Repiblica de Chile

'Ref.: APRUEBA LA EJECUCION DEL INSTRUMENTO DENOMINADO: "MODIFICACIC')N?:
CONVENIO PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO:
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD", SUSCRITO ENTRE EL:

SERVICIO DE SALUD DEL RELONCAVI Y LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LOs;

Municipalidad de los Muermos ' MUERMOS.
DESAM 'Los Muermos, 12-07-2019.
DECRETO MUNICIPAL N°1930

VISTOS:

El D.FL. N° 1-3063 de 1980, lo dispuesto en la Ley N°® 19.378 del 1995 "Estatuto
de Atencién Primaria de Salud Municipal" y su Reglamento, las facultades que me confiere la Ley N° 18.695/1988, Orgdnica Constitucicnal de Municipalidades.

DECRETO:

APRUEBESE la ejecucion del siguiente instrumento suscrito entre el SERVICIO DE SALUD DEL

RELONCAVTI y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LOS MUERMOS denominado:

o "MODIFI!ICACIf)N CONVENIO PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD", de fecha 10-Junio-2019, aprobada segin Resolucidén Exenta N° 2389 del 26/06/2019.

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

ALCALDE

v Aprobada por Lisette Toledo : Generd el documento
\/' Aprobado por Lisette Toledo : El mismo Usuario
v .Aprobado por Katia Tomckowiack Calisto : Finanzas
~: Aprobado por Katia Tomckowiack Calisto : Jefe DESAM
' Aprobado por NELSON RICARDO ORTIZ FARIAS : Control Interno
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PUERTO MONTT, 26 JUN 2019 RECEPCIONADO

Oficing de Partes
VISTOS ESTOS ANTECEDENTES: La l‘i)ecesidad de aprobar

el instrumento denominado “MODIFICACION CONVENIO PROGRAMA FONDO DE FARMACIA
PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE
SALUD", suscrito con fecha 10 de junio de 2019, entre el SERVICIO DE SALUD DEL RELONCAVI
y la I. MUNICIPALIDAD DE LOS MUERMOS; CONSIDERANDO: Que con fecha 05 de Febrero
de 2019, las partes celebraron el “Convenio Programa Fondo de Farmacia Phra Enfermedades
Crénicas no Transmisibles en Atencién Primaria de Salud con la I. Municipalidad de Los
Muermos, el cual fue aprobado por Resolucién Exenta N© J/0891, de fecha 14 d¢ marzo de 2019, de
la Direccion de Servicio de Salud del Reloncavi. TENIENDO PRESENTE: corr¢o electrénico de D.
Marcela Uribe Uribe — Referente del Programa Fondo de Farmacia, de fecha 07 lde junio de 2019, a
través del cual solicita modificar el citado convenio en el sentido de explicitay que la Enfermera
Universitaria contratada para el tratamiento de ulceras venosas desde el 01.07.2019 al 31.12.2019 lo
hara por un total de 22 horas semanales, como asi mismo el envio de estadistica mensual a Referente
D. Paola Gonzalez Toledo de los pacientes incorporados al piloto. TENIENDO ADEMAS PRESENTE:
Lo dispuesto en el D.F.L. N° 1 de 2006, que fij6é texto refundido, coordinado y sistematizado del
Decreto Ley N° 2763/79 y otros cuerpos legales, Decreto Supremo N° 140/2004} Decreto Afecto N°
07/2019, ambos del Ministerio de Salud y lo prevenido en la Resolucién N° 1600 del 30 de Octubre de
2008, publicada en el Diario Oficial del 06 de Noviembre de 2008, de la Contraloria General de la

Republica, dicto la siguiente,

RESOLUCTION:

1. APRUEBASE, el instrumento denominado “"MODIFICACION CONVENIO PRIOGRAMA FONDO
DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD”, suscrito con fecha 10 de Junio de 2019, entre el SERVICIO DE
SALUD DEL RELONCAVI y |a I. MUNICIPALIDAD DE LOS MUERMOS.

2.- MANTENGASE, todo lo demas no modificado lo sefialdtio en Resolucién Exdnta N° J/0891, de
fecha 14 de marzo de 2019, de la Direccién de Servicio de(Salud del Reloncavi.

ANOTESE Y COMUNIQUESE,




SERVICIO DE SALUD DEL RELONCAVI
DEPTO. DE GESTION HOSPITALARIA Y SOPORTE CLINICO
DR.JTA/CCV/RPR/QF.MUU/PGT/J00

MODIFICACION DE CONVENIO
FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE $ALUD
CON I. MUNICIPALIDAD DE LOS MUERMOS — ANO|2019

En Puerto Montt, a 10 de Junio de 2019, entre el SERVICIO DE| SALUD DEL
RELONCAVI, RUT N° 61.607.700-7, persona juridica de derecho publifo, domiciliado
en Calle Egafia N° 85 de Puerto Montt, representado por su Director Or. Jorge Tagle
Alegria, RUT N© 12.534.405-4, del mismo domicilio, en adelante el “$ervicio” y la
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LOS MUERMOS, RUT N° 69.220. 0-5, persona
juridica de derecho publico domiciliada en Calle Antonio Varas N°498 de|Los Muermos,
representada por su Alcalde Sr. Emilio Gonzélez Burgos, RUT N© 8.424}799-5, de ese
mismo domicilio, en adelante la “Municipalidad”, se ha acordado| celebrar una
modificacién de convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: Con fecha 05 de Febrero de 2019, las partes celebraron un convenio
denominado: “Convenio Fondo de Farmacia para Enfermedades [Crénicas No
Transmisibles en Atenciéon Primaria de Salud con I. Municipalidad de Los
Muermos”, aprobado seglin Resolucién Exenta N° J/0891 de fecha 14| de Marzo de
20109.

SEGUNDA: De acuerdo a correo electrénico de D. Marcela Uribe — Refergnte Programa
Fondo de Farmacia, de fecha 07 de Junio de 2019, a través del cual solicita modificar el
convenio indicado en la cldusula precedente, en el sentido de explicitar que la
Enfermera Universitaria contratada para el tratamiento de ilc as venosas
desde el 01-07-2019 al 31-12-2019 lo hara por un total de 22 horas
semanales, como asimismo, el envio de estadistica mensual a Referente D.
Paola Gonzalez Toledo de los pacientes incorporados al piloto de acuerdo a lo

indicado en la clausula OCTAVA. ~UN




TERCERA: De acuerdo a lo anterior, las partes convienen en modificar las clausulas
QUINTA y OCTAVA, las que pasan a quedar como se sefiala a continuacidn:

"QUINTA: Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes el\Ministerio de
Salud, a través del Servicio de Salud, conviene en asignar a la Municigalidad, desde
/a fecha de total tramitacion de la Resolucion aprobatoria, la suma angal y tnica de
$56.380.234.- (Cincuenta y seis millones, trescientos ofhenta mil,
doscientos treinta y cuatro pesos), para alcanzar el proposito y umplimiento
del Programa, objeto del presente convenio, de acuerdo al Slgulente détalle:

Tabla N°1: Distribucion de Recursos

Sub-

componente

Estrategia

\Monto ($)

Sub-
Componente
1

Apoyo en compra de farmacos para HTA, DM2 y
DLP por 11 meses: Incluye medicamentos conforme
a canastas GES de HTA y DM2 (a excepcion de las
insulinas que son compra centralizada) y las Estatinas
para Dislipidermia (Ver Anexo N°1).

$27.250.239

Apoyo en curacion avanzada de heridas pie
diabético por 11 meses: (Ver detalle a cont. )

e Bola de descarga $350.000.-

e Insumos $1.500.000.-

g 1.850.000

Contratacion de Enfermera Universitaria por 22
horas semanales por 6 meses desde el 01-07-
2019 al 31-12-2019 para tratamiento de dlceras
venosas. Valor mensual de $598.754.

4 3.592.529

Sub-
Componente
2

Contratacion de 1 Quimico Farmacéutico 44
horas por 11 meses para realizar labores en Cesfam
¥ Postas Dependientes. Valor mensual de $1.615.578, -
(Ver Anexos N°4 y 5)

¢ 17.771.358

Contratacion 1 TENS 44 horas por 11 meses:
para realizar labores en el Cesfam Los Muermos. Valor
mensual de $537.828,-

¥ 5916108

TOTAL

$156.380.234

= En relacion a los dispositivos médicos descritos a contfnuacion, se
pueden desglosar en los siguientes puntos:

» FOFAR es un complemento y los recursos estin destinados a cubriel 21% de la

PBC con ulcera activa.




Se describen dispositivos médicos de curacion avanzada de ilcera de pie
diabético no infectado: éstos comprenden 32 curaciones y representan el 85%
del total de los pacientes que ingresan (de acuerdo a consenso expertos).

Se describen dispositivos médicos de curacion avanzada de kilcera de pie
diabético infectado: éstos comprenden 10 curaciones que corresponde
aproximadamente al 15% de los ingresos a curaciones de pie diabgtico.

Se debe recordar que cuando un paciente tiene el diagndstico e infeccion de
dlcera de pie diabético requerird uso de dispositivos de canasta e curacion de
ple diabético infectado, pudiendo utilizar, después del control della infeccion, la
canasta de tlcera de pie diabético no infectads.

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

Ayuada técnica de descarga de alto o bajp perfil (cana),
con balancin y sin contacto del tercio lanterior de Iz
planta del pie con el suelo. Con suela gnuesa de goma
Ulcera de planta | EVA rigida con balancin retrocapital, cie]:e anterior de
antepié velcros, doble malla superior, forro Ye terciopelo,
plentilla de goma EVA extraible, delle permitir Iz
dorsiflexion de tobillo o tobillo en neutrp, evitando e/

equino.
Ulcera plantar | Ayuda técnica de descarga con especificaciones del
retropié anterifor pero esta vez con alivio en la zornk del talon.

Ayuda técnica de descarga que deje liberbda por dorsal

Ulcera dorsal i
18 zona de lesion.




Tabla N°2: Insumos Pie Diabético NO INFECTAD(
INSUMOS PIE DIABETICO NO INFECTADO
Frecuencia de us¢ por
Glosa i as?a
32 curaciones
Cantidad
Aposito Primario (Bacteriostaticos)
DACC lémina 6,5
PHMRB Rollo 4
Aposito de Ringer + PHMB 6,5
Apdsito Primario (Absorbentes)
Espuma Hidrofilica con Silicona 10*10 3
Alginato 10%10 cm g
Carboximetilcelulosa 10%10 cm 3
Apdsito Primario (Hidratantes)
Tull de sificona 10%10 3
Apdsito de Poliéster 10 cm * 10 cm 3
Hidrogel 15g 1
Gel con Acido Hialurdnico + Zinc 30gr 1
Gel con Polihexanida con Betaina 1
Acido Fusidico 15
Apdsito Primario (Regenerativos)
Coldgeno a5
Inhibidor de la Metaloproteasa a5
Otros Insumos
Espuma limpiadora de pie/ 1 botella (10 cc por cutacion)
Venda Semi-Flasticada 8 cm * 4 mits 32
1 botella por canasta (fotellas
Protector Cutdneo Spray de 28 cc 1,4 cc por curalion, en
12 curaciones)
Lobreante Cutsnen 1 botella (2.5 cc ,qor curacion
en 20 curaciones,

Solucion Limpiadora Polibexanida con 4
Betaina 350 m/
Curetas 3 mm o 4 mm 5




Tabla N°3: Insumos Pie Diabético INFECTADO

INSUMOS PIE DIABETICO INFECTADO

Frecuencia de uso por|canasta

Glosa 10 curaciones|
Cantidad
Aposito Primario (Bactericidas)
Plata Nanocristalina 10 cm * 10 cm 2
Espuma Hidrofilica con Plata 10 cm * 10 >
cm
Carboximetilcelulosa con Plata 10%10 cm g
Alginato con Plata 10¥10 cm 2
Tull con Plata 2
1 tubo por canasta (3 grgmos por
Hidrogel con Plata 15g curacion solo en aprx. 4
curaciones de las 10)
Otros Insumos
Espuma limpiadora de piel 0.5 botella por candsta
Venda Semi-Flasticada 8 cm * 4 mts 10
Protector Cutdneo Spray 0.5 botella por candsta
ZZZZZH_; ;élrﬁadora Polihexanida con 0.5 botella por candst
Curetas 3 mm o 4 mm 10




Tabla N°4: Insumos Curacion de Ulcera Venosa

INSUMOS ULCERA VENOSATIPO 1Y 2
Frecuencia d¢ uso por
Glosa 11 ﬁfzﬁ:%na
Cantidad
Sistema Compresivo
Bota de Unna 2
Calcetin 20 mmhg b
Aposito Primario (Interactivo, Bioactivo o
Mixto)
DACC lémina 2
PHMB Rollo 2
Apdsito de Ringer + PHMB 2
Espuma Hidrofilica con Hidrogel o Silicona 10%10 1
Tull de sificona 10%10 4
Hidrogel 5g a 10g 7
Gel con Acido Hialurdnico + Zinc 30gr 1
Gel con Polihexanida con Betaina 1
Aposito de Poliéster 10 cm * 10 cm 4
Otros Insumos
Espuma limpiadora de piel 1
Venda Semi-Elasticada & cm * 4 mits 13
Cinta Adhesiva de Tafetan de 2,5 cm 1
Lubricante Cutineo 1
Solucion Limpiadora Polihexanida con Betaina 350 4
m/




Tabla N°5: Insumos Curacion de Ulcera Venosa
INSUMOS ULCERA VENOSATIPO3Y 4
Frecuencia de uso por
Glosa 59 ﬁi???,%es
Cantid.

Sistema Compresivo
Bota de Unna 6
Calcetin 20 mmhg ¥
Calcetin 40 mmhg Medidas I 1
Sistema Compresivo Multicapa de 2 capas )
Sistema Compresivo Multicapa de 3 capas 2
Aposito Primario (Interactivo, Bioactivo o
Mixto)
Plata Nanocristalina 10 cm * 10 cm 4
Espuma Hidrofilica con Plata 10 cm * 10 cm 4
DACC lémina 11
PHMB Rollo 1
Apdsito de Ringer + PHMB 12
Espuma Hidrofilica con Hidrogel o Siticona 10*10 7
Tull ae sificona 10*10 5
Hidrogel 5g a 10g 4
Gel con Acido Hialuronico + Zinc 30gr 1
Gel con Polihexanida con Betaina 3
Apdsito de Poliéster 10 cm * 10 cm )
Oftros Insumos
Espuma limpiadora de piel 2
Venda Semi-Flasticada 8 cm * 4 mts 59
Cinta Adhesiva de Tafetan de 2.5 cm 2
Lubricante Cutineo 28 cc 3
Protector cutaneo spray 30 cc 3
Solucion Limpiadora Polihexanida con Betaina 350
m/
Curetas 3 mm 6 4 mm 22




Tabla N°6: Insumos Curacion de Ulcera Venosa

INSUMOS ULCERA VENOSA CANASTA DE SEGUIMIEMIO

Frecuencia dd uso por
€anas.
59 curacignes
Cantid:

Glosa

Sistema Compresivo

1 par cada 4 meses

et ; 2
Calcetin compresivo 20 mmHG (6 pares alafio)

** Los dlispositivos médicos estin expresados en cantidades promedlios, y la
eleccion de cual usar en los pacientes debe evaluarse individualmente.

= En el caso del Sub-Componente N°2, los criterios utilizados para la
asignacion de recursos para ambos RRHH, fueron los Siguientes:

o APS Municipal: Los montos maximos asociados a la rendicion de dicho recurso
humano se estiman con base a la Carrera Referencial Lineal, estimando como
un promedio de referencia el Nivel 8 para los Quimicos Fafmacéuticos
(categoria A, $1.615.578.- Monto 2019) y grado 11 para los Técniqos de Nivel
Superior en Farmacia (categoria C, $537.828.- monto 2019) y/o Auxiliares de
Farmacia (categoria D, $508.704.- Monto 2019).

o Estos funcionarios no podrén ser destinados a otras funciones, lo cual
podra ser supervisado por el Servicio de Salud,

o Este convenio considera otorgar feriado legal y dias administrativos bl Recursos
Humano que ejerce funciones en e/ Programa. Estos permisos|deben ser
coordinados previamente con autorizacion del Jefe Directo o Engargado de
Farmacia ael Establecimiento correspondiente.

La Municipalidad se compromete a cumplir los objetivos seflalados Hor éste y a
implementar y desarrollar las acciones sefaladas en el Programd, para los
beneficiarios del sector pidblico de salud, gue se atienden en b Atencion
Primaria.




OCTAVA: El Servicio evaluard el grado de cumplimiento def Programa,
conforme a las metas contenidas en éste y en concordancia l los pesos
relativos para cada sub-componente, indicador Yy meta asociada:
La evaluacion del programa se efectuard en dos elapas:

La primera evaluacion se efectuars con corte al 31 Agosto del akio en curso.
De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacion| referida af
Cumplimiento Global del Programa, se hard efectiva fa reliqguiaacion de la
segunda cuota en el mes de Octubre. Si el Cumplimiento Global de/ Programa
es inferior al 60% no se transferird la segunda cuola, de acuerdo|al siguiente
cuadro:

Porcentaje Cumplimiento :orc B dc gescuen

Global del Programa @ fteedisos, 2° Cavta dpf

30%
>0 = 60% 0%

Entre 50,0% y 59,9% 25%
Entre 40,0% y 49,9% 50%
Entre 30,0% y 39,9% 75%
Menos de 30% 100%

La segunda evaluacion y final, se efectuard al 31 de Diciembre|del afio en
curso, fecha en que el Programa debers tener ejecutado al 190% de /las
acciones comprometidas referidas al Cumplimiento Global del Prografna.

Informes:
La informacion con los datos necesarios para que se generen los indiadores de/
Programa deberd ser enviada cada 15 dias, de acuerdo a calenddrizacion de
carga anual mediante los sistemas de informacion existentas (sistema
rayery/sydex) o formulario web disponible, para que puedan ser car@gados en el
tablero de mando del programa y de esta forma ser monitoreado.

£l informe de la primera evaluacion, se construird en base a la hiformacion
acumulada con corte al 31 de agosto del afio en curso.

Informe de la segunda evaluacion, se construird en base a la hformacion
acumulaaa con corte al 31 de Diciembre del afo en curso. Esta evaluacion
podird tener incidencia en la asignacion de recursos del Slguiente aro.




* La evaluacion del programa debe incluir ademds el envio de estadidica mensual
a la Referente de Curaciones Avanzadas - D. Paola GonAilez Toledo
paonzalez@ssdr.gob.c/ , con copia a D. Marcela Uribe muribe@3sar. gob.c/ -
Referente Programa Fondo de Farmacia, de los pacientes incorporddos al piloto
con la siguiente informacion:

Fecha N N°de
Nombre Tipo de Insumos | |, .
- RUT Ingreso . . uraciones
Paciente B Ulcera Utilizados
Piloto ensuales

Adicionalmente, para el seguimiento del programa se podré requerit el envio de
informes de avance extraordinarios &/ Servicio, en Yelacion al
funcionarmiento del programa en alguna comuna en particular o de foda su red,
conforme  instrucciones — ministeriales, los cuales  serdn solfcitados
oportunamente.

Modalidades de Participacion en el Programa:

Considerando que e/ Programa incorpora a toda la poblacion con erffermedades
no transmisibles que se atiende en los Centros de Atencid Primaria,
priorizando en los problemas de salud cardiovasculares, se considera necesario
a fin de resguardar la provision de medicamentos, que aquellos mubicipios qgue
no poseen deudas vigentes con la Central Nacional de Abdstecimiento
(CENABAST) y/o privados podrén flevar a cabo el Programgd mediante
modalidad de convenios suscritos entre el Servicio Y 1a Municipaliddd. En caso
contrario, los recursos seran transferidos al Servicio quién efectuars Ya provision
de los medicamentos en caso de ser regueridos.

7”7

CUARTA: Manténgase en todo lo demds no modificado, lo sefialado en gl convenio de
fecha 05 de Febrero de 2019, aprobado segiin Resolucién Exenta N° 10891 de fecha
14 de Marzo de 2019.




QUINTA: El presente convenio se firma en 6 ejemplares, quedando cfiatro en poder
del Servicio, uno en la Municipalidad y el restante, en la Divisién de Atehcion Primaria,

EGRIA
E SALUD

ALCALDE
I. MUNICIPALIDAD DE LOS MUERMOS
l

11




