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RESOLUCION EXENTA N°__ O3 /
LA SERENA,
=7 MAR. 2018

Int. N°03
VISTOS:

El D.F.L. N°1/05 que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del D.S. N°2.753 de 1979,
D.S. N°140 de 2004 sobre Reglamento Organico de los Servicios de Salud, la Resolucion N°1.600/08 y
30/15 ambas de la Contraloria General de la Republica y Decreto Exento N°102 de fecha 06 de junio
de 2018 del Ministerio de Salud; y

CONSIDERANDO:

El referido Programa ha sido aprobado por Resoluciéon Exenta N° 1276 del 28 de diciembre de
2018, del Ministerio de Salud y que se entiende forma parte integrante de este convenio, el que la
mumcnpalldad se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento. Los recursos para la
ejecucion del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD (FOFAR), han sido aprobados mediante
Resolucion Exenta N° 150 del 12 febrero de 2019; dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°. - APRUEBASE el convenio de fecha 26.02.2019 suscrito entre la I.
MUNICIPALIDAD DE LOS VILOS, representada por su Alcalde D. MANUEL MARCARIAN JULIO y
el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO representado por su Director (S) D. CLAUDIO ARRIAGADA
MOMBERG, relativo al Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en
Atencion Primaria de Salud 2019, segun se detalla en el presente instrumento.

CONVENIO
PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD
2019
En La Serena a ............. 26.02,.2019; . s covsvinvasssivoivisnass , entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona juridica de derecho publico,

representado por su Director(S) D. CLAUDIO ARRIAGADA MOMBERG, ambos domiciliados en Avda. Francisco de Aguirre N° 795, La
Serena, personeria juridica segun Decreto Supremo N° 102, de fecha 6 de Junio del 2018, en adelante el Servicio o el Servicio de Salud,
indistintamente, y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LOS VILOS, persona juridica de derecho publico, domiciliada en Lincoyan N° 255, Los
Vilos, representada por su Alcalde D. MANUEL MARCARIAN JULIO de ese mismo domicilio, personeria juridica segun Decreto Alcaldicio N°
8031, de 6 de diciembre, 2016, en adelante la Municipalidad o el Municipio, indistintamente, se ha acordado celebrar un convenio que
consta de las siguientes clausulas:

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

Por su parte, el articulo 4° del Decreto Supremo N° 84 del 2018 del Ministerio de Salud, reitera dicha norma, agregando la forma de
materializarla, al sefialar para cuyos efectos el Ministerio de Salud dictara la correspondiente resolucion.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la Equidad, Participacion, Descentralizacion y
Satisfaccion de los Usuarios, de las prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacion de la Atencion Primaria
e incorporando a la Atencion Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de
Salud ha decidido impulsar el Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD, en Centros de Salud de Atencion Primaria Municipal, con el objeto de Contribuir a la entrega de servicios de salud
accesibles y oportunos a la poblacion beneficiaria a cargo de la Atencion Primaria mejorando el acceso y la disponibilidad de medicamentos a
las personas y familias afectadas por enfermedades no transmisibles con prioridad en problemas de salud cardiovascular, de manera de
potenciar, la oportunidad y calidad técnica, en las atenciones de salud, de forma integral y con un enfoque de salud familiar y especifica.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenta N° 1276 del 28 de diciembre de 2018, del Ministerio de Salud y que se
entiende forma parte integrante de este convenio, el que la municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.
Los recursos para la ejecucion del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD (FOFAR), han sido aprobados mediante Resolucién Exenta N° 150 del 12 febrero de 2019.



TERCERA: E! Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los siguientes objetivos/estrategias del Programa
FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD:

El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos destinados a financiar las siguientes estrategias
del Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencién Primaria de Salud:

Subcomponente 1: Entrega de Medicamentos, insumos, dispositivos médicos y actividades de apoyo a fa adherencia.

A) Apoyar en la disponibilidad de medicamentos para el control de las patologias de riesgo cardiovascular incorporadas en el programa,
garantizando fa entrega completa y oportuna a los usuarios beneficiarios con prioridad en las enfermedades de riesgo cardiovascular
(Hipertensién Arterial, Diabetes mellitus tipo 2 y Dislipidemias). Para ello, el FOFAR considera apoyo en la compra de medicamentos para la
poblacion bajo control (PBC), en los establecimientos de atencién primaria, teniendo como referencia la definicion de Jos mismos establecida
en la respectiva canasta GES, arsenales farmacolégicos de cada Servicio de Salud y en las normas técnicas de Dislipidernia. (Tabla N°1)

Tabla N°1: Listado de medicamentos financiables por FOFAR.

Pato.lo.gia S (Farmaco (Principio Activo) Forma Farmacéutica Presentacitn
ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG

DUBETES  MELLITUS | GLisencLAmMIDA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO s MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
METFORMINA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RECUBIERTO B850 MG
METFORMINA COMPRIMIDO DE LIB. PROLONGADA (XR) 1000 MG
ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 15 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 10 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 150 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO L0 MG
CAPTOPRIL COMPRIMIDO 5 MG

HIPERTENSION

ARTERIAL PRIMARIAQC | CARVEDILOL COMPRIMIDO b,25 MG

ESENCIAL
CARVEDILOL COMPRIMIDO 5 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO 25 MG
FURQSEMIDA COMPRIMIDO O MG
HIDROCLOROTIAZIDA COMPRIMIDO 50 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG

DISLIPIDEMIA ATORVASTATINA COMPRIMIDO R0 MG

Se podrén incluir farmacos adicionales a los contenidos en el listado, siempre y cuando su inclusién esté aprobada por el comité de farmacia y
terapéutica del Servicio de Salud, quien deberd contar con stock de seguridad para el producto nuevo, para cubrir a toda su red y no como
estrategias pilotos aisladas. Ademas, su inclusién debera ser adecuadamente justificada en cuanto a las ventajas terapéuticas frente a lo que
exista.

Por otro fado, los medicamentos eliminados del convenio del ano 2018, entre los que se encuentran: Nifedipino Retard 20 mg comprimido,
Nitrendipine 20 mg comprimido, Lovastatina 20 mg comprimido, Atorvastatina 10 mg comprimido, Enalapril 20 mg comprimida, Propranoiol
40 mg comprimido y Atenolo! 100 mg comprimido, podran incluirse en las rendiciones financieras de la ejecucion de los fondos traspasados.

A través del programa se apoya en el financiamiento de Metformina de lib. Prolongada (XR) 1000 mg considerada al 5% de la pobiacion bajo
control con DM2 segun el REM. Los criterios de indicacién, buscando un uso racional al ser de aito costo, seran:

Usuarios que continuan con intolerancia gastrointestinal a pesar de implementar estas 4 medidas con Metformina convencional:

- Iniciar tratamiento con dosis entre 500-850 mg diarios por 2 a 4 semanas.

- Indicar ef uso DURANTE las comidas.

- Educar en la importancia de la adherencia al tratamiento.

- Explicar los efectos iniciales def uso de este medicamento.

Para acreditar la real intolerancia, serd necesario que el encargado de Farmacovigilancia del centro vele por la adecuada notificacion de la
Reaccion Adversa al Medicamento (RAM) en la plataforma correspondiente del ISP, indicando la marca def firmaco y el fracaso de la
implementacién de las medidas anteriores.

Dar prioridad a personas mayores y otros usuarios de cuidado que requieran medidas para facilitar la adherencia terapéutica.

B) Apoyar en la disponibilidad de dispositivos médicos para la curacion avanzada de ulceras venosas y de pie diabético. El programa apoya en
el acceso a dispositivos médicos que permitan realizar curaciones avanzadas en ulceras de extremidades inferiores, las cuales generalmente
ocurren como consecuencia de la Diabetes mellitus tipo 2 o patologias vasculares. Los recursos aportadas para la adquisicion de dispositivos
médicos, enmarcados en la Tabla N° 2 y 3, permitiran evitar complicaciones tan severas como /fas amputaciones, con las consiguientes
implicancias que elflo tiene para la calidad de vida de los pacientes e incremento de costos en el sistema sanitario. En relacién a los dispositivos
médicos descritos, que se detallaran mas adelante, se pueden desglosar en los siguientes puntos:

- El programa FOFAR es un complemento y los recursos estan destinados a cubrir el 21% de la PBC con ulcera activa.

- Se describen dispositivos médicos de curacién avanzada de ulcera de pie diabético no infectado estos comprenden 32 curaciones y
representan al 85% del total de los pacientes que ingresan.

- Se describen dispositivos médicos de curacién avanzada de ulcera de pie diabético infectado estos comprenden 10 curaciones que
corresponde aproximadamente al 15 % de Jos ingresos a curaciones de pie diabético.

- Se debe recordar que cuando un paciente tiene el diagndstico de infeccién de ulcera de pie diabético requerird uso de dispositivos de canasta
de curacion de pie diabético infectado, pudiendo utilizar, después def controf de la infeccién, 1a canasta de ulcera de pie diabética no infectada.

Tabla N°2: Listado de Insumos Pie Diabético Infectado.
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Glosa Frecuencia de uso por canasta i 32
curaciones {Cantidad)
Apésito Primario (Bacteriostiticos) :
DACC lamina 6.5
PHMB Rollo 1
Apdsito de Ringer + PHMB 6.5
Apésito Primario (Absorbentes)
Espuma Hidrofilica con Siticona 10x10 3
Alginatol0 x 10 cm 3
Carboximetilceluiosa 10 x10 cm 3
Apésito Primario {Hidratantes)
Tull de silicona 10x10 3
Apdsito de Poliéster 10 cm x 10 cm 3
Hidrogel 15 g 1
Gel con Acido Hialuronico + Zinc 30gr 1
Gel con Polihexanida con Betaina 1
Acido Fusidico 1.5
| Apdsito Primario (Regenerativos)
Coldgeno 0.5
Inhibidor de la Metaloproteasa 0.5
Otros Insumos
Espuma limpiadora de piel 1 botefla (10 cc por curacién)
Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts 32
Protector Cutadneo Spray 1 botella por canasta (Botellas de 28 cc 1.4 cc por
curacién, en 12 curaciones)
Lubricante Cutadneo 1 botella (2.5 c¢c por curacidn en 20 curaciones)
Solucion Limpiadora Polihexanida con Betaina 350 mi 1
Curetas 3 mm o0 4 mm 5
Tabla N°3: Listado de Insumos Pie Diabético No Infectado.
Glosa Frecuencia de uso por canasta . 10
curaciones Cantidad
Apdsito Primario (Bactericidas). - : i -
Plata Nanocristalina 10 cm x10 cm 2
Espuma Hidrofilica con Plata 10 cm x10 cm 2
Carboximetilceluiosa con Plata 10 x10 cm 2
Alginato con Plata 10 x10 cm 2
Tull con Plata 2

Hidrogel Con Plata 15 g

1 tubo por canasta (3 gramos por curacién solo en aprox.

. Otros Insumos

4 curaciones de las 10)

Espuma limpiadora de piel

0.5 botella por cénasta

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

10

Protector Cutaneo Spray

0.5 botella por canasta

Solucion Limpiadora Polihexanida con Betaina 350 mi

0.5 botella por canasta

Curetas 3 mm o 4 mm

10

Ademds de los insumos descritos se consideran ayudas técnicas de descarga segun prevalencia del tipo de ulcera de su centro (antepie,
retropié, dorso). Los tipos de ulcera y la ayuda técnica indicada es:

Tipo de Uicera Ayuda Técnica Indicada

Ulcera de planta antepie Ayuda técnica de descarga de aito o bajo perfil (cafia), con balancin y sin contacto
del tercio anterior de la planta del pie con el suelo. Con suela gruesa de goma EVA
rigida con balancin retrocapital, cierre anterior de velcros, doble malla superior,
forro de terciopelo, plantifla de goma EVA extraible, debe permitir la dorsiflexion
de tobitlo o tobitlo en neutro, evitando el equino.

Ulcera plantar retropié Ayuda técnica de descarga con especificaciones del anterior pero esta vez con

alivio en la zona del talén.

Ulcera Dorsal Ayuda técnica de descarga gue deje liberada por dorsal la zona de lesion.

c

UARTA: Conforme a lo sefalado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud, conviene en asignar al
Municipio, desde la fecha de total tramitacion de 1a Resolucion aprobatoria, la suma anual, unica y total de $ 13.790.193 (TRECE MILLONES
SETECIENTOS NOVENTA MIL CIENTO NOVENTA Y TRES PESOS) para alcanzar el propdsito y cumplimiento de las estrategias sefialadas
en la cldusula anterior, distribuidos de la siguiente forma (distribucién por item):

Subcomponente N° 1: Poblacion que se atiende en Subcomponente N° 2:
Atencion Primaria con acceso oportuno a medicamentos Servicios Farmacéuticos
y apoyo en la adherencia al tratamiento.

Insumos y Dispositivos
Médicos para Curacion RRHH ($)
Avanzada de Pie Diabético (3}

Presupuesto Anual

Medicamentos ($) Total Convenio ($)

$ 13.318.008 $472.185 $0 $13.790.193

QUINTA:

El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los siguientes objetivos:

1. Otorgar acceso oportuno a la poblacion a medicamentos definidos en el arsenal bésico del Servicio de Salud en Atencion Primaria de Salud
para enfermedades no transmisibles, con prioridad en problemas de salud cardiovascular.




2. Fortalecer la gestion farmacéutica de fas entidades administradoras de salud y de los Servicios de Salud, que permitan la provision y
almacenamiento racional y oportuna de medicamentos.

SEXTA:

Los recursos seran transferidos por el Servicio a la Municipalidad, en representacion del Ministerio de Salud en 2 cuotas, de la siguiente forma:
a) La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos, se transferira una vez tramitada la resolucion aprobatoria de este
convenio.

b) La segunda, correspondera a un méximo del 30% restante, monta que estard sujeto a la evaluacion de cumplimiento de metas y sera
proporcional a éste, segun se indica en la clausula octava.

SEPTIMA:

Los siguientes seran los mecanismos de evaluacion que dispondré el Servicio para medir 1a ejecucion técnica del Programa.

COMPONENTE SUBCOMPONENTE INDICADOR META N° PESO ?‘fb")‘""o
Indicador N° 1: Porcentaje de Meta 1, 100% de fas
recetas con despacho oportunc a recetas entregadas a
personas con enfermedad no personas con condicion 40%
Subcomponente N° 1 transmisible en los establecimientos| crénica con despacho total
Entrega de Medicamentos, de atencion primaria. y oportuno.

insumos, dispositivos médicos v
actividades de apoyo a Ja

B . adherencia Indicador N° 2: Porcentaje de Meta 2. 100% de fos
Poblacion bajo control Reclamo de los usuarios atingentes| reclamos con solucién
en establecimientos de al programa con solucién (entrega | dentro de las 24 horas 25%
APS con diagndstico de de medicamentos), antes de 24 habiles, siguientes a la
DM2, HTA y DLP con horas habiles. formultacion del reclamo.
acceso oportuno 3
medicamentos,
insumos y dispositivos . . Meta 3. 100% de
médicos para curacion Indrcladpr_N © 3: Porcentaje de establecimientos con
avanzada de heridas y estzt? ecrmuintos con Me‘rmf? de | mermas de medicamentos 10%
apoyo en la adherencia meaicamentos menor a la jinea menores el establecido
al tratamiento base nacional.

para el Servicio de Salud.

Subcomponente N° 2: , .
Servicios Farmacéuticos Indicador N° 4: Porcentaje de

establecimientos de atencion

[y
primaria con atencién permanente Meta 4. 100% de los

establecimientos con

de farmacias o bot}qumgs dur_ante atencién permanente de 25%
todo el horario de funcionamiento .
. farmacia.
det establecimiento
CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROGRAMA 100%

Para efectos de monitoreo, se hara seguimiento de los siguientes indicadores no sujetos a refiquidacion:

Indicador N° 5: Numero de beneficiarios que reciben un despacho oportuno de sus medicamentos para las patologias de riesgo
cardiovascular cubiertas por ef programa.

Numerador: Ndmero de beneficiarios que reciben despacho oportuno.

Denominador: Tatal de beneficiarios del programa.

Medio de verificacién: Reporte Tablero de Mando Fondo de Farmacia.

Meta 5: 100% de los beneficiarios de las recetas entregadas a personas con enfermedades no transmisibles con prioridad en las
enfermedades cardiovasculares reciben sus medicamentos con oportunidad.

Indicador N° 6: Porcentaje de servicios de salud que cumplen el stock critico (incluye aquellos que tienen convenios externos de
dispensacion).
. Numerador: Numero de servicios de salud que cumplen el stock critico - incluye aquellos que tienen convenios externos de
dispensacion.
. Denominador: Numero total de servicios de salud.
. Medio de verificacion: Consuita a cada servicio de salud.
. Meta 6: 100% de los servicios de salud cumplen con el stock critico de los medicamentos del programa.

Indicador N° 7: Porcentaje de establecimientos de Ia red con adherencia asociada al retiro de farmacia mayor al 80%.
. Numerador: Numero de establecimientos con adherencia asociada al retiro de farmacia mayor al 80%.
. Denominador: Total de establecimientos de atencion primaria.
. Medios de verificacion: Reporte Tablero de Mando Fondo de Farmacia.
. Meta 7: 100% de los establecimientos reporta adherencia asociada al retiro de farmacia mayor al 80%.

OCTAVA: El Servicio esta facultado a monitorear ef avance del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD, lo que se realizard 3 veces en el aiio, para el que la comuna deberd emitir
informes en los siguientes periodos:

a. Ef primero de ellos al 30 de marzo, a fin de pesquisar dificultades y corregirlas oportunamente.

b. £l segundo al 31 de agosto. De acuerdo con los resuitados obtenidos en esta evaluacion se hara efectiva Ia
religuidacion de la segunda cuota en ef mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 60%, de acuerdo al

siguiente cuadro:
o 3 Porcentafe de Descuento de recursos 2°
Porcentaje de cumplimiento cuota del 30%
2 60,00% 0%
Entre 50,00% y 59,99% 25%
Entre 40,00% y 49,99% 50%
Entre 30,00% y 39,99% 75%
Menos def 30% 100%

Adicionalmente, el Servicio de 5alud podra de la suma de I3 22 cuota, si fuere el caso, descontar el monto valorizado de los medicamentos e
insumos, que hayan sido entregados al Municipio con cargo al stock critico de manejo del Servicio de Salud respectivo, si el Municipio en su
oportunidad, no hubiese reintegrado las especies entregadas, situacion que deberd ser acreditada con las correspondientes actas.




c. El tercero y final al 31 de diciembre de 2019, fecha en que el Programa debera tener ejecutado el 100% de las
prestaciones y del Plan de Apoyo, segun las metas comprometidas por cada establecimiento.
El Municipio se compromete, en el caso de los establecimientos que poseen SIDRA, a llevar una usabilidad plena del sistema informatico con el
objeto tener indicadores del programa fiables. Por otro lado, para el caso de los establecimientos que no cuentan con una solucion informatica
validada por MINSAL, estos deben llevar y mantener actualizados los registros a través de la plataforma WEBFOFAR.
El Servicio podra 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 ejecucion del programa y sus componentes especificos en la
cldusula tercera de este convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision,
control y evaluacion del mismo

NOVENA: La Municipalidad se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de esta fecha, un informe de la ejecucion 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
debera incluir, al menos: estado de avance en la ejecucion de actividades y la rendicion financiera de la ejecucion de los fondos traspasados
que senale los medios verificadores utilizados y cualquier otro antecedente que sea requerido por el Servicio.

El Servicio podra solicitar 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 evaluacién del mismo.

El Servicio, requeriré a la municipalidad, los datos e informes relativos a la ejecucion del programa y sus componentes especificos en la
clausula tercera de este convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision,
control y evaluacién del mismo.

DECIMA: El Servicio velara aleatoriamente por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a través de su Departamento de Auditoria.
Conjuntamente a ello, cada municipalidad debera 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 obligacién de rendir cuenta mensual de
los recursos transferidos.

DECIMA PRIMERA: Finalizado el periodo de vigencia del convenio y en caso que la evaluacion 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 Nacion los recursos del convenio que no hayan sido ejecutados oportunamente, segun lo establecido en el articulo 7° de la Ley
N° 21.053.

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

DECIMA SEGUNDA: El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este Convenio se senala. 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.

DE’gIﬂA TERCERA: Fl presente convenio tendra vigencia desde la total tramitacion del acto administrativo que lo aprueba, hasta el 31 de
diciembre del ano 2019. Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a las que se refiere la clausula
tercera, comenzaron a ser otorgadas a partir del 1 de enero de 2019 por razones de buen servicio, atendido lo sefalado en los dictamenes
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 poblacion beneficiaria del programa.

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

La prorroga del convenio comenzara a regir desde el 1 de enero del ano presupuestario siguiente y su duracion se extendera hasta el 31 de
diciembre del ano mismo. Prorrogado el convenio, el Servicio de Salud debera dictar una resolucion 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 demas ajustes que sean necesarios introducirle en su operacion.

QEC_IMA_C_QAB_M_; El presente convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder del Servicio de Salud.

Firmas Ilegibles.

D. MANUEL MARCARIAN JULIO D. CLAUDIO ARRIAGADA MOMBERG
ALCALDE DIRECTOR (S)
I. MUNICIPALIDAD DE LOS VILOS 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 del Servicio de Salud Coquimbo

ANOTESE Y COMUNIQUESE, £R10 075

IV REGION

-,
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SERVICIO DE SALUD COQUIMBO

DISTRIBUCION:

- Archivo

e Servicio De Salud Coquimbo, Subdepto. Apoyo Clinico y Diagnostico
Av.Francisco de Aguirre # 795 La Serena
Telefono : (51) 2333763 - 513763



CONVENIO

PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD 2019

~

En La Serena a ........ "”' ............ , entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO,
persona juridica de derecho publico, representado por su Director(S) D. CLAUDIO ARRIAGADA
MOMBERG, ambos domiciliados en Avda. Francisco de Aguirre N° 795, La Serena, personeria
juridica segtﬁn Decreto Supremo N° 102, de fecha 6 de Junio del 2018, en adelante el Servicio o
el Servicio de Salud, indistintamente, y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LOS VILOS, persona
juridica de derecho publico, domiciliada en Lincoyan N° 255, Los Vilos, representada por su
Alcalde D. MANUEL MARCARIAN JULIO de ese mismo domicilio, personeria juridica segtn
Decreto Alcaldicio N° 8031, de 6 de diciembre, 2016, en adelante la Municipalidad o el
Municipio, indistintamente, se ha acordado celebrar un convenio que consta de las siguientes
clausulas:

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

Por su parte, el articulo 4° del Decreto Supremo N° 84 del 2018 del Ministerio de Salud, reitera
dicha norma, agregando la forma de materializarla, al sefialar para cuyos efectos el Ministerio de
Salud dictara la correspondiente resolucion.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la
Equidad, Participacion, Descentralizacién y Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades
programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacion de la Atencidn Primaria
e incorporando a la Atencién Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un
nuevo modelo de atencion, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa FONDO DE
FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD, en Centros de Salud de Atencion Primaria Municipal, con el objeto de
Contribuir a la entrega de servicios de salud accesibles y oportunos a la poblacion beneficiaria a
cargo de la Atencion Primaria mejorando el acceso y la disponibilidad de medicamentos a las
personas y familias afectadas por enfermedades no transmisibles con prioridad en problemas de
salud cardiovascular, de manera de potenciar, la oportunidad y calidad técnica, en las atenciones
de salud, de forma integral y con un enfoque de salud familiar y especifica.

El referido Programa ha sido aprobado por Resoluciéon Exenta N° 1276 del 28 de diciembre
de 2018, del Ministerio de Salud y que se entiende forma parte integrante de este convenio, el
que la municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento. Los
recursos para la ejecucion del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD (FOFAR), han sido
aprobados mediante Resolucién Exenta N° 150 del 12 febrero de 2019,

TERCERA: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los
siguientes objetivos/estrategias del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD:



El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad recursos
destinados a financiar las siguientes estrategias del Programa Fondo de Farmacia para
Enfermedades Cronicas No Transmisibles en Atencién Primaria de Salud:

Subcomponente 1: Entrega de Medicamentos, insumos, dispositivos médicos y actividades de
apoyo a la adherencia.

A} Apoyar en la disponibilidad de medicamentos para el control de las patologias de riesgo
cardiovascular incorporadas en el programa, garantizando la entrega completa y oportuna a los
usuarios beneficiarios con prioridad en las enfermedades de riesgo cardiovascular (Hipertension
Arterial, Diabetes mellitus tipo 2 y Dislipidemias). Para ello, el FOFAR considera apoyo en la
compra de medicamentos para la poblacién bajo control (PBC), en los establecimientos de
atencién primaria, teniendo como referencia la definicién de los mismos establecida en la
respectiva canasta GES, arsenales farmacolégicos de cada Servicio de Salud y en las normas
técnicas de Dislipidemia. (Tabla N°1)

Tabla N°1: Listado de medicamentos financiables por FOFAR.

SR .:‘».b..i.‘:_.:;IEa'”rmat;ob;';a -{Principio P o
Rato»lplgﬁlfs;... CilAdtive). I-“_orma“!‘-f_armaceqtlca L _ Presentacnqn
ACIDO
ACETILSALICILICO | COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO (@] COMPRIMIDO 10 MG
DIABETES RANURADO
COMPRIMIDO 0] COMPRIMIDO
gELLITUS TIPO | GLIBENCLAMIDA RANURADO 5 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
COMPRIMIDO o} COMPRIMIDO
METFORMINA RECUBIERTO B850 MG
METFORMINA (C)?RI;PRIMIDO DE LIB. PROLONGADA 1000 MG
ACIDO
ACETILSALICILICO | COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPING COMPRIMIDO S MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 10 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
HIPERTENSION | CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
ARTERIAL
PRIMARIAO CARVEDILOL COMPRIMIDO 5,25 MG
ESENCIAL CARVEDILOL COMPRIMIDO 25 MG
COMPRIMIDO 0] COMPRIMIDO
ENALAPRIL RANURADO 10 MG
ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO 25 MG
FURQOSEMIDA COMPRIMIDO 40 MG
HIDROCLOROTIAZIDA | COMPRIMIDO 50 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
DISLIPIDEMIA | ATORVASTATINA COMPRIMIDCO 20 MG




Se podran incluir fdrmacos adicionales a los contenidos en el listado, siempre y cuando su
inclusién esté aprobada por el comité de farmacia y terapéutica del Servicio de Salud, quien
deberd contar con stock de seguridad para el producto nueve, para cubrir a toda su red y no
como estrategias pilotos aisladas. Ademas, su inclusion deberd ser adecuadamente justificada en
cuanto a las ventajas terapéuticas frente a lo que exista.

Por otro lado, los medicamentos eliminados del convenio del afio 2018, entre los que se
encuentran: Nifedipino Retard 20 mg comprimido, Nitrendipino 20 mg comprimido, Lovastatina
20 mg comprimido, Atorvastatina 10 mg comprimido, Enalapril 20 mg comprimido, Propranolo!
40 mg comprimido y Atenolol 100 mg comprimido, podran incluirse en las rendiciones
financieras de la ejecucidn de los fondos traspasados.

A través del programa se apoya en el financiamiento de Metformina de lib. Prolongada (XR)
1000 mg considerada al 5% de la poblacién bajo control con DM2 segtin el REM. Los criterios de
indicacion, buscando un uso racional al ser de alto costo, seran:

Usuarios que contindan con intolerancia gastrointestinal a pesar de implementar estas 4
medidas con Metformina convencional:

- Iniciar tratamiento con dosis entre 500-850 mg diarios por 2 a 4 semanas.
- Indicar el uso DURANTE las comidas.

- Educar en la importancia de la adherencia al tratamiento.

- Explicar los efectos iniciales del uso de este medicamento.

Para acreditar la real intolerancia, serd necesario que el encargado de Farmacovigilancia del
centro vele por la adecuada notificacion de la Reaccién Adversa al Medicamento (RAM) en la
plataforma correspondiente del ISP, indicando la marca del farmaco y el fracaso de la
implementacion de las medidas anteriores.

Dar prioridad a personas mayores y otros usuarios de cuidado que requieran medidas para
facilitar la adherencia terapéutica.

B) Apoyar en la disponibilidad de dispositivos médicos para la curacién avanzada de Giceras
venosas y de pie diabético. £l programa apoya en el acceso a dispositivos médicos gue permitan
realizar curaciones avanzadas en Ulceras de extremidades inferiores, las cuales generalmente
ocurren como consecuencia de la Diabetes mellitus tipo 2 o patologias vasculares. Los recursos
aportados para la adquisicion de dispositivos médicos, enmarcados en la Tabla N° 2 y 3,
permitirdn evitar complicaciones tan severas como las amputaciones, con las consiguientes
implicancias que ello tiene para la calidad de vida de los pacientes e Incremento de costos en el
sistema sanitario. En relacion a los dispositivos médicos descritos, que se detallardn mas
adelante, se pueden desglosar en {0s siguientes puntos:

- El programa FOFAR es un complemento y los recursos estan destinados a cubrir el 21% de Ia
PBC con ulcera activa.

- Se describen dispositivos médicos de curacion avanzada de ulcera de pie diabético no infectado
estos comprenden 32 curaciones y representan al 85% del total de los pacientes que ingresan.

- Se describen dispositivos médicos de curacién avanzada de ulcera de pie diabético infectado
estos comprenden 10 curaciones que corresponde aproximadamente al 15 % de los ingresos a
curaciones de pie diabético.



- Se debe recordar que cuando un paciente tiene el diagnédstico de infeccion de ulcera de pie
diabético requerird uso de dispositivos de canasta de curacién de pie diabético infectado,
pudiendo utilizar, después del control de ia infeccidn, la canasta de ulcera de pie diabética no

infectada.

Tabla N°2: Listado de Insumos Pie Diabético Infectado.

Frecuencia de uso por canasta

Glosa 32 curaciones
{Cantidad)

Aposito Primario {Bacteriostaticos)

DACC lamina 6.5

PHMB Rollo i

Apésito de Ringer + PHMB 6.5
Aposito Primario (Absorbentes)

Espuma Hidrofilica con Silicona 10x10 3
Alginatol0 x 10 cm 3
Carboximetilcelulosa 10 x10 cm 3
Aposito Primario (Hidratantes)

Tull de silicona 10x10 3

Apdsito de Poliester 10 cm x 10 cm 3

Hidrogel 15 g 1

Gel con Acido Hialuronico + Zinc 30gr 1

Gel con Polihexanida con Betaina 1

Acido Fusidico 1.5
: Apésito.Primario (Regenerativos)

Coldgeno 0.5
Inhibidor de la Metaloproteasa 0.5

-Otros:Insumos .. .

Espuma limpiadora de piel

1 botella (10 cc por curacién)

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

32

Protector Cutdneo Spray

1 botella por canasta (Botellas de 28 cc
1.4 cc por curacién, en 12 curaciones)

tubricante Cutdneo

1 botella (2.5 cc por curacién en 20

curaciones)
Solucion Limpiadora Polihexanida con Betaina | 1
350 mi
Curetas 3 mm o 4 mm 5

Tabla N°3: Listado de Insumos Pie Diabético No Infectado.

Frecuencia de uso por canasta
Glosa 10 curaciones
Cantidad
Apésito:Primario-(Bactericidas)
Plata Nanocristalina 10 cm x10 ¢cm 2
Espurma Hidrofilica con Plata 10 cm x10 ¢cm 2
Carboximetilcelulosa con Plata 10 x10 cm 2
Alginato con Plata 10 x10 cm 2
Tull con Plata 2

Hidrogel Con Plata 15¢g

1 tubo por canasta (3 gramos por curacién
solo en aprox. 4 curacicnes de las 10)

Otros Insumos: .. -

Espuma limpiadora de pieiv ‘

0.5 botella pbr canaévta

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

10

Protector Cutdneo Spray

0.5 botella por canasta
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Solucién Limpiadora Polihexanida con Betaina | 0.5 botella por canasta
350 ml
Curetas 3 mm 0 4 mm 10

Ademaés de los insumos descritos se consideran ayudas técnicas de descarga segUn prevalencia
del tipo de dlicera de su centro (antepie, retropié, dorso). Los tipos de Ulcera y la ayuda técnica
indicada es:

Tipo de Ulcera Ayuda Técnica Indicada

Ulcera de planta antepie Ayuda técnica de descarga de alto o bajo perfil {cana),
con balancin y sin contacto del tercio anterior de la
planta del pie con el suelo. Con suela gruesa de goma
EVA rigida con balancin retrocapital, cierre anterior de
velcros, doble malla superior, forro de terciopelo,
plantilla de goma EVA extraible, debe permitir la
dorsiflexion de tobillo o tobille en neutro, evitando el

equino.
Uicera plantar retropié Ayuda técnica de descarga con especificaciones del
i anterior pero esta vez con alivio en la zona del talon.
Ulcera Dorsal Ayuda técnica de descarga que deje liberada por

dorsal la zona de lesidn.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través
del Servicio de Salud, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacion de la
Resolucién aprobatoria, la suma anual, (nica y total de $ 13.790.193 (TRECE MILLONES
SETECIENTOS NOVENTA MIL CIENTO NOVENTA Y TRES PESOS) para alcanzar el proposito
y cumplimiento de las estrategias sefialadas en la cldusula anterior, distribuidos de la siguiente
forma (distribucion por item):

Subcomponente N° 1: Poblacién que se | Subcomponente N°

atiende en Atencidon Primaria con acceso 2: Servicios
oportuno a medicamentos y apoyo en la Farmacéuticos
adherencia al tratamiento. Presupuesto
Insumosy Anual Total
Dispositivos Medicos Convenio ($)
Medicamentos ($) para Curacion RRHH ($)

Avanzada de Pie
Diabético ($)

$ 13.318.008 $ 472,185 $0 $ 13.790.193

QUINTA:

El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para financiar los siguientes
objetivos;

1. Qtorgar acceso oportuno a la poblacion a medicamentos definidos en el arsenal basico del
Servicio de Salud en Atencidon Primaria de Salud para enfermedades no transmisibles, con
prioridad en problemas de salud cardiovascular.

2. Fortalecer la gestidn farmacéutica de las entidades administradoras de salud y de los
Servicios de Salud, que permitan la provision y almacenamiento racional y oportuna de
medicamentos.



SEXTA:

Los recursos seran transferidos por el Servicio a la Municipalidad, en representacién del
Ministerio de Salud en 2 cuotas, de la siguiente forma:

a) La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos, se transferird una vez
tramitada la resolucion aprobatoria de este convenio.

b) La segunda, corresponderd a un maximo del 30% restante, monto que estard sujeto a la
evaluacion de cumplimiento de metas y seré proporcional a éste, seglin se indica en la cldusula

octava.

SEPTIMA:

Los siguientes seran los mecanismos de evaluacién que dispondrad el Servicio para medir la

ejecucion técnica del Programa.

heridas y apoyo

Subcomponente N9

R & ST IR L : PESO .
CO’MP'ONENTE;‘; SUBCOMPONENTE [INDICADOR META N° |RELATIVO .
ol e , . o (%) '
Indicador No 1:Meta 1. 100% de
Porcentaje de recetas conllas recetas
Subcomponente NO9despache oportuno entregadas 3l
1i: Entrega depersonas con enfermedadpersonas conl40%
Medicamentos, no transmisible en logcondicidon crdnica
insumos, dispositivosestablecimientos deicon despacho total
Poblacién  bajomédicos y actividadesatencién primaria. y opartuno.
control enlde apoyo a landicador ©  2:Meta 2. 100% de
astablecimientos [adherencia Porcentaje de Reclamo dellos reclamos con
de APS con los usuarios atingentes alsolucién dentro de o
diagnostico de programa con solucidénias 24 horagi23 %o
DM2, HTA y DLP (entrega dehabiles, siguientes
con accesol medicamentos), antes dea la formulacién del
oportuno a
mpedicamentos Indicador No 3:Meta 3.‘ !‘00% de
N ’ - establecimientos
iNSUMos Y] Potrcgrta)e_ ¢ deon mermas de
dispositivos establecimientos co .
mégicos para Merma de medicamento m:ﬁg:;rsnentos eIIO%
curacién menor a [a linea bas establecido para e
avanzada de nacional. Servicio de Salud.

en la adherencial2: ServiciosIndicador N© 4
i Farmacéuticos Porcentaje d

pl tratamiento establecimientos deMeta 4, 190?/0 de|
atencién primaria conl0s establecimientos
atencion permanente defcon atencion25%
farmacias o botiquinespermanente de
durante todo el horario defarmacia,
funcionamiento del
actaplacimianto

CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROGRAMA 100%

Para efectos de monitoreo, se hard seguimiento de los siguientes indicadores no sujetos a

reliquidacion:



Indicador N° 5: Nimero de beneficiarios que reciben un despacho oportuno de sus
medicamentos para las patologias de riesgo cardiovascular cubiertas por el programa.
Numerador: Ndmero de beneficiarios que reciben despacho oportuno.

Denominador: Total de beneficiarios del programa.

Medio de verificacién: Reporte Tablero de Mando Fondo de Farmacia.

Meta 5: 100% de los beneficiarios de las recetas entregadas a personas con
enfermedades no transmisibles con prioridad en las enfermedades cardiovasculares
reciben sus medicamentos con oportunidad.

* & ¢ o

Indicador N° 6: Porcentaje de servicios de salud que cumplen el stock critico (incluye aquellos
que tienen convenios externos de dispensacién).
« Numerador: Nimero de servicios de salud que cumplen el stock critico - incluye aquelios

que tienen convenios externos de dispensacién.
Denominador: Numero total de servicios de salud.
Medio de verificacion: Consulta a cada servicio de salud.
Meta 6: 100% de los servicios de salud cumplen con el stock critico de los medicamentos
del programa.

Indicador N° 7: Porcentaje de establecimientos de la red con adherencia asociada al retiro de

farmacia mayor al 80%.
* Numerador: Nimero de establecimientos con adherencia asociada al retiro de farmacia

mayor al 80%.
+ Denominador: Total de establecimientos de atencién primaria.
» Medios de verificacion: Reporte Tablero de Mando Fondo de Farmacia.
» Meta 7: 100% de los establecimientos reporta adherencia asociada al retirc de farmacia

mayor al 80%.

OCTAVA: El Servicio estd facultado a monitorear el avance del Programa FONDQO DE
FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD, lo que se realizard 3 veces en el afio, para el que la comuna debera
emitir informes en los siguientes perfodos:

a. El primero de ellos al 30 de marzo, a fin de pesquisar dificultades y
corregirlas oportunamente.

b. El segundo al 31 de agosto. De acuerdo con los resultados obtenidos en
esta evaluacion se hara efectiva la reliquidacién de la sequnda cuota en el
mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 60%, de acuerdo al
siguiente cuadro:

Porcentaje . de | Porcentaje de Descuento de
cumplimiento . - | recursos 2° cuota del-30%

2 60,00% 0%

Entre 50,00% y 59,99% 25%

Entre 40,00% y 49,99% 50%

Entre 30,00% y 39,99% 75%

Menos del 30% 100%

Adicionalmente, el Servicio de Salud podra de la suma de ia 22 cuota, si fuere el caso, descontar
el manto valorizado de los medicamentos e insumos, que hayan sido entregados al Municipio con
cargo al stock critico de manejo del Servicio de Salud respectivo, si el Municipic en su
oportunidad, no hubiese reintegrado las especies entregadas, situacidn que debera ser
acreditada con las correspandientes actas.

c. El tercero y final al 31 de diciembre de 2019, fecha en que el Programa
deberd tener ejecutado el 100% de las prestaciones y del Plan de Apoyo, segfin

las metas comprometidas por cada establecimiento.




El Municipic se compromete, en el caso de los establecimientos que poseen SIDRA, a llevar una
usabilidad plena del sistema informético con el objeto tener indicadores de! programa fiables. Por
otro lado, para el caso de los establecimientos gue no cuentan con una solucién informatica
validada por MINSAL, estos deben llevar y mantener actualizadcs los registros a través de la
plataforma WEBFOFAR.

El Servicio podra solicitar a Iz Municipalidad, datos e informes extracrdinarios e impartir pautas
técnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio,
pudiendo efectuar una constante supervision, contro y evaluacién del mismo,

El Servicio, requerird a la municipalidad, los datos e informes relativos a la ejecucién del programa
Y sus componentes especificos en la clausuia tercera de este convenio, con los detalles y
especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervisién, control y
evaluacién del mismo

NOVENA: La Municipalidad se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de esta fecha,
un informe de la ejecucién de las actividades asociadas al presente convenio, que deberd ser
enviado dentro de los primeros cinco dias habiles del mes siguiente al informado. Este informe
debera incluir, al menos: estado de avance en la ejecucion de actividades y la rendicion 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 cbjetivos del presente convenio,
pudiendo efectuar una constante supervision, control y evaluacién del mismo.

El Servicio, requerira 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 velara aleatoriamente por la correcta utilizacién de los fondos traspasados a
través de su Departamento de Auditorfa. Conjuntamente a ello, cada municipalidad debers utilizar
y registrar los gastos efectuados en conformidad a lo estipulado por las normas establecidas en Ja
Resolucion N© 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, que dispone la obligacién de
rendir cuenta mensual de los recursos transferidos.

DECIMA PRIMERA: Finalizado el periodo de vigencia del convenio y en caso que la evaluacion
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
fa Nacion los recursos de! convenio que no hayan sido ejecutados oportunamente, segin lo
establecido en el articulo 70 de la Ley N° 21.053.

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

DECIMA SEGUNDA: £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 la ejecucion del mismo, ella asumiréd el mayor gasto resultante.

DECIMA TERCERA: £l presente convenio tendrd vigencia desde la total tramitacién del acto
administrativo que lo aprueba, hasta el 31 de diciembre del afio 2019. Sin perjuicio de lo anterior,
se deja constancia por las partes, que las actividades a Jas que se refiere la clausula tercera,
comenzaron a ser otorgadas a partir del 1 de enero de 2019 por razones de buen servicio, atendido
lo sefialado en los dictdmenes N°16.037/08 y NC©11.189/08, ambos de la Contraloria General de




la Repliblica y lo dispuesto en el articulo 52 de la Ley N°19.880, toda vez que dichas actividades
producen consecuencias favorables para la poblacion beneficiaria del programa.

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

La prorroga del convenio comenzara a regir desde el 1 de enero del afio presupuestario siguiente
y su duracion se extendera hasta el 31 de diciembre del aflo mismo. Prorrogado el convenio, el
Servicio de Salud debera dictar una resolucion 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.

DECIMA CUARTA: £l prg¢sa@nte convenio se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder del
Servicio de Salud.
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