el trabajo interdisciplinario, ordenado y efectivo de ambos integrantes de la dupla
profesional, los que deben velar por la coordinacion con el equipo de salud y en e! intersector. Debe propender a 13 adquisicién por parte de
las personas mayores de una rutina basica de ejercicios, actividades o técnicas para efectuar en el hogar o en las actividades dentro de sus
organizaciones sociales, para su mantencién y/o mejora funcional.

La realizacién de los talleres del programa se realizara en espacios preferentemente comunitarios ubicados en sectores geograficos cercanos y
accesibles a la poblacién correspondiente al centro de salud. Se debera contar con un mecanismo efectivo de aviso ante situaciones de
ausencia y suspension y reprogramacion de actividades.

El horario de realizacién del programa se ajustara a las necesidades locales tanto de las personas mayores que participan en organizaciones
sociales intervenidas como de aquellos que no participan y/o que deben realizar otras actividades. Por lo anterior el programa se desarrollard
en el horario habitual del centro de salud, incluyendo el horario de 17 a 20 horas, facilitando la participacion de las personas mayores gue no
pueden acudir en otro horaric a las actividades.

2, Ingreso de las personas mayores a! Programa de Estimulacién Funcional:

El Ingreso de los participantes al Programa implica un proceso de informacién sobre el programa vy las actividades asociadas, la constatacién
del Examen de Medicina Preventiva vigente y Controles Cardiovasculares al dia o la gestion con el centro de salud para su realizacion.

La actividad de Ingreso puede realizarse en la primera sesion mixta del componente y comprende 1a valoracién funcional inicial de ingreso al
programa, efectuada con la escala HAQ-8 maodificada para el programa y el Test Timed Up and Geo, cuyos resultados seran registrados en el
instrumento disefiado para ello y que permita la comparacién con los resultados al egreso del programa.

En caso de no contar con el Examen de Medicina Preventiva vigente, el establecimiento o comuna beneficiaria del programa debera gestionar
con prontitud la evaluacién del adulto mayor por parte del equipo de salud y considerar otras estrategias que mejoren el acceso y la
oportunidad a este examen. Cada establecimiento donde se desarrolle el Programa debera contar con un flujograma de derivacion de personas
mayores difundido al equipo de salud y los servicios locales relacionados con ia poblacién adulta mayor.

Las personas pueden ingresar al programa una vez por afo, favoreciéndose al egreso del Programa la mantencién en o la incorporacién a las
organizaciones sociales capacitadas en el componente 2 para dar continuidad a 1a intervencién y 1a participacion en actividades para el
fomento de! envejecimiento activo.
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3. Desarrollo del componente de gstimulacion Funcional

Este serd desarrollado por ambos profesionales, quienes actuaran de facilitador principal y colaborador segun Ja actividad desarrollada,
debiendo permanecer presentes y participando durante todo el desarrollo de la sesidn mixta y estar atentos ante las dificultades de las
personas mayores que participan, relacionadas con la comprension, ejecucion o con descompensaciones fisicas, cognitivas o emocionales. $e
espera que los talleres contenidos en este programa se desarrollen en forma integra durante 24 sesiones, en modalidad de intervencion
multicomponente, entendiendo que 1a funcionalidad fisica y cognitiva estan intimamente relacionadas.

Se considera un nimero promedio de 15 participantes por sesién. Por lo anterior las duplas pueden trabajar con organizaciones sociales con
mayor cantidad de integrantes y también con grupos mas pequefios con un minimo de 10 personas.

Las sesiones se desarrollardn en un clima de amabilidad y respeto entre )a dupla profesional y las personas mayores. Las actividades
educativas y de estimulacién funcional desarrolladas por el programa debersn basarse en el Enfoque de Educacién Popular, metodologias
participativas y la metodologia del Aprender Haciendo, procurando un aprendizaje desde la propia experiencia y experimentacion de las
personas mayores, el refuerzo de contenidos tedrico-practico de autocuidado y estimulacion funcional por parte de la dupla profesional y 1a
puesta en practica de los conocimientos, habilidades y estrategias aprendidas en los talleres en el hogar y en las situaciones cotidianas de los
participantes de los talleres.

4, €greso del Componente de Estimulacién Funcional

Cada ciclo debe alcanzar un total de 24 sesiones mixtas de los talleres, para la incorporacién de los cambios de héabitos esperados relacionados
con el autocuidado y la mantencién y/o mejora funcional del adulto mayor. Luego de haber completado 13 Estimulacién Funcional (24 sesiones
mixtas), las personas mayores seran egresadas del Programa y vinculadas a la red local capacitada en Estimulacién Funcional, segln sus
intereses,

En caso de presentar inasistencias a las sesiones comprometidas por parte del adulto mayor, para considerarse egresado, debe al menos
haber participado en 18 de 24 sasiones mixtas del componente de Estimulacién Funcional. No corresponde realizar ciclos de intervencién
menores a 24 sesiones mixtas.

En el egreso se evaluaré al adulto mayor con |a escala HAQ-8 modificada para el programa y el Test Timed Up and Go, Cuyos resultados seran
registrados en el instrumento disefiado para este fin y que permita 13 comparacién con los resultados obtenidos al inicio del programa,
procedienda su registro tanto en Ficha Clinica como en el Registro Estadistico Mensual.

En relacidn a la evaluacién grupal, cada cierre de ciclo debera considerar una evaluacién participativa con los integrantes, con fines de
retroalimentar las estrategias de intervencion del equipo en pro de una mejora constante del Programa Mas Adultos Mayores Autovaientes a
nivel local. Esta evaluacion participativa busca conocer la percepcién de los participantes en cuanto a su aprendizaje, adquisicion de nuevas
herramientas para su Autocuidado y £stimulacién Funcional y sugerencias de mejoras a incorporar en el Programa, en cuanto a contenidos a
tratar, formas de trabajo, materiales empleados, difusion, etc.

Con respecto a los abandonos del Programa, se considerara egreso por abandono cuanda una persona mayor luego de dos veces seguidas de
inasistencia, no asiste a dos citaciones de rescate, sin excusarse ni informar al equipo. En caso que la persona informe que por motivos
personales o de salud debe interrumpir el programa, debera acordarse un mecanismo de contacto para informar respecto del retorno a las

actividades, promoviendo su participacion una vez resuelta la situacién, no correspondiendo considerarlo como un nuevo ingreso.

Para las practicas seguras durante el programa, bioseguridad del paciente y el manejo médico legal del equipo profesional, se espera que el
equipo de salud de cada CESFAM junto con 1a red local de urgencias desarrolle los Procedimientos para el manejo y derivacién de incidentes
asociados a la atencién: Eventos Adversos (situacion o acontecimiento inesperade relacionado con la atencidn sanitaria recibida y que tiene o
puede tener consecuencias negativas para el mismos y que no esta relacionado con el curso natural de enfermedad; incidente producido en
traslado en ambulancia o mévil}, Eventos Centinelas (situacion o acontecimiento inesperade que puede producir la muerte o serias secuelas
fisicas o psicolégicas o el riesgo potencial que esto ocurra), 0 asociados a la pesquisa de descompensaciones u otras situaciones de salud en el
terrena.

MODIFICACION DE LA MODALIDAD DE EJECUCION DEL PROGRAMA Y AJUSTES EN EL COMPONENTE 1

Frente a la existencia de condiciones que limiten el desarrollo presencial del programa segln la anterior descripcion, se deberd promover la
adaptacion de las formas de contacto y realizacién de los talleres del programa en otros formatos. Se valida la posibitidad de realizar acciones
a distancia mediante el uso de dispositivos tecnolégicos, manteniéndose la frecuencia de las actividades e idealmente su duracion segun las
posibilidades locales.

En caso de localidades con acceso limitado por medios remotos (por déficit en acceso a equipo, niveles deficitarios de alfabetizacidn digital,
limitacién de datos méviles, escasa conectividad de la zona, entre otros) es posible modificar la ejecucién de las actividades de! programa,
mediante 1a entrega de material para el autocuidado y estimulacién funcional en formato fisico a los participantes, para el desarrollo de
actividades en el hogar. Dentro de esto, se reconace la opcién de entregar manuales o cuadernillos con actividades y materiales para su
realizacién por parte del programa a las perscnas mayores.

Segun las posibilidades de cada localidad y orientaciones desde Servicio de salud, se puede desarrollar el programa combinando actividades
remotas con la entrega de material para el desarrollo en forma individual por parte de la persona mayor en el hogar y otras actividades para el
logro de los objetivos del programa.

para el Ingreso al Programa, cuando éste se encuentre desarrollando acciones remotas por limitacion de las actividades presenciales, se
utilizara el Cuestionario de Ingreso Remoto al Programa, el que debera enmarcarse dentro de las acciones de continuidad de atencidn para las
personas mayores por parte de los establecimientos de APS que ejecuten el Programa, facilitando las derivaciones pertinentes en caso de
pesquisa de situaciones que ameriten atencién por parte del equipa de salud.

Para la evaluacién de ingreso y egreso remoto se establece la utilizacién del Cuestionaric de Funcionalidad HAQ-8 madificado para el
Programa, no siendo posible la aplicacion del Test Timed Up and Go por su aplicacion presencial.

£l Registro de las Actividades Remotas del Componente 1 se mantiene en el REM Serie A, habiéndose homologado las actividades remotas con
las presenciales cuando cumplan con las caracteristicas de objetivos, frecuencia y duracion establecida para las actividades presenciales.

Se establece dentro de las actividades para promover la continuidad de |a intervencidn, las relacionadas con acompafiamiento de las personas
mayores, por via telefénica, radial, de redes sociales, u otras actividades de APS como la visita domiciliaria. Se indica la complementariedad
de las actividades del programa dentro de las dispuestas en cada centro de salud, para favorecer el seguimiento de las personas mayores y 1a
adherencia a los cuidados cansensuados con el equipo de salud.

Si existen situaciones de fuerza mayor que implican modificar las actividades afectando el rendimiento v la organizacién habitual del trabajo
del programa, se deberd presentar un Plan de Trabajo al Servicio de Salud correspondiente, considerando un eventual ajuste en las metas de
cobertura.

2) Componente 2 Fomento del autocuidado y estimulacién funcional en las organizaciones sociales y servicios locales y todas
las etapas descritas en el programa.

El objetivo es entregar un servicio de fomento del envejecimiento active y positivo a \a red local compuesta por organizaciones de personas
mayores y servicios locales. Basa su intervencién en el desarrollo de un proceso diagndstico para la accién mediante e! mejoramiento de
capacidades colectivas e intersectoriales para el envejecimiento de las comunidades. Comienza con la identificacion de caracteristicas locales
que entregan un mayor conocimiento al equipo del programa respecto 3 ia realidad de las comunidades intervenidas, facilitando la adaptacion
del programa al contexto local y planificacién pertinente de actividades. Ademnas, se realiza un Catastro de Organizaciones Sociales de PM (o
se actualiza la base de datos), y un Catastro de Servicios Locales con oferta para PM (o respectiva actuafizacién). Posteriormente,
corresponde la realizacién de la etapa de diagnédstico participative, en la que se trabaja en el levantamiento de necesidades y propuestas para
el Autocuidado de PM, para determinar los contenidos de la Capacitacion de Lideres Comunitarios del Programa. En él participan PM vinculadas




al programa a través del Componente 1, equipos de salud, integrantes de servicios locales, otras entiQades y autoridades. Usando metod_ologla
participativa, se generan espacios reflexivos y de didlogo para conocer cudles son los aspectos identificados como relgvantes y ngcesarlos de
abordar en torno al autocuidado y estimulacién funcional de las PM y se priorizan segin importancia en cada comunldaq. A‘ partir de ello se
genera junto a las PM, la Planificacién de la Capacitacién de Lideras Comunitarios. Estos corresponden a PM de organ‘lzacmnes fou_'males o
informales gue generan acciones en sus grupos tendientes a potenciar los logros del programa mediante la conthgsdad de acciones _qe
autocuidado, entre las que se cuentan el acceso a informacién clave para las PM, la estimulacién funcional fisica y cognitiva, apoyo en gestion
de beneficios, promocién de derechos de las PM, entre otras. Se ha visto como necesario para mejorar este componente el contar con acciones
de acompafiamiento por parte del equipo del programa hacia estos fideres y sus grupos, para favorecer el reconocimi_ento entre sus pares,
generar espacios de aprendizaje continuo y retroalimentacién respecto a su practica en las organizaciones y potenciar la interfase entre ambos
componentes, . L

El Programa en este componente aporta horas de recurso humano para la Capacitacién de los Lideres Comunitarios _(a_ctwudades de
capacitacion, seguimiento y acompanamiento técnico} y desarrollo de los Planes Intersectoriales (planificacién, ejecucién, seguimiento}).

Etapas del proceso a realizar por el Programa Mas Aduitos Mayores Autovalentes para el Fomento del Autocuidado y Estimulacion Funcional en
las Organizaciones Sociales y Servicios Locales

Se describen etapas claves para el desarrolio de este componente, las que segin el nivel alcanzado por el Programa en cada localidad pueden
seguir el orden propuesto o desarrollarse en forma simulténea.

1. Organizacién de la informacién para la gestién local.
Se espera que las comunas o establecimientos, desarrolien:

. Catastro de Organizaciones Locales Actualizado de personas mayores ¢ destinadas al trabajo con personas mayores, que
identifique las organizaciones en cuanto a su perfil organizacional y relacién con el Programa, Como ejemplos de organizaciones se considera
una agrupacién de personas mayores, club de adulto mayor, centro de madres, club deportivo, etc. Este catastro debe ser actualizado en
forma anual por el programa, de modo de tener actuaiizados los datos sobre vigencia y contacto con las organizaciones. Este instrumento
sirve ademds para identificar aquellas organizaciones en las que ya se ha desarrollado el Programa de Estimulacién Funcional, aquellas en las
que se cuenta con Lideres Comunitarios del Programa, las que se han pesquisado con menor cobertura de EMPAM, etc. Para organizar las
intervenciones a desarrollar, procurando alcanzar la mayor cobertura de organizaciones con acciones promocionales y preventivas de salud y
favoreciendo la correspansabilidad en salud.

. Catastro de Servicios Locales Actualizado que dé cuenta de la oferta programatica local para las personas mayores, incorporando
aquellos servicios locales relacionados directamente con la poblacién adulto mayor y también aquellos que dentro de su oferta programatica
cuentan con estrategias que benefician a la poblacién mayor. Este catastro identifica a los servicios que incorpora y su relacion con el
Programa. Por ejemplo, oficina municipal del adulto mayor, direccion de deportes, departamento de accién social, biblioteca municipal,
universidades, escuelas, etc, Este catastro debe identificar ademds el nivel de relacién intersectorial que existe entre el centro de salud y el
servicio local, procurando pasar del nivel de relacion incidental al desarrollo de planes de trabajo intersectoriales que fomenten el
Envejecimiento Activo, Autocuidado y Estimutacidn Funcional de las Personas Mayores.

. Mapa de Red Local con Organizaciones Sociales y Servicios, que representa la locatizacién y la vinculacién con el Programa Maés
Adultos Mayores Autovalentes y la red sociosanitaria de la que forman parte, para orientar el trabajo del equipo y la informacion entregada a
los participantes de ambos componentes del programa, en cuanto a posibilidades de continuidad de Estimulacion Funcional y Autocuidado en
la red Local. Puede incorporar herramientas tecnoldgicas de georreferenciacién para favorecer la gestién territorial y las acciones de promocién
y prevencién de salud en personas mayores.

. Guia v otro elemento que entregue la informacién identificada por este componente a las personas mayores (Guia, Manual, otro)
en lo respectivo a los Servicios disponibles en cada localidad, su localizacién, la vinculacidén con el programa y las formas de acceso de las
personas a ellas.

2. Dlagnéstico Particlpativo sobre las necesidades y propuestas de capacitacién de lideres Comunitarios

Dentro del desarrollo progresive de obtencién de informacién y propuestas de intervencién en promocion y prevencidn de salid, junto a la
comunidad, se realizard el Proceso de Diagndstico Participativo, el que deberd tener como minimo Jas siguientes etapas desarroliadas y
actualizadas para un periodo de tiempo mdaximo de dos afios:

. Diagndstico Situacional: Que mediante el analisis de los antecedentes sociodemograficos y sanitarios mas relevantes para la
poblacién objetivo del programa, de la implicancia de los determinantes sociales de la salud y de antecedentes aportados por informantes
claves (miembros del equipo de salud, de servicios locales, de organizaciones sociales y comunidad no organizada, etc.), aproxime al equipo a
la situacién en que se encuentra la poblacién adulta mayor en la comuna y permita determinar algunas caracteristicas y necesidades de la
pobiacién con que trabajan para planificar las actividades del Programa.

. Diagnéstico Participativo sobre las necesidades y propuestas de capacitacion de lideres comunitarios en autocuidado y estimulacion
funcional de adultos mayores: Realizado junto a las organizaciones sociales participantes del programa y/o sus representantes, comunidad no
organizada e intersector vinculado al pragrama, para conocer los requerimientos especificos en cuanto a capacitacion de Lideres Comunitarios
en Estimulacién Funcional y Autocuidado de la Salud de las personas mayores. Este Diagndstico debe considerar como fundamentales la
participacién voluntaria e informada sobre el proceso diagnédstico que efectia el Programa vy la validacién de la informacion construida. Es
preciso considerar que i3 informacién obtenida debe generar acciones conjuntas para mejorar la situacion actual de las personas mayores, con
respecto a los dmbitos de accién del Programa Més Adultos Mayores Autovalentes.

. Plan de Accién resultante del Diagndstico Participativo: Comprende el Programa de Capacitacion de los Lideres comunitarios y
puede incorporar también Planes de Trabajo intersectoriales, entregando los objetivos, metodologia y plan de acompafiamiento de los lideres
comunitarios capacitados. Este plan de accidn debe ser realizado junto con las personas mayores participantes, validando las propuestas
presentadas y en acuerdo en los contenidos y lineas de trabajo,

Se recomienda que los Planes de Capacitacién consideren dos afios de trabajo con las organizaciones y los Lideres Comunitarios mediante
acciones de capacitacién, seguimiento y acompafiamiento técnico. Se deberadn ajustar estos planes frente a nuevas necesidades surgidas de
informacion actualizada entregada por las personas mayores o pesquisadas por el equipo del programa, en caso de ser necesario.

Las actividades de capacitacidn, seguimiento y acompafamiento de los Lideres Comunitarios se realizan en forma continua dentro del afio de
ejecucién del Programa.

3. Diseiio y ejecucién de estrategias locales para el Fomento del Autocuidado y Estimulacién Funcional en la Red Local

. Capacitacién de Lideres Comunitarios para el Autocuidado y Estimulacién Funcional en sus organizaciones: La capacitacion de
lideres comunitarios en autocuidado y estimulacidn funcional, es realizado de acuerdo a los resultados del diagnéstico participativo y
actualizado con antecedentes presentes al momento de desarrollar la capacitacién. Considera la priorizacién de tematicas a abordar, el
desarrollo progresivo de habilidades entre los lideres, que puede verse apoyado desde la participacion previa o posterior en el componente 1
del programa. Incluye ademds el aporte de otros miembros del equipo de salud y dei intersector. Requiere que 1a dupla profesional contemple
actividades para planificar la capacitacién y ejecutarla con las personas mayores. Las actividades de capacitacion, seguimiento y
acompafiamiento de los Lideres Comunitarios se realizan en forma continua dentro del afio de ejecucion del Programa

Se espera que entregue material para la realizacién de actividades de estimulacién funcional y autocuidado en las organizaciones sociales, io
que puede ser financiado mediante recursos gestionados a nivel local y apoyado con recursos del programa. Se recomienda resguardar la
entrega de materiales mediante documentos por escrito y generar compromisos de trabajo conjunto.




Por otra parte, se deben planificar y ejecutar actividades de acompainamiento a los lideres y capacitados por el programa y sus organizaciones,
para actualizar conocimientos, resclver inquietudes y el fomento de la corresponsabifidad en salud en las organizaciones, entre otras. Se debe
promover la conexién de los lideres con otras actividades desarrolladas en el sector salud en torno al autocuidado, participacion, intersector y
proyectos alusivoes a los intereses de las personas mayores y los roles de los lideres comunitarios del programa en su territorio.

. Planes Intersectoriales entre los Centros de Salud y los Servicios Locales para Fomento de! Envejecimiento Active y Positivo: Los
planes intersectoriales corresponden a instrumentos elaborados en conjunto por el sector salud y otros sectores (externos al sector salud)
identificados a nivel local, para el desarrollo de la articulacion entre instituciones destinadas en forma parcial o total 2 la provision de bienes o
servicios a personas mayores, teniendo como eje central la atencién centrada en la persona, tendiendo a superar la atencion centrada en los
servicios.

Las necesidades planteadas por las personas mayores deben primar en ia definicién de los problemas a abordar con el intersector. Ademas, se
deben considerar aquellos aspectos que concitan el interés de los otros sectores, los factores asociados Y las posibilidades de aportar en
conjunto a las soluciones de los problemas. El plan de trabajo intersectorial corresponde a un proceso de trabajo, con un propdsito y objetivos
del trabajo conjunto entre los sectores, que debe cantar con planificacion de actividades y determinacién de recursos, monitoreo de las
mismas que evidencien el progreso en el drea abordada y una evaluacion que informe sobre los resultados alcanzados. Se espera que
anualmente se ejecuten y evalben los planes Intersectoriales por parte de los servicios involucrados y con representanies de personas
mayores participantes del programa.

Esta estrategia requiere |2 planificacién y ejecucion de actividades de coordinacion, evaluacién y seguimiento conjuntas con el intersector.

Se recomienda que los Planes de Trabajo Intersectorial consideren un periodo de ejecucion de dos afos dependiendo del nivel de relacion
entre el programa o centro de salud y el servicio local.

MODIFICACION DE LA MODALIDAD DE EJECUCION DEL PROGRAMA Y AJUSTES EN EL COMPONENTE 2

Frente a la existencia de condiciones que limiten el desarrollo presencial del programa segun la anterior descripcion, se debera promover la
adaptacién de las formas de contacto y realizacion de 1as actividades de) Componente 2, Se valida la posibilidad de realizar acciones a distancia
mediante el uso de dispositivos tecnoldgicos y otras actividades que permitan el logro de los productos y el contacto con Lideres Comunitarios e
Intersector para el desarrollo adaptado del componente (Visita domiciliaria, contacto por tetéfono, radio, redes saciales, otros)

Las organizaciones que cuéntan con Lideres Comunitarios Capacitados por el Programa y de Servicios Locales con Planes Intersectoriales para el
fomento del envejecimiento activo y positivo, independiente del formato de realizacidon {presencial 0 a distancia) mantiene su registro en el REM
serie A, dada lo hornologacién de actividades de capacitacién de Lideres y Planificacién Intersectorial remotas y presenciales.

Es posible que durante situaciones que limiten el trabajo presencial con los Lideres Comunitarios o el Intersector, por proteccién de las personas
mayores y del equipo de salud, el trabajo intersectorial no permita el desarrollo y seguimiento de Planes, por 1o que se debe evaluar su
pertinencia y considerar otros elementos que segln cada realidad y momento, sean de mayor utilidad para el fomento del envejecimiento activo
y positivo como, por ejemplo, flujogramas conjuntos de trabajo, acuerdos para atencién sociosanitaria de situaciones de riesgo de personas
mayores, entre otros. Estas situaciones deben ponerse en conocimiento del Referente Técnico del Servicio de Salud, para su conecimiento y
orientacién al respecto.

. Conforme a lo sefalado en las cldusulas precedentes al Ministeria de Salud, a través del Servicio de Salud, conviene en asignar al
Municipio, desde la fecha de total tramitacién de la Resolucién aprobatoria, la suma anual y unica de $ 34.520.556 (treinta y cuatro
millones, quinientos veinte mil, quinientos cincuenta y seis pesos), para alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias
sefialadas en la cldusula anterior, distribuidos de la siguiente forma:

Meta asignada 2021
N° Dupla (N° de Adultos Mayores
Comuna Nombre Establecimiento Dependencia Subtitulo profesional ingresados al Programa )
aslgnada
CANELA CESFAM CANELA MUNICIPAL 24 1 350

El Municipio se compromete a cumplir los objetivos sefialados por éste y a implementar y desarrollar las acciones sefialadas en el Programa,
para los beneficiarios del sector publico de salud, gue se atienden en la Atencion Primaria.

QUINTA: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los siguientes objetivos:
1. Mejorar la capacidad funcional individual y comunitaria para enfrentar el proceso de envejecimiento.
2. Capacitar Lideres Comunitarios de las Organizaciones sociales focales en Autocuidado y Estimulacién Funcional de las Personas
Mayores.
3. Fomentar el desarrollo de ia red local para el abordaje del envejecimiento y el Fomento del Envejecimiento Activo y Positivo.

El municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar actividades vinculadas a los objetivos descritos y que incluyen los
siguientes dmbitos:

1.- Recurso Humano

2.- Insumos (materiales de escritorio € insumos para arte, servicios cafeteria para capacitacién de
Lideres comunitarios)

3.- Capacitacién de Lideres Comunitarios.

4.- Movilizacion Rural

SEXTA: Los recursos seran transferidos por el Servicio de Salud Coquimbeo al Municipio en 2 cuotas, de la siguiente farma:

a) La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos, se transferird una vez tramitado la resolucion aprobatoria de
este convenio.
b) La segunda, corresponderd a un maximo del 30% restante, monto que estard sujeto a 1a evaluacién de cumplimiento de metas y
ser4 proporcional a este, segun se indica en la cldusula octava.
El uso de los recursos de la primera cuota, considerara la contratacion del total del recurso humaneo sefialado en el Programa
destinado a su implementacién, el que forma parte integrante de este convenio. En caso de no disponer de éste, considerard la contratacién
del recurso humano capacitado sefialado en el Programa.

SEPTIMA: Los siguientes seran los mecanismos de evaluacién que dispondré el Servicio para medir la ejecucion técnica del Programa:
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Productos esperados del desarrollo del Componente 1:

1, Personas de 60 afios y mas que cumplan con los criterios de inclusién, ingresados al Programa de Estimulacién Funcional una vez al
afio: Las personas ingresadas cumplen con los criterios establecidos, no existiendo ingresos de personas sin los criterios de inclusién.

2. Ciclos de 24 sesiones del Componente 1, en un periodo de 3 meses: Los ciclos se cifien a este numero de sesiones y no se
determina arbitrariamente a nivel local su disminucién en cuanto a periodo de tiempo y frecuencia.

3. Personas mavyores ingresadas al programa participacion en al menos 18 sesiones dentro de un ciclo de 24 sesiones para ser
egresadas,

4, Personas mayores que egresan del Programa de Estimulacidn Funcional mantienen su condicién funcional (producto evaluado
dentro de la meta de resultado del programa, mediante REM)

S. Personas mayores que egresan del Programa de Estimulacién Funcional majoran su condicién funcional (producto evaluado dentro
de la meta de resultado del programa, mediante REM)

6. £l Componente 1 se compone de 24 sesiones del Taller de Estimulacién de Funciones Motoras y Prevencién de Caidas; 12 sesiones

del Taller de Estimulacién de Funciones Cognitivas y 12 sesiones del Taller de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable, desarrolladas segun la
modalidad descrita para el componente mediante actividades que combinan los distintos talleres.

7. Evaluacién Participativa de cada ciclo del Programa para incorporacion de mejoras en el componente 1. En cada cierre de ciclo de
intervencién a cada grupo, se genera un espacio de didlogo y reflexién para conocer la percepcién de las PM sobre el desarrollo del
componente, sus aprendizajes y propuestas de mejora. Esta informacién debe quedar consignada junto a las acciones resultantes para el
seguimiento por parte del Programa a nivel local y de Servicio de Salud.

8, Protocolo de Procedimientos para el Manejo de Eventos Centinelas, Eventos Adversos y descompensaciones u otras situaciones de
salud pesquisadas en las actividades del programa, formulado y validade con los centros de salud y servicios de urgencia respectivos, que
opere frente a los eventos descritos.

9. Flujograma de Derivacién y Contrarreferencia para el sector salud construido y funcionando en forma efectiva.

10. Flujograma de Derivacién y Contra derivacién para et intersector funcionando en forma efectiva.

11. Actividades de los Talleres de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable, cuentan con fa participacion de otros integrantes del equipo
de salud, bajo la modalidad educativa determinada para el Programa.

12. Organizaciones Sociales de personas mayores ingresan al Programa de Estimulacién Funcional. Se realizan actividades de difusion a

organizaciones sociales de personas mayores para participar del Componente 1.

Productos esperados del desarrollo del Componente 2:

1. Acciones de difusién y coordinacién del Programa con el intersector y la comunidad: Se realizan las acciones descritas por parte del
Pragrama en coordinacién con los respectivos centros de salud, promoviendo la difusién de los mecanismos de ingreso al Programa y la
coordinacién con el intersector para la evaluacién de areas en que se requiere una planificacion conjunta.

2. Organizaciones Sociales Locales de y para personas mayores son reportadas en el Catastro de Organizaciones Sociales: E) Catastro
de Organizaciones Sociales da cuenta del N° de Organizaciones existentes a nivel local.

3. Servicios locales con oferta programética para personas mayores se incluyen en el Catastro de Servicios Locales y son ingresados al
Programa: El Catastro de Servicios Locales con oferta programatica para personas mayores da cuenta de los servicios existentes a nivel local.

4. Mapa de Red Local o elemento construido en forma colaborativa que cumpla funciones de entrega didactica de informacién para
apoyo al equipo del centro de salud (y otros servicios) para las gestiones con organizaciones sociales y servicios locales. La vigencia de la
informacién contenida tiene un plazo maximo de dos afios.

5. Guia u otro elemento para usuarios personas Mayores u organizaciones sociales, de construccién participativa, que mencione los
servicios disponibles para personas mayores en cada territorio y su caracterizacién. La vigencia de 13 informacién contenida tiene un plazo
maximo de dos afios.

6. Diagnéstico Situacional y Diagnéstico Participativo para: definicién de necesidades de capacitacién de Lideres Comunitarios en
Autocuidado y Estimulacién Funcional disefiado y/o evaluacidn det Proceso de Capacitacién de Lideres Comunitarios. La vigencia de la
informacién contenida tiene un plazo maximo de dos afios.

7. Plan de Capacitacién de Lideres Comunitarios ejecutado anualmente. Se recomienda que los Planes de Capacitacién consideren dos
afios de trabajo con las organizaciones y jos Lideres Comunitarios mediante acciones de capacitacion, seguimiento y acompafiamiento técnico.
Se deberdn ajustar estos planes frente a nuevas necesidades surgidas de informacion actualizada entregada por las personas mayores o
pesquisadas por el equipo del programa, en caso de ser necesario.

8. Plan{es) intersectorial{es) para fomento del envejecimiento active y positivo ejecutados anualmente. Se recomienda que los Planes
de Trabajo Intersectorial consideren un periodo de ejecucion de dos afios dependiendo del nivel de relacién entre el programa o centro de
salud y el servicio local.

9. Organizaciones Sociales que cuentan con Lideres Comunitarios capacitados por el Programa participan de actividades de
acompafamiento por parte del equipo del programa: El Programa desarrolla en forma continua actividades de acompafamiento a los Lideres
del Programa, destinadas a conocer el funcionamiento del trabajo con las organizaciones, nuevos requerimientos de educacion para el
autocuidado y estimulacién funcional y a un trabajo mas personalizado con cada una de los Lideres formados y sus organizaciones.
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OCTAVA; El Servicio est facultado a monitorear el avance del Programa “Més Adultos Mayores Autovalentes”, lo que se realizarda 3 veces en
el afio, para el que ia comuna deberd emitir informes en los siguientes periodos:

S Indicador Formula de calculo [ S
g E 3 °
] ¥ >
: : | 5
S fa > b4
% de poblacion mayores a (Ne de personas egresadas del programa que 60% 60% REM 12.5
60 afios que mantienen o mantienen o mejoran su condicién funcional seguin
mejoran su condicidn cuestionario de funcionalidad) / N° de total personas
funcional segan que egresan del programa} x 100
cuestionario de
funcionalidad
5 % de poblacidn mayor a (NO de personas egresadas del programa que 60% 60% REM 12.5
U 60 afios que mantienen o mantienen 0 mejoran su condicién funcional segun
5 mejoran  su  condicion timed up and go) / N° de total personas que egresan
2 funcional segun Timed up del Programa) x 100
i< and go
EE % de poblacién de 60 afios (N° de personas de 65 afios y mas ingresadas al 60% 100% REM 12.5
:z y mds en contro! en Centro programa con condicidn autovalente + autovalente
a de Salud, ingresados al con riesgo + en riesgo de dependencia) +{N°® de
< § Programa Mds  Adultos personas entre 60 y 64 afos ingresadas al programa
I Mayores Autovalentes con EMPA vigente) / Poblacién comprometida a
a -<l ingresar) x 100!
§E Promedio de Asistentes a Suma de asistentes a sesiones en el mes/N° de Prom Prom REM 12.5
el Sesiones del Programa Sesiones realizadas en el mes edio edio
I~ z de de
< E 15 15
s8cE Trabajo en Red Local (N° de Servicios Locales con Planes Intersectoriales 20% 30% REM 25
L1 § ] para el Fomento del Envejecimiento Activo y Positivo
§ junto al Programa Méas Adultos Mayores Autovalentes
g en desarrolio en el periodo/Serviclos Locales con
] oferta programatica para personas mayores (total o
E ': g > parcial) en el periodo)x100
3 2 Capacitacién de Lideres {N° Organizaciones con Lideres Comunitarios 20% 30% REM 25
L] g 5 . | Comunitarios Capacitados por el Programa Mds Adultos Mayores
E i 3 Autovalentes en el  periodo/Organizaciones
£ % 5 ingresadas al Programa de Estimulacién Funcional del
°z <ZO0 programa Més Adultos Mayores Autovalentes en el
periodo) x100 ?

a. El primero de ellos al 31 de marzo de 2021 a fin de pesquisar dificultades y corregirlas oportunamente. En este corte se solicitard
informar:
. Contratacién de duplas
. Primera reunién de trabajo
. Entrega de informacién basica para el desarrollo del Programa a las duplas profesionales.

De acuerde a los resultados de esta evaluacion se procedera a la redistribucién de recursos no utilizados y a la solicitud de
planes de mejoras que corrijan tas situaciones de incumplimlento.

b. El segundo al 31 de agosto de 2021, de acuerdo can los resultados obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva la reliquidacién de
la segunda cuota en el mes de octubre, si es que su cumplimiento de las metas del Programa es inferior al 60%, de acuerdo al
siguiente cuadro:

Porcentaje cumplimiento de metas deil programa Porcentaje de descuento de la segunda cuota de recursos
{(30%)

60% y més | 0% |
Entre 50% y 59,9% | 25% |
Entre 40% y 49,9% | 50% |

30% y 39,9% J 75% |
Menos del 30% ] 100% |

El Municipio se compromete a enviar al Servicio de Salud los Informes parciales de avance del desarroilo del Programa, con fecha
de corte al 31 de agosto del afio en curso, y con fecha tope el dia S de septiembre del mismo afio.

1 La poblacién comprometida a ingresar anualmente corresponde a 538 personas por dupla profesional por establecimiento. En la
situacién que un establecimiento tenga dos duplas profesionales asignadas, la poblacién comprometida a ingresar corresponde a

1100 personas por establecimiento.




(A El tercero y final al 31 de diciembre de 2021, fecha que el Programa debera tener ejecutado el 100% de las prestaciones y del plan
de apoyo segln las metas comprometidas por cada establecimiento. Las comunas y establecimientos deberan informar del
cierre anual del programa y del desarrollo final obtenido, en el informe final del programa, entregado con fecha tope 05 de enero de
2021 al respectivo Servicio de Salud. Esta evaluacién, junto a la evaluacion del cumplimiento de metas establecidas por el programa,
determinara la devolucién de recursos no ejecutados y la evaluacion de continuidad del programa en comunas o establecimientos con
ejecucion deficitaria del programa.

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

El Servicio podré solicitar a la Municipalidad, 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 a la municipalidad, 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 evaluacién del mismo.

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

: Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio y en el caso que la evaluacién final de cuenta de un
incumplimiento de las acciones comprometidas, el Servicio reliquidara los montos traspasados, debiendo en estos casos la Municipalidad
reintegrar a Rentas Generales de la Nacién los recursos del convenio que no hayan sido ejecutados oportunamente, segtn lo establecido en el
articulo 7° de la Ley N°21.289

En caso de prérroga de la vigencia del presente programa, este incumplimiento se tendra en consideracion a efectos de la asignacion de
fondos que corresponda al afio siguiente.

mmp& El 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.

: El presente convenio tendra vigencia desde la total tramitacion del acto administrativo que lo aprueba, hasta el 31 de
diciembre 2021.

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a las que se refiere la cldusula quinta respecto de la
continuidad de atencién, comenzaron a ser otorgadas el 1 de enero de 2020 por razones de buen servicio, 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,
toda vez que dichas actividades producen consecuencias favorables para la localidad y no lesionan derechos de terceros, cuya omisién hubiese
traido aparejada graves perjuicios para el Municipio mencionado en la cldusula cuarta y su ciudadania, quienes en definitiva son los
beneficiarios legales de este Convenio.

Las partes acuerdan que el presente contrato se prorrogara automaticamente, siempre que el Programa a ejecutar cuente con disponibilidad
presupuestaria segun la ley de presupuestos del Sector Publico del afio respectivo, sin perjuicio de su término por alguna de las causales
pactadas o que las partes acuerden de comun acuerdo su finalizacién, por motivos fundados.

La prérroga del convenio comenzard a regir desde el 1 de enero del afio presupuestario siguiente y su duracién se extendera hasta el 31 de
diciembre del afio mismo. Prorrogado el convenio, el Servicio de Salud deberd dictar una resolucidon que establezca las metas y recursos
disponibles para el nuevo periodo.

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

Q_ﬁQMA_QuABIA;_EI presente convenio se firma en un ejemplar, quedando en poder del Servicio de Salud.

Firmas Ilegibles

D. MANUEL CARVAJAL BUGUENO D. EDGARDO GONZALEZ MIRANDA
ALCALDE (S) DIRECTOR (S)
1. MUNICIPALIDAD DE CANELA SERVICIO DE SALUD COQUIMBO

2°.- IMPUTESE, el gasto que irrogue el presente convenio al Item N°24-03-298 “Atencion Primaria,
Ley 19.378", del Presupuesto vigente del Servicio de Salud Coquimbo.

DIRECTOR
DEL SERVICIO
IV REGION
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CONVENIO

PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES EN ATENCION PRIMARIA

En La Serena a.......... LS. MAR.IB21............. entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona
juridica de derecho pulblico, domiciliado en Avenida Francisco de Aguirre N°795, La Serena,
representado por su Director (S) D. M. EDGARDO GONZALEZ MIRANDA, del mismo domicilio,
personerfa segn Decreto Exento N°01 del 08 de Enero 2021 del Ministerio de Salud y Resolucidn
Exenta 428/08/2020 de 07 de enero de 2020, en adelante el “Servicio” o el “Servicio de Salud”,
indistintamente, y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CANELA, persona juridica de derecho publico,
domiciliada en Luis Infante N°520, Canela Baja, representada por su Alcalde(S) D. MANUEL
CARVAJAL BUGUENO de ese mismo domicilio, personeria juridica segun Decreto Alcaldicio N°234/21,
en adelante la “Municipalidad” o el “Municipio”, indistintamente, se ha acordado celebrar un convenio,
que consta de las siguientes cldusulas:

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 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 financlamiento serd
incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49",

Por su parte, articulo 4° del Decreto Supremo N°© 29 det 2020, del Ministerio de Saiud, reitera dicha
norma, agregando la forma de materializarla al sefalar “para cuyos efectos el Ministerio de Salud
dictard la correspondiente resolucion”,

SEGUNDA: En el marco de los Objetivos Estratégicos para la década 2010 - 2020, donde entre otros,
se propone reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no
trasmisibles, asi como, reducir factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a través del
desarroilo de hdbitos y estilos de vida saludables y por otro lado, reducir la mortalidad y mejorar la
salud de ias personas a lo largo del ciclo vital, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa
Mdés Adultos Mayores Autovalentes en Atencién Primaria.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 161 del 08 de febrero del 2021,
emanada por el Ministerio de Salud, el que la Municipalidad se compromete a desarroliar en virtud del

presente instrumento y se distribuyeron Recursos mediante Resolucién Exenta N°92 del 02 de
febrero 2021, del Ministerio de salud.

IERCERA: El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad
recursos destinados a financiar todos los componentes del Programa Mas Adultos Mayores

Autovalentes en Atencion Primaria que se indican con sus respectivas estrategias en los Centros de
Salud de esa comuna:

1) Componente 1 De Estimulaciéon Funcional y todas las etapas descritas en el programa.

El objetivo de este componente es entregar el servicio de estimulacién funcional y autoculdado grupal
a las personas mayores (PM) que cumplen con los criterios de ingreso al programa.
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Las sesiones mixtas semanales de 50 a 120 minutos de duracién cada una, facilitadas por una dupla
profesional formada por un(a) kinesidiogo y un(a) terapeuta ocupacional y/u otro profesional de la
Salud. Considerando que ambos profesionales de la dupla deben de ser de distinta profesion.

Cada sesién mixta incluye una sesion del Taller de Estimulacién de Funciones Motoras y Prevencion de
Caidas y una sesién del Taller de Estimulacion de Funciones Cognitivas 0 una sesion del Taller de
Estimulacién de Autocuidado o Estilos de Vida Saludable.

Estas sesiones deben desarrollarse con actividades que involucren aspectos de estimulacion fisica,
cognitiva y autocuidado en forma simultdnea, propiciando la integracién de contenidos en las personas
mayores y el trabajo conjunto entre la dupla profesional. Al mismo tiempo se espera, que con el
transcurso de las sesiones los participantes desarrollen en forma progresiva un rol protagonico, para
favorecer posteriormente la realizacion de actividades de estimulacion funcional y autocuidado en
forma auténoma dentro de las organizaciones.

Los grupos de personas mayores intervenidos, se conforman de distintas maneras reconociéndose al
menos las siguientes posibilidades de grupos formados: exclusivamente por PM participantes de una
misma organizacidén; por PM sin relacién previa entre si, derivadas por equipo de salud, intersector o

comunidad; en forma mixta, en la que una parte del grupo pertenece a una organizacion y otra
corresponde a personas derivadas desde 10s diferentes sectores.

Las personas mayores manifiestan la voluntariedad de ingreso y participacion mediante ia firma del
Compromiso Informado. Son evaluadas al ingreso y al egreso del programa con el Cuestionaric de
Funcionalidad y el Test Timed Up And Go. Al inicio de la intervencidén se presenta a cada grupo los
objetivos del programa y se determina con las personas mayores los aspectos a abordar dentro de
este componente, teniendo en consideracion sus necesidades e intereses, para la pertinencia de las
actividades a desarrollar. £l proceso de estimulacién funcional y autocuidado grupal, se compone de un
total de 24 sesiones mixtas, en las que se retine Intervencién funcional motora, cognitiva y de
autocuidado. La metodologla de desarrolio del programa es la de Educacién Popular y Aprender
Haciendo descrita en los documentos técnicos. Dentro de estas sesiones también participa el equipo de
salud y servicios locales, para abordar el autocuidado vy bienestar en forma integral. Existe un

documento de apoyo denominado Cuadernillo del Participante y un Manua! para los equipos del
Programa.

Se incentiva la participaciéon de las PM y el progresivo avance para fa adquisicidn de rutinas de
ejercicios de estimulacién funcional y autocuidado, mediante actividades colaborativas facilitadas por
las PM. Esto ademdas de potenciar los logros aicanzados, permite identificar a lideres para el
componente 2. Este componente contempla una evaluacion participativa respecto a ia percepcién de
las personas mayores sobre los talleres y sus propuestas de mejora, que consiste en diferentes
técnicas para facilitar el didlogo, la identificacién y priorizacion de opiniones y propuestas de ios
participantes. El programa aporta el financiamiento de RRHH e insumos para los talleres y elementos
para la comunicacién con las PM y el confort de las sesiones.

Este componente se desarrolla en espacios preferentemente comunitarios, considerando el apoyo local
de las comunidades e Intersector en la gestion de los mismos y en horarios diferidos segun la dinamica
de cada comunidad, favoreciendo la participacion de las personas mayores que desempefian roles de
cuidado y productivos, que no cuentan con la disponibitidad horaria para asistir en el horario habitual
de funclonamiento de los centros de salud.

En cada comuna en que se realiza el programa debe realizar un diagnéstico de situacién y diagnéstico
participativo para definir en qué temas y en qué forma se capacitaran los lideres comunitarios de las
organizaciones sociales participantes del Programa en el Componente 2. Ademas, en el Componente 1,
ios talleres son planificados en forma participativa sobre temas de interés de las personas mayores,
promoviendo su participacion en la seleccién de teméticas y en la planificacién de los talleres v,
ademas al finalizar cada ciclo de intervencion se realiza una evaluacion participativa para
retroalimentar el Programa e introducir mejoras.

Etapas de la Estimulacién Funcional y Actividades Asocladas

Se describen etapas claves para el desarrollo de este componente, las que segun el nivel alcanzado por
el Programa en cada localidad pueden seguir el orden propuesto ¢ desarroliarse en forma simultanea.




1. Planificacién y Programacidn de las sesiones

La planificacion y programacion del programa, debe ser participativa considerando los intereses,
necesidades y propuestas manifestadas por las personas mayores. Para finalizar un ciclo de
Estimutacién Funcional, se deberd considerar el desarrollo total de 24 de las sesiones mixtas y la
duracién determinada para cada uno de los talleres en un periodo ideal de tres meses de duracién.

La planificacién, programacién y ejecucién considera el trabajo interdisciplinario, ordenado y efectivo
de ambos integrantes de la dupla profesional, los que deben velar por la coordinacion con el equipo de
salud y en el intersector. Debe propender a la adquisicidn por parte de ias personas mayores de una
rutina basica de ejercicios, actividades o técnicas para efectuar en el hogar o en las actividades dentro
de sus organizaciones sociales, para su mantencion y/o mejora funcional.

La realizacién de los talieres del programa se realizard en espacios preferentemente comunitarios
ubicados en sectores geograficos cercanos y accesibles a la poblacidn correspondiente al centro de
salud. Se daberd contar con un mecanismo efectivo de aviso ante situaciones de ausencia y suspension
y reprogramacién de actividades,

El horario de realizacidn del programa se ajustard a las necesidades iocales tanto de las personas
mayores que participan en organizaciones sociales intervenidas como de aquellos gue no participan y/o
que deben realizar otras actividades. Por lo anterior ei programa se desarroliard en el horario habitual
dei centro de salud, incluyendo el horario de 17 a 20 horas, facilitando la participacién de las personas
mayores gue no pueden acudir en otro horario a las actividades.

2. Ingreso de las personas mayores al Programa de Estimulacién Funcional:

Ei Ingreso de los participantes al Programa implica un proceso de informacion sobre el programa y las
actividades asociadas, |a constatacion del Examen de Medicina Preventiva vigente y Controles
Cardiovasculares al dia o la gestién con el centro de salud para su realizacion.

La actividad de Ingreso puede realizarse en la primera sesion mixta del componente y comprende |a
valoracién funcional inicial de ingreso al programa, efectuada con ia escala HAQ-8 modificada para el
programa y el Test Timed Up and Go, cuyos resultados serdn registrados en el instrumento disefiado
para ello y que permita la comparacién con los resultados al egreso del programa.

En caso de no contar con ef Examen de Medicina Preventiva vigente, el establecimiento 0 comuna
beneficiaria del programa deberéa gestionar con prontitud la evaluacién del aduito mayor por parte del
equipo de salud y considerar otras estrategias que mejoren el acceso y ia oportunidad a este examen.
Cada establecimiento donde se desarrolle el Programa debera contar con un flujograma de derivacién
de personas mayores difundido al equipo de salud y los servicios locales relacionados con la pobiacién
aduita mayor.

Las personas pueden ingresar al programa una vez por aflo, favoreciéndose al egreso del Programa la
mantencién en o la incorporacidn a las organizaciones sociales capacitadas en el componente 2 para

dar continuidad a la intervencidn y la participacion en actividades para el fomento del envejecimiento
activo.

3. Desarrollo del componente de Estimulacién Funcional

Este sera desarroliado por ambos profesionales, quienes actuaran de facilitador principal y colaborador
segin {a actividad desarrollada, debiendo permanecer presentes y participando durante todo el
desarrolio de la sesién mixta y estar atentos ante las dificuitades de las personas mayores que
participan, relacionadas con [a comprension, ejecucion o con descompensaciones fisicas, cognitivas o
emocionales. Se espera que los talleres contenidos en este programa se desarrollen en forma integra
durante 24 sesiones, en modalidad de intervencién multicomponente, entendiendo que Ia funcionalidad
fisica y cognitiva estdn intimamente refacionadas.

Se considera un nimero promedio de 15 participantes por sesién. Por lo anterior las duplas pueden
trabajar con organizaciones sociales con mayor cantidad de integrantes y también con grupos mas
pequefios con un minimo de 10 personas.

Las sesiones se desarrollaran en un clima de amabilidad y respeto entre la dupla profesional y las
personas mayores. Las actividades educativas y de estimulacién funcional desarroliadas por el
programa deberdn basarse en el Enfoque de Educacién Popular, metodologias participativas y la
metodologia del Aprender Haciendo, procurando un aprendizaje desde la propia experiencia y
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experimentacién de las personas mayores, el refuerzo de contenidos tebrico-practico de autocuidado y
estimulacion funcional por parte de la dupla profesional y la puesta en practica de los conocimientos,

habilidades y estrategias aprendidas en los talleres en el hogar y en las situaciones cotidianas de los
participantes de ios talleres.

4, Egreso del Componente de Estimulacion Funcional

Cada cicio debe alcanzar un total de 24 sesiones mixtas de los talleres, para la incorporacion de los
cambios de habitos esperados relacionados con el autocuidado y la mantencidén y/o mejora funcional
del aduito mayor. Luego de haber completado la Estimulacién Funcional (24 sesiones mixtas), las
personas mayores seran egresadas del Programa y vinculadas a la red local capacitada en Estimulacidn
Funcional, segun sus intereses.

En caso de presentar Inasistencias a las sesiones comprometidas por parte del adulto mayor, para
considerarse egresado, debe al menos haber participado en 18 de 24 sesiones mixtas del componente
de Estimulacién Funcional. No corresponde realizar ciclos de intervencién menores a 24 sesiones
mixtas.

En el egreso se evaluard ai adulto mayor con I3 escala HAQ-8 modificada para el programa y el Test
Timed Up and Go, cuyos resuitados serdn registrados en el instrumento disefiado para este fin y que
permita la comparacion con los resultados obtenidos al inicio del programa, procediendo su registro
tanto en Ficha Clinica como en el Registro Estadistico Mensual.

En relacién a la evaluacién grupal, cada cierre de ciclo debera considerar una evaiuacion participativa
con los integrantes, con fines de retroalimentar las estrategias de intervencidén del equipo en pro de
una mejora constante del Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes a nivel local. Esta evaluacién
participativa busca conocer la percepcidén de los participantes en cuanto a su aprendizaje, adquisicidn
de nuevas herramientas para su Autocuidado y Estimulacién Funcional y sugerencias de mejoras a
incorporar en el Programa, en cuanto a contenidas a tratar, formas de trabajo, materiales empieados,
difusién, etc.

Con respecto a los abandonos del Programa, se considerard egreso por abandono cuando una persona
mayor luego de dos veces seguidas de inasistencia, no asiste a dos citaciones de rescate, sin
excusarse ni informar al equipo. En caso que la persona informe que por motivos personales o de saiud
debe interrumpir el programa, deberd acordarse un mecanismo de contacto para informar respecto del
retomo a las actividades, promoviendo su participacién una vez resuelta la situacién, no
correspondiendo considerarlo como un nuevo ingreso.

Para las précticas seguras durante el programa, bioseguridad del paciente y el manejo médico legal
del equipo profesional, se espera que el equipo de salud de cada CESFAM junto con la red local de
urgencias desarrolle los Procedimientos para el manejo y derivacién de incidentes asociados a la
atencién: Eventos Adversos (situacibn o acontecimiento inesperado relacionado con la atencion
sanitaria recibida y que tiene o puede tener consecuencias negativas para el mismos y que no esta
refacionado con el curso natural de enfermedad; incidente producido en trasiado en ambulancia o
mévil), Eventos Centinelas (situacién o acontecimiento inesperado que puede producir la muerte o
serias secuelas fisicas o psicoldgicas o el riesgo potencial que esto ocurra), o asociados a la pesquisa
de descompensaciones u otras situaciones de salud en el terreno.

MODIFICACION DE LA MODALIDAD DE EJECUCION DEL PROGRAMA Y AJUSTES EN EL
COMPONENTE 1

Frente a la existencia de condiciones que limiten el desarrolio presencial del programa segin la
anterior descripcion, se deberad promover la adaptacién de las formas de contacto y realizacidén de los
talleres del programa en otros formatos. Se valida la posibilidad de realizar acciones a distancia
mediante el uso de dispositivos tecnolégicos, manteniéndose la frecuencia de las actividades e
Idealmente su duracién segun las posibilidades locales.

En caso de localidades con acceso limitado por medios remotos (por déficit en acceso a equipo, niveles
deficitarios de alfabetizacion digital, limitacion de datos méviles, escasa conectividad de la zona, entre
otros) es posible modificar la ejecucidon de las actividades del programa, mediante la entrega de
material para el autocuidado y estimulacion funcional en formato fisico a los participantes, para el
desarrollo de actividades en el hogar. Dentro de esto, se reconoce la opcidn de entregar manuales o




cuademililos con actividades y materiales para su realizacién por parte del programa a las personas
mayores.

Segun las posibilidades de cada localidad y orientaciones desde Servicio de salud, se puede desarrollar
el programa combinando actividades remotas con la entrega de material para el desarroilo en forma

individual por parte de la persona mayor en el hogar y otras actividades para el logro de ios objetivos
del programa.

Para el Ingreso al Programa, cuando éste se encuentre desarrollando acciones remotas por limitacién
de las actividades presenciales, se utilizard el Cuestionario de Ingreso Remoto al Programa, el que
deberd enmarcarse dentro de las acciones de continuidad de atencién para las personas mayores por
parte de los establecimientos de APS que ejecuten el Programa, facilitando las derivaciones pertinentes
en caso de pesquisa de situaciones que ameriten atencién por parte del equipo de salud.

Para la evaluacion de ingreso y egreso remoto se establece la utilizacién del Cuestionario de
Funcionalidad HAQ-8 modificado para el Programa, no siendo posible la aplicacién del Test Timed Up
and Go por su aplicacién presencial.

Eil Registro de las Actividades Remotas del Componente 1 se mantiene en el REM Serie A, habiéndose
homologado las actividades remotas con las presenciales cuando cumplan con las caracteristicas de
objetivos, frecuencia y duracién establecida para las actividades presenciales.

Se establece dentro de las actividades para promover la continuidad de la intervencidn, las
relacionadas con acompafiamiento de las personas mayores, por via telefénica, radial, de redes
sociales, u otras actividades de APS como la visita domiciliaria. Se indica ia complementariedad de las
actividades del programa dentro de las dispuestas en cada centro de salud, para favorecer el
seguimiento de las personas mayores y 1a adherencia a los cuidados consensuados con el equipo de
salud.

Si existen situaciones de fuerza mayor que implican modificar las actividades afectando el rendimiento
y la organizacion habitual del trabajo del programa, se deberd presentar un Pian de Trabajo al Servicio
de Salud correspondiente, considerando un eventual ajuste en las metas de cobertura.

2) Componente 2 Fomento del autocuidado y estimulacién funcional en las organizaciones
sociales y servicios locales y todas las etapas descritas en el programa.

El objetivo es entregar un servicio de fomento del envejecimiento active y positive a la red local
compuesta por organizaciones de personas mayores y servicios locales. Basa su intervencion en el
desarrolic de un proceso diagnéstico para la accién mediante el mejoramiento de capacidades
colectivas e intersectoriales para el envejecimiento de las comunidades. Comienza con la identificacidn
de caracteristicas locales que entregan un mayor conocimiento al equipo del programa respecto a la
realidad de las comunidades intervenidas, facilitando la adaptacién del programa al contexto local y
planificacion pertinente de actividades. Ademas, se realiza un Catastro de Organizaciones Sociales de
PM (o se actualiza la base de datos), y un Catastro de Servicios Locales con oferta para PM (o
respectiva actualizacién). Posteriormente, corresponde la realizacién de la etapa de diagnéstico
participativo, en la que se trabaja en el levantamiento de necesidades y propuestas para el
Autocuidado de PM, para determinar los contenidos de la Capacitacién de Lideres Comunitarios det
Programa. En él participan PM vinculadas al programa a través del Componente 1, equipos de salud,
integrantes de servicios locales, otras entidades y autoridades. Usando metodologia participativa, se
generan espacios reflexivos y de didlogo para conocer cudles son los aspectos identificados como
relevantes y necesarios de abordar en torno al autocuidade y estimulacién funcional de las PM y se
priorizan segGn importancia en cada comunidad. A partir de ello se genera junto a las PM, la
Planificacion de la Capacitacidn de Lideres Comunitarios. Estos corresponden a PM de organizaciones
formaies o informales que generan acciones en sus grupos tendientes a potenciar los logros del
programa mediante la continuidad de acciones de autocuidado, entre las que se cuentan el acceso a
informacién clave para las PM, la estimulacién funcional fisica v cognitiva, apoyc en gestién de
beneficios, promocidn de derechos de las PM, entre otras. Se ha visto como necesaric para mejorar
este componente el contar con acciones de acompafamiento por parte del equipo del programa hacia
estos lideres y sus grupos, para favorecer el reconocimiento entre sus pares, generar espacios de
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aprendizaje continuo y retroalimentacion respecto a su practica en las organizaciones y potenciar la
interfase entre ambos componentes.

El Programa en este componente aporta horas de recurso humano para la Capacitacién de los Lideres
Comunitarios (actividades de capacitacién, seguimiento y acompafiamiento técnico) y desarrolio de los
Planes Intersectoriales (planificacion, ejecucion, seguimiento).

Etapas del proceso a realizar por el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes para el Fomento del
Autocuidado y Estimulacidn Funcional en las Organizaciones Sociales y Servicios Locales

Se describen etapas claves para el desarrollo de este componente, las que segin el nivel alcanzado por
el Programa en cada localidad pueden seguir el orden propuesto o desarroliarse en forma simultanea,

1. Organizacién de la informacién para la gestion local.
Se espera que las comunas o establecimientos, desarrolien:

. Catastro de Organizaciones Locales Actualizado de personas mayores o destinadas al trabajo
con personas mayores, que identifique las organizaciones en cuanto a su perfil organizacional y
refacién con el Programa. Como ejemplos de organizaciones se considera una agrupacién de personas
mayores, club de aduito mayor, centro de madres, club deportivo, etc. Este catastro debe ser
actualizado en forma anual por el programa, de modo de tener actualizados los datos sobre vigencia y
contacto con las organizaciones., Este instrumento sirve ademds para identificar aquellas
crganizaciones en las que ya se ha desarrollado el Programa de Estimulacién Funcional, aquellas en ias
que se cuenta con Lideres Comunitarios del Programa, las que se han pesquisado con menor cobertura
de EMPAM, etc. Para organizar las intervenciones a desarrollar, procurando alcanzar la mayor
cobertura de organizaciones con acciones promocionales y preventivas de salud y favoreciendo la
corresponsabilidad en salud.

. Catastro de Servicios Locales Actualizado que dé cuenta de la oferta programética local para
las personas mayores, incorporando aquelios servicios locales relacionados directamente con la
poblacién adulto mayor y también aquellos que dentro de su oferta programatica cuentan con
estrategias que benefician a la poblacién mayor. Este catastro identifica a los servicios que incorpora y
su relfacién con el Programa. Por ejemplo, oficina municipal del adulto mayor, direccién de deportes,
departamento de accién social, biblioteca municipal, universidades, escuelas, etc. Este catastro debe
identificar ademds el nivel de relacién intersectorial que existe entre el centro de salud y el servicio
local, procurando pasar del nive! de relacién incidental al desarrclio de planes de trabajo

intersectoriales que fomenten el Envejecimiento Activo, Autocuidado y Estimuiacion Funcional de las
Personas Mayores.

. Mapa de Red Local con Organizaciones Sociales y Servicios, que representa la localizacién vy la
vinculacién con el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes y la red sociosanitaria de la que forman
parte, para orientar el trabajo del equipo y la informacién entregada a los participantes de ambos
componentes del programa, en cuanto a posibilidades de continuidad de Estimulacién Funcional y
Autocuidado en la red Local. Puede incorporar herramientas tecnolégicas de georreferenciacién para

favorecer la gestion territorial y fas acciones de promocién y prevencién de salud en personas
mayores.

. Guia u otro elemento gque entregue la informacién identificada por este componente a las

personas mayores (Guia, Manual, otro) en lo respectivo a los Servicios disponibles en cada localidad,
su localizacién, la vinculacién con el programa y las formas de acceso de las personas a ellas.

2. Diagnostico Participativo sobre las necesidades y propuestas de capacitacién de
lideres Comunitarios

Dentro del desarrolio progresivo de obtencién de informacién y propuestas de intervencién en
promocién y prevencién de salud, junto a la comunidad, se realizard el Proceso de Diagndstico
Participativo, el que deberd tener come minimo las siguientes etapas desarrolladas y actualizadas para
un periodo de tiempo maximo de dos afios:
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. Diagnéstico Situacional: Que mediante el andlisis de los antecedentes sociodemograficos y
sanitarios mds relevantes para la poblacién objetivo del programa, de la implicancia de los
determinantes sociales de la salud y de antecedentes aportados por informantes claves (miembros del
equipo de salud, de servicios locales, de organizaciones sociales y comunidad no organizada, etc.),
aproxime al equipo a la situacion en que se encuentra la poblacién adulta mayor en la comuna y
permita determinar algunas caracteristicas y necesidades de !a poblacidon con que trabajan para
planificar las actividades del Programa.

. Diagnéstico Participativo sobre las necesidades y propuestas de capacitacion de lideres
comunitarios en autocuidado y estimulacion funcional de adultos mayores: Realizado junto a las
organizaciones sociales participantes del programa y/o sus representantes, comunidad no organizada e
intersector vinculado al programa, para conocer los requerimientos especificos en cuanto a
capacitacién de Lideres Comunitarios en Estimulacién Funcional y Autocuidado de la Salud de las
personas mayores. Este Diagndstico debe considerar como fundamentales la participacién voluntaria e
informada sobre el proceso diagnéstico que efectia el Programa y la validacién de la informacién
construida. Es preciso considerar que la informacién obtenida debe generar acciones conjuntas para
mejorar la situacidn actual de las personas mayores, con respecto a los ambitos de accién del
Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes.

. Plan de Accién resultante del Diagndstico Participativo: Comprende el Programa de
Capacitacion de flos Lideres comunitarios y puede incorporar también Planes de Trabajo
intersectoriales, entregando los objetivos, metodologia y plan de acompafiamiento de los lideres
comunitarios capacitados. Este plan de accién debe ser realizado junto con las personas mayores
participantes, validando las propuestas presentadas y en acuerdo en los contenidos y lineas de trabajo.

Se recomienda que los Planes de Capacitacién consideren dos aftos de trabajo con las organizaciones y
los Lideres Comunitarios mediante acciones de capacitacidén, seguimiento y acompafiamiento técnico.
Se deberan ajustar estos planes frente a nuevas necesidades surgidas de informacién actualizada
entregada por las personas mayores 0 pesquisadas por el equipo del programa, en caso de ser
necesario,

Las actividades de capacitacidn, seguimiento y acompafiamiento de los Lideres Comunitarios se
realizan en forma continua dentro de! afio de ejecucién del Programa.

3. Diseiio y ejecucién de estrategias locales para el Fomento del Autocuidado y
Estimulacién Funcional en la Red Local

. Capacitacién de Lideres Comunitarios para el Autocuidado y Estimulacidn Funcional en sus
organizaciones: La capacitacién de lideres comunitarios en autocuidado y estimulacidn funcional, es
realizado de acuerdo a los resultados del diagnostico participativo y actualizado con antecedentes
presentes al momento de desarroliar la capacitacion. Considera la priorizacién de teméticas a abordar,
el desarrolio progresivo de habilidades entre los lideres, que puede verse apoyado desde la
participacién previa o posterior en el componente 1 del programa. Incluye ademads el aporte de otros
miembros del equipo de salud y del intersector. Requiere que la dupla profesional contemple
actividades para planificar ta capacitacién y ejecutarla con las personas mayores. Las actividades de
capacitacidén, seguimiento y acompafiamiento de los Lideres Comunitarios se realizan en forma
continua dentro del afio de ejecucién del Programa

Se espera que entregue material para la realizacion de actividades de estimulacién funcional y
autocuidado en las organizaciones sociales, |6 que puede ser financiado mediante recursos gestionados
a nivel local y apoyado con recursos del programa. Se recomienda resguardar la entrega de materiales
mediante documentos por escrito y generar compromisos de trabajo conjunto.

Por otra parte, se deben planificar y ejecutar actividades de acompafiamiento a los lideres y
capacitados por el programa y sus organizaciones, para actualizar conocimientos, resolver inquietudes
y el fomento de la corresponsabilidad en salud en las organizaciones, entre otras. Se debe promover la
conexion de los lideres con otras actividades desarroiladas en el sector salud en torno al autoculdado,
participacion, intersector y proyectos alusivos a los intereses de las personas mayores y los roles de
los lideres comunitarios del programa en su territorio.

. Planes Intersectoriales entre los Centros de Salud y los Servicios Locales para Fomento del
Envejecimiento Activo y Positivo: Los planes intersectoriales corresponden a instrumentos elaborados

O R

)
(‘%’ Ao %
C:DARTES

o '



en conjunto por el sector salud y otros sectores (externos al sector salud) identificados a nivel local,
para el desarrolio de la articulacién entre instituciones destinadas en forma parcial o total a la
provision de bienes o servicios a personas mayores, teniendo como eje central la atencién centrada en
la persona, tendiendo a superar la atencién centrada en los servicios.

Las necesidades planteadas por las personas mayores deben primar en la definicién de los problemas a
abordar con el intersector. Ademas, se deben considerar aguellos aspectos que concitan el interés de
los otros sectores, los factores asociados y las posibilidades de aportar en conjunto a las soluciones de
ios problemas. El pian de trabajo intersectorial corresponde a un proceso de trabajo, con un propdsito
y objetivos del trabajo conjunto entre los sectores, que debe contar con planificacién de actividades y
determinacién de recursos, monitoreo de las mismas que evidencien el progreso en el drea abordada y
una evaluacidn que informe sobre los resultados alcanzados. Se espera que anualmente se ejecuten y
evalden ios Planes Intersectoriales por parte de los servicios involucrados y con representantes de
personas mayores participantes del programa.

Esta estrategia requiere la planificacién y ejecucion de actividades de coordinacidn, evaluacién y
seguimiento conjuntas con el intersector.

Se recomienda que los Planes de Trabajo Intersectorial consideren un periodo de ejecucién de dos
aflos dependiendo del nivel de relacidn entre el programa o centro de salud y el servicio local.

MODIFICACION DE LA MODALIDAD DE EJECUCION DEL PROGRAMA Y AJUSTES EN EL
COMPONENTE 2

Frente a la existencia de condiciones que limiten el desarrolio presencial del programa segin la anterior
descripcién, se deberd promover ia adaptacién de las formas de contacto y realizacién de las
actividades del Componente 2. Se valida la posibilidad de realizar acciones a distancia mediante el uso
de dispositivos tecnolégicos y otras actividades que permitan el logro de los productos y el contacto con
Lideres Comunitarios e Intersector para el desarrolio adaptado del componente (Visita domiciliaria,
contacto por teléfono, radio, redes soclales, otros)

Las organizaciones que cuentan con Lideres Comunitarios Capacitados por el Programa y de Servicios
Locales con Planes Intersectoriales para el fomento del envejecimiento activo y positivo, independiente
del formato de realizacién (presencial o a distancia) mantiene su registro en el REM serie A, dada lo
homologacién de actividades de capacitacién de Lideres y Planificacién Intersectorial remotas y
presenciaies,

Es posible que durante situaciones que limiten el trabajo presencial con los Lideres Comunitarios o el
Intersector, por proteccidn de las personas mayores y del equipo de salud, el trabajo intersectorial no
permita el desarrollo y seguimiento de Planes, por io que se debe evaluar su pertinencia y considerar
otros elementos que segun cada realidad y momento, sean de mayor utilidad para el fomento del
envejecimiento activo y positivo como, por ejemplo, flujogramas conjuntos de trabajo, acuerdos para
atencién sociosanitaria de situaciones de riesgo de personas mayores, entre otros. Estas situaciones
deben ponerse en conocimiento del Referente Técnico del Servicio de Salud, para su conocimiento y
orientacién al respecto.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a través del
Servicio de Salud, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacién de la
Resolucidn aprobatoria, la suma anual y uUnica de $ 34.520.556 (treinta y cuatro millones,
quinientos veinte mil, quinientos cincuenta y sels pesos), para alcanzar el propdsito vy
cumplimiento de las estrategias sefialadas en la clausuia anterior, distribuidos de la siguiente forma:

Meta asignada
N° Duplia 2021
Comuna Nombre Dependencia | Subtitulo | profesional {N©° de Adultos
Establecimiento asignada Mayores
ingresados al
Programa )
CANELA CESFAM CANELA MUNICIPAL 24 1 350
8
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El Municipio se compromete a cumplir fos objetivos sefiaiados por éste y a implementar y desarrollar

las acciones sefialadas en el Programa, para los beneficiarios del sector ptiblico de salud, que se
atienden en la Atencidon Primaria.

QUINTA: E! Municipio se compromete a utilizar os recursos entregados para financiar los siguientes
objetivos:
1. Mejorar la capacidad funcional individual y comunitaria para enfrentar el proceso de
envejecimiento.
2. Capacitar Lideres Comunitarios de las Organizaciones sociales locales en Autocuidado y
Estimulacidén Funcional de las Personas Mayores.

3. Fomentar el desarrollo de la red local para el abordaje del envejecimiento y el Fomento del
Envejecimiento Activo y Positivo.

El municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar actividades vinculadas a
los objetivos descritos y que incluyen los siguientes ambitos:

1.- Recurso Humano

2.- Insumos (materiales de escritorio e insumos para arte, servicios cafeteria para capacitacidn de
Lideres comunitarios)

3.- Capacitacidén de Lideres Comunitarios.

4.- Movilizacién Rural

SEXTA; Los recursos serdn transferidos por el Servicio de Salud Coquimbo al Municipio en 2 cuotas, de
la siguiente forma:

a) La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos, se transferird una vez
tramitado la resolucién aprobatoria de este convenio.
b) La segunda, correspondera a un maximo dei 30% restante, monto que estard sujeto a la

evaluacion de cumplimiento de metas vy serd proporcional a este, segun se indica en la cldusula
octava.

El uso de los recursos de la primera cuota, considerara ia contratacién del total del recurso
humano sefialado en ei Programa destinado a su implementacién, el que forma parte integrante de
este convenio. En caso de no disponer de éste, considerard la contratacién del recurso humano
capacitado sefialado en el Programa.

SEPTIMA: Los siguientes seran los mecanismos de evaluacién gue dispondra el Servicio para medir la
ejecucién técnica del Programa:

Productos esperados del desarroiio del Componente 1:

1. Personas de 60 afios y mds que cumplan con los criterios de inclusidn, ingresados al Programa
de Estimulacidn Funcional una vez al afio: Las personas ingresadas cumpien con los criterios
establecidos, no existiendo ingresos de personas sin los criterios de inclusién.

2. Ciclos de 24 sesiones del Componente 1, en un perfodo de 3 meses: Los ciclos se cilen a este
nimero de sesiones y no se determina arbitrariamente a nivel local su disminucién en cuanto a periodo
de tiempo y frecuencia.

3. Personas mayores ingresadas al programa participacién en al menos 18 sesiones dentro de un
ciclo de 24 sesiones para ser egresadas.
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4. Personas mayores que egresan del Programa de Estimulacién Funcional mantienen su
condicién funcional (producto evaluado dentro de la meta de resultado del programa, mediante REM)

5. Personas mayores que egresan del Programa de Estimulacién Funcional mejoran su condicién
funcional {producto evaluado dentro de la meta de resultado del programa, mediante REM)
6. El Componente 1 se compone de 24 sesiones del Taller de Estimulacién de Funciones Motoras y

Prevencién de Caidas; 12 sesiones del Taller de Estimulacién de Funciones Cognitivas y 12 sesiones del
Taller de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable, desarrolladas segin la modalidad descrita para el
componente mediante actividades que combinan los distintos talleres.

7. Evaluacién Participativa de cada ciclo del Programa para incorporacién de mejoras en el
componente 1. En cada cierre de ciclo de intervencién a cada grupo, se genera un espacio de didlogo y
reflexion para conocer la percepcion de las PM sobre el desarrolio del componente, sus aprendizajes v
propuestas de mejora. Esta informacién debe quedar consignada junto a las acciones resultantes para
el seguimiento por parte del Programa a nivel local y de Servicio de Salud.

8. Protocolo de Procedimientos para el Manejo de Eventos Centinelas, Eventos Adversos y
descompensaciones u otras situaciones de salud pesquisadas en las actividades del programa,
formulado y validado con los centros de salud y servicios de urgencia respectivos, que opere frente a
los eventos descritos,

g, Flujograma de Derivacién y Contrarreferencia para el sector salud construido y funcionando en
forma efectiva.

10. Flujograma de Derivacién y Contra derivacion para el intersector funcionando en forma
efectiva,

11, Actividades de los Talleres de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable, cuentan con ia
participacién de otros integrantes del equipo de salud, bajo la modalidad educativa determinada para
el Programa,

12. Organizaciones Sociales de personas mayores ingresan al Programa de Estimulacién Funcional.

Se realizan actividades de difusidén a organizaclones sociales de personas mayores para participar del
Componente 1.

Productos esperados del desarrolio del Componente 2:

1. Acciones de difusion y coordinacién del Programa con el intersector y la comunidad: Se
realizan las acciones descritas por parte del Programa en coordinacion con los respectivos centros de
salud, promoviendo la difusion de los mecanismos de ingreso al Programa y la coordinacién con el
intersector para la evaluacion de dreas en que se requiere una planificacién conjunta.

2. Organizaciones Saociales Locales de y para personas mayores son reportadas en el Catastro de
Organizaciones Sociaies: El Catastro de Organizaciones Sociales da cuenta del N° de Organizaciones
existentes a nivel local,

3. Servicios locales con oferta programatica para personas mayores se incluyen en el Catastro de
Servicios Llocales y son ingresados al Programa: El Catastro de Servicios Locales con oferta
programdtica para personas mayores da cuenta de los servicios existentes a nivel local.

4. Mapa de Red Local o elemento construido en forma colaborativa que cumpla funciones de
entrega didactica de informacién para apoyo al equipo del centro de salud (v otros servicios) para las
gestiones con organizaciones sociales y servicios locales. La vigencia de la informacion contenida tiene
un plazo mdximo de dos afios.

5. Guia u otro elemento para usuarios personas mayores u organizaciones sociales, de
construccidn participativa, que mencione los servicios disponibles para personas mayores en cada

territorio y su caracterizacion. La vigencia de la informacién contenida tiene un plazo méximo de dos
afios.

&. Diagnoéstico Situacional y Diagndstico Participativo para: definicion de necesidades de
capacitacion de Lideres Comunitarios en Autocuidado y Estimuiacién Funcional disefiado y/o evaluacidn

del Proceso de Capacitacion de Lideres Comunitarios. La vigencia de la informacién contenida tiene un
plazo maximo de dos afios.

7. Plan de Capacitacién de Lideres Comunitarios ejecutado anualmente. Se recomienda que los
Planes de Capacitacién consideren dos afios de trabajo con las organizaciones y los Lideres
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Comunitarios mediante acciones de capacitacion, seguimiento y acompafiamiento técnico. Se deberén
ajustar estos planes frente a nuevas necesidades surgidas de informacion actualizada entregada por
las personas mayores o pesquisadas por el equipo del programa, en caso de ser necesario.

8. Plan(es) intersectorial(es) para fomento del envejecimiento activo y positivo ejecutados
anualmente. Se recomienda que los Planes de Trabajo Intersectorial consideren un periodo de
ejecucion de dos afios dependiendo del nivel de relacién entre el programa ¢ centro de salud y el
servicio local,

9. Organizaciones Sociales que cuentan con Lideres Comunitarios capacitados por el Programa
participan de actividades de acompafiamiento por parte del equipo del programa: Ei Programa
desarrolla en forma continua actividades de acompafiamiento a los Lideres del Programa, destinadas a
conocer el funcionamiento del trabajo con las organizaciones, nuevos requerimientos de educacién

para el autocuidado y estimulacidn funcional y a un trabajo mas personalizado con cada una de los
Lideres formados y sus organizaciones.
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DCTAVA; Ei Servicio estd facultado a monitorear ei avance del Programa “Mas Adultos Mayores

Indicador Formula de calculo

o
£
b=
e
o

verifica
dor

relativo

: % de poblacion | (N° de personas egresadas del |
mayores a 60 afios | programa que mantienen o mejoran |
que mantienen o ;su  condicion  funcional  segun
mejoran su | cuestionario de funcionalidad) / N© de
condicion funcional | total personas que egresan del |
seglin cuestionario | programa) x 100 ‘
de funcionalidad : E

aii‘ 1% de poblacién | (N© de personas egresadas del . 60 60 |[REM . 12.

"~ i mayor a 60 afos | programa que mantienen o0 mejoran . % ' % i 5
E que mantienen o  su condicién funcional segun timed up | 3
vl mejoran su | and go) / N° de total personas que | f

condicién funcional | egresan del Programa) x 100
segun Timed up :
and go

periodo/Organizaciones ingresadas al
Programa de Estimulacién Funcional
del programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes en el periodo

Sgrv!dos Locales.

del

' La poblacion comprometida a ingresar anualmente corresponde a 538 personas por dupla profesncmal por cstabtecnmsmto En ta s:mamén que un

establecimiento tenga dos duplas profesionales asignadas, la poblacién comprometida a ingresar corresponde a | 100 personas por establecimiento.
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9 % de poblacion de | (N© de personas de 65 afios y mas 60 | 100 | REM & 12,

g 60 afios y mas en | ingresadas al programa con condicién ( % . % 5

control en Centro | autovalente + autovalente con riesgo | :

g de Salud, | + en riesgo de dependencia) +{N°® de

W ingresados al ; personas entre 60 y 64 aflos

o Programa Mas ! ingresadas al programa con EMPA {

< Adultos Mayores | vigente) / Poblacién comprometida a

z Autovalentes ingresar) x 100! ; a ,

é‘ Promedio de | Suma de asistentes a sesiones en el | Pro | Pro | REM | 12,

gE Asistentes a | mes/N® de Sesiones realizadas en el | med | med . 5

E = Sesiones del | mes io io

o Programa de | de

° 8 j i

* 115 115 |

% e > Trabajo en Red @ (N° de Servicios Locales con Planes : 20 30 REM | 25
L Local Intersectoriales para el Fomento del @ % %

i Envejecimiento Activo y Positivo junto
= al Programa Mas Aduitos Mayores
9.2 Autovalentes en desarrollo en el :

' periodo/Servicios Locales con oferta ! i
3 programdtica para personas mayores

3 (total o parcial) en el periodo)x100 :

8 Capacitacion de | (N° Organizaciones con Lideres | 20 30 REM 25

5§§ Lideres Comunitarios Capacitados por el % %

"’.o Comunitarios Programa Mds Adultos Mayores

53 5 Autovalentes en el

& £
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Autovalentes”, lo que se realizard 3 veces en el afio, para el que la comuna deberd emitir informes en
los siguientes periodos:

a. El primero de elios al 31 de marzo de 2021 a fin de pesquisar dificultades y corregirlas
oportunamente. En este corte se solicitara informar:

+ Contratacién de duplas
* Primera reunidn de trabajo

» Entrega de informacién bésica para el desarroilc del Programa a las dupilas
profesionales.

De_acuerdo a los resultados de esta evaluacién se procedera a la redistribucién de
recursos no utilizados y a la solicitud de planes de mejoras que corrijan las
situaciones de incumplimiento.

b. El segundo al 31 de agosto de 2021, de acuerdo con los resultados obtenidos en esta
evaluacion se hard efectiva la reliquidacion de la segunda cuota en el mes de octubre, si es que
su cumplimiento de las metas de! Programa es inferior al 60%, de acuerdo al siguiente cuadro:

Porcentaje cumplimiento de metas del
pPrograma

Porcentaje de descuento de fa segunda
cuota de recursos {309%)

60% y mas | 0% . |
Entre 50% y 59,9% __V“E , 25%
Entre 40% y 49,9% | o 50%

30% y 39,9% | ‘ 75%
Menos del 30% ’ 100% |

El Municipio se compromete a enviar al Servicio de Salud los Informes parciales de avance del
desarrolio del Programa, con fecha de corte al 31 de agosto del afio en curso, y con fecha
tope el dia 5 de septiembre del mismo afio.

€. Eltercero y final al 31 de diciembre de 2021, fecha que el Programa debera tener ejecutado el
100% de las prestaciones y del plan de apoyo segiin las metas comprometidas por cada
establecimiento. Las comunas y establecimientos deberdn informar del cierre anual del
programa y del desarrollo final obtenido, en el informe final de! programa, entregado con fecha
tope 05 de enero de 2021 al respectivo Servicio de Salud, Esta evaluacion, junto a la evaluacidn
del cumplimiento de metas establecidas por el programa, determinard la devolucién de recursos
no ejecutados y fa evaluacién de continuidad del programa en comunas ¢ establecimientos con
ejecucion deficitaria del programa.

NOVENA; La Municipalidad se obliga a enviar al Servicio mensualmente a partir de esta fecha, un
informe de ejecucién de las actividades asociadas al presente convenio, que debers ser enviado dentro
de los primeros cinco dias hébiles del mes siguiente al informado. Este informe deberd incluir, al
menos: estado de avance en la ejecucion de actividades y [a rendicién financiera de la ejecucion de los

fondos traspasados que sefiale los medios verificadores utilizados y cualquier otro antecedente que sea
requerido por el Servicio.

El Servicio podrd solicitar a la Municipalidad, datos e informes extraordinarios e impartir pautas
técnicas para alcanzar en forma més eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio, pudiendo
efectuar una constante supervision, control y evaluacién del mismo.
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€l Serviclo requerird a la municipalidad, los datos e informes relativos a ta ejecucion del programa y
sus componentes especificos en la cldusula tercera de este convenio, con ios detalles y especificaciones
que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervisién, control vy evaluacién del mismo.

DECIMA; El Servicio velard aleatoriamente por la correcta utilizacién de los fondos traspasados a
través de su Departamento de Auditoria. Conjuntamente a elio, cada municipalidad deberd utilizar y
registrar los gastos efectuados en conformidad a lo estipulado por las normas establecidas en la
Resolucién N° 30 de 2015, de la Contralorfa General de la Republica, que dispone la obligacidn de
rendir cuenta mensual de ios recursos transferidos.

i Finalizado el periodo de vigencia del presente convenio y en el caso que Ia
evaluacién final de cuenta de un incumplimiento de las acciones comprometidas, ef Servicio reliquidara

los montos traspasados, debiendo en estos casos la Municipalidad reintegrar a Rentas Generales de la
Nacién los recursos del convenio que no hayan sido ejecutados oportunamente, segin lo establecido
en el articulo 7° de la Ley N°21.289

En caso de prérroga de la vigencia del presente programa, este incumplimiento se tendrd en
consideracién a efectos de la asignacién de fondos que corresponda al afio siguiente.

i £l Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en
este Convenio se sefiala. Por ello, en el caso que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados
por el Servicio para l1a ejecucion del mismo, ella asumird el mayor gasto resultante.

»

RECIMA TERCERA: El presente convenio tendrd vigencia desde la total tramitacién del acto
administrativo que lo aprueba, hasta el 31 de diciembre 2021,

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a las que se refiere la
cldusula quinta respecto de la continuidad de atencién, comenzaron a ser otorgadas el 1 de enero de
2021 por razones de buen servicio, 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 ia
Ley N°19.880, toda vez que dichas actividades producen consecuencias favorables para la localidad y
no lesionan derechos de terceros, cuya omisidn hublese traldo aparejada graves perjuicios para el
Municipio mencionado en la cldusula cuarta y su ciudadania, quienes en definitiva son los beneficiarios
legaies de este Convenio.

Sin perjuicio de lo anterior, ia vigencia del presente convenio podrd prorrogarse en forma inmediata y
sin mas trémite por los meses de enero y febrero del afio siguiente o hasta la entrada en vigencia del
Convenio que venga a dar continuidad a las prestaciones convenidas. Elio, en la medida que este
Programa de Salud cuente con disponibilidad presupuestaria segtin la Ley de Presupuestos del Sector
Pablico para el afio respectivo.

Para formalizar esta prérroga, ei Servicio dictard una resolucién en la cual seRalard Iss metas y
recursos disponibles para el nuevo periodo, a objeto de dar continuidad al Programa.

La Municipaildad podra manifestar por escrito su voiuntad de no prorrogar ef convenio, en un plazo de
10 dias hdblles contados desde la recepcién de la respectiva resotucién.

Por otro lado, y mediante convenlos complementarios, podra modificarse anualmente los montos a
transferir a la Municipalidad, las prestaciones que éste incluye vy los demaés ajustes que sean necesarios
introducirle en su operacién.
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