MUNICIPALIDAD DE

REQUINOA

r

DECRETO ALCALDICION® \220

REGULARIZA APROBACION DE CONVENIO

“PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA
PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA
SEVERA Y CUIDADORES".

REQUINOA,
Esta Alcaldia decreté hoy lo siguiente: 10 MAY 2025
VISTOS

Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988 Organica
Constitucional de Municipalidades, Texto Refundido coordinado y sistematizado, fijado por
el D.F.L. N' 1 del Ministerio del Interior, de 2006 y sus posteriores modificaciones.

Lo dispuesto en la Ley N° 19.880 sobre procedimientos administrativos.

CONSIDERANDO:

La Resolucion Exenta N° 1353 del 15.04.2025, del Servicio de Salud de la
Region del Libertador Bernardo O'Higgins, que aprueba Convenio denominado “PROGRAMA
ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA Y CUIDADORES”
suscrito con la |. Municipalidad de Requinoa con fecha 15.04.2025, por un monto de $ 2.081.990,
con vigencia desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2025.

DECRETO:

REGULARIZASE aprobaciéon de Convenio denominado “PROGRAMA DE
REFUERZO DE SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD”, suscrito entre el Servicio
de Salud de la Region del Libertador Bernardo O’Higgins y la |. Municipalidad de Requinoa con
fecha 15.04.2025, por un monto de $ 2.081.990 con vigencia desde el 01 de enero al 31 de
diciembre de 2025.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

ECINOS

VWVM/LGE/G¥B /e
DISTRIBUCI@N:
Secretaria

Salud



DE ATENCION PRIMARIA
e ,CBM

’/BW

RESOLUCION EXENTA N° 1 35 3
RANCAGUA, 15 ABR 2075

VISTOS:

Estos antecedentes; Convenios suscritos con fecha 28, 31 de
Marzo y 1 de Abril de 2025, entre este Servicio de Salud O” Higgins y las I. Municipalidades que se indican,
para la ejecucién del denominado “Programa Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa
¥ Cuidadores”, aprobado mediante Resolucitn Exenta N°141 de fecha 07 de Febrero del afio 2025, y su marco
presupuestario a través de la Resolucién Exenta N° 212 del 12 de Marzo del afio 2025, ambas del Ministeric de
Salud, Ley de Presupuesto del sector piblico, N° 21.722; Convenio “Programa Atencién Domiciliaria para
Personas con Dependencia Severa ¥ Cuidadores ™, y teniendo presente lo dispuesto en la Resolucién 36 de
2025, de la Contraloria General de la Repiblica, y en uso de las facultades legales y reglamentarias que me
concede el D.L. N°2763 de 1979, texto refundido, coordinado vy sistematizado por el D.F.L. N°1/05;
modificaciones introducidas por la Ley N°19.937; articulo 9°, del D.S. N°140/04, en relacién con el Decreto
Afecto N°5, de fecha 02 de marzo de 2023, ambos del Ministerio de Salud, dicto lo siguiente:

RESOLUCION:

1.-APRUEBASE,  Convenios “Programa  Atencidn
Doniciliaria para Personas con Dependencia Severa y Cuidadores”, de fechas 28,31 de Marzo y 1 de Abril
del 2025, suscritos entre el Servicio de Salud O’Higgins y las Ilustres Municipalidades de la Region, a saber:

MUNICIPALIDAD RUT REPRESENTANTE
I.Municip, de Placilla 69.090.200-1 Marcelo Gonzélez Farias
I Municip. de Peralillo . 69.091.500-6 Claudio Cumsille Chomali
I Municip. de Las Cabras 69.090.800-5 Juan Pablo Flores Astorga
LMunicip. de Peumo 69.080.900-1 Fermin Carrefio Carrefio
I.Muncip. de Nancagua 69.090.400-4 Francisco Hidalgo Radrigén (§)
L. Municip. de Palmilla 69.091.000-4 Carlos Carrero Pérez -
L Municip. de Rengo 69.081.200-2 Enrique Del Barrio Hernindez
LMunicip. de Reguinoa 69.081.300-9 Waldo Valdivia Montecinos
I.Municip. de Paredones 69.090.900-6 Moisés Carvacho Vargas
LMunicip, de Litueche 69.091.100-0 Rodrigo Palominos Vidal
I.Munigcip. de Pumangue 69.090.800-K Victor Baraona Bezanilla
I.Municip de San Fernando 69.090.100-5 Pablo Silva Pérez




L.Municip. de Pichidegua 69.081.100-6 Rubén Cerén Gonzélez
1.Municip. de Coltauco 69.080.700-9 Félix Sénchez Vergara
L.Municip. de Rancagua 69.080.100-0 Raimundo Agliati Marchant
I.Municip. de Mostazal 69.080.500-6 Verénica Arroyo Arancibia
1.Municip. de Doflihue 69.080.600-2 Boris Acufia Gonzélez
I.Municip. de Pichilemu 69.091.200-7 Roberto Cérdova Carrefio
I.Municip. de San Vicente T:T 69.081.000-K Guido Carreffo Reyes
1.Municip. de Lolol 69.090.500-0 José Romén Chévez
I.Municip. de La Estrella 69.091.400-K Valentin Vidal Rubio
L.Municip. de Quinta de Tilcoco 69.081.700-4 Sebasti4n Rodriguez Fuenzalida
[.Municip. de Marchigue 69.091.300-3 Sebastian Flores Labarca
I.Municip. de Malloa 69.081.500-1 Luis Barra Villanueva

2.- DEJASE ESTABLECIDO que los convenios ya aprobados en
el numeral anterior, pasan a formar parte integrante de esta Resolucién para todos los fines que fueren
pertinentes.

3.- IMPUTESE el gasto que representen los convenios referidos, al
ftem Presupuestario N°24-03-298-002, del presupuesto asignado al Servicio de Salud O'Higgins, “Programa
Atencidn Domiclliarla para Personas con Dependencia Severa y Cuidadores”

ANOTESE Y COMUNIQUESE,

-
UD O'HIGGINS
DISTRIBUCION

Mun. Indicadas,

MINSAL APS.

Subsecretarfa Redes Asist. MINSAL
Direccién APS Nelson Mufioz
Depto, Auditoria

Depto. Juridico.

- Parles y Archivo.

or o e




CONVENIO “PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON
DEPENDENCIA SEVERA Y CUIDADORES™

SERVICIO DE SALUD O'HIGGINS
E

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE REQUINOA

En Rancagua, a 28 de marzo de 2025, entre el Servicio de Salud O Higgins, persona juridica de
derecho publico, RUT N°61.606.800-8, representado por su Director don Jaime Gutiérrez Bocaz.
ambos con domicilic en Alameda N°609 Rancagua, en adelantc “El Servicio™; y la [lustre
Municipalidad de Requinoa, persona juridica de derecho pablico, RUT N°69.081.300-9,
representada por su Alcalde don Waldo Antonio Valdivia Montecinos, ambos domiciliados en
Comercio N° 121 Requinoa, quicn en adelante se denominara “La Municipalidad™, s¢ ka acordado
celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERQO: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Szlud Municipal, aprobado
por la Ley N°19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual podra incrementarse:
“En ¢l 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 incorporade a los aportes establecidos en el articulo 49 ™.

Por su parte, el articulo 6° del Decreto Supremo N° 35, del 26 de diciembre de 2016, 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.

Por Gltimo, se indica, mediante la dictacion de Resolucion Exenta N° 1858, de fecha 15 de septiembre
de 2023, de la Contrzloria General de la Republica de Chile, se instaura el uso obligatorio del Sistema
de Rendicion electronica de Cuentas (SISREC) por parte de [os Servicios Piblicos y Municipalidades
que transfieren recursos pablicos imputados a los subtitulos 24 y 33 del clasificador presupuestario.

SEGUNDO: En ¢l marco de l2 Reforma de Selud, cuyos principios orientadores apuntan a la
Equidad, Participacién, Descentralizacién y Satisfaccion de los Usuarios, dc las prioridades
programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacién de la Atencién Primaria ¢
incorporando a la Atencidn Primaria como drea y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo
modelo de atencién, el Ministerio de Salud, ha decidido impuisar el denominado "Programa
Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y cuidadores™.

Dicho Programa ha sido aprobado mediante Resolucion Exenta N°141, de fecha 07 de febrero de
2025 y cuyos recursos han sido distribuidos, por medio de la Resolucion Exenta N°212, del 12 de
marzo del 2025, ambas resoluciones emanadas del Ministerio de Salud, y que en este acto se entienden
conocidas por ambas partes, y que “La Municipalidad™ se compromete a cjecutar.

TERCERO: De las orientaciones técnicas. El Servicio, conviene en asignar a la Municipalidad
recursos destinados a financiar el cumplimiento del Programa segin lo siguiente:

1. ANTECEDENTES

La Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su
Protocolo Facultativo de la ONU (CDPD), fue promulgada el afio 2006 y ratificada por el Estado de
Chile el afio 2008. comprometiéndose los paises que lo suscriben a garantizar la igualdad ante |2 ley
de todas las personas y principaimente fas pertenecientes a este grupo. Con esto s¢ prohibe y s¢



pretende erradicar todo tipo de discriminacion debido a una posible discapacidad en el territorio
chileno. La CDPD forma un elemento juridico vinculante que obliga al Estado de Chile a promover,
proleger y garantizar el pleno disfrute de los derechos humanos de las personas con discapacidad,
asegurando el goce de plena igualdad ante la ley; y también obliga a adaptar el ordenamiento juridico
chileno, para que las personas pertenecientes a este grupo puedan hacer valer sus derechos. Fsta
contiene principios fundamentales, como la accesibilidad, la autonomia e independencia, la igualdad
y la no discriminacion, y la proteccién a grupos especialmente vulnerables; como también tematicas
importantes para las personas con discapacidad, referentes a la salud, a educacién, el empleo, a la
habilitacion y rehabilitacion, a la participacién en la vida politica, entre otros temas de interés’.

El escenario demogrifico y epidemiolGgico actual en nuestro pais implica relevar los cuidados de
largo plazo y los servicios de cuidados en domicilio y apoyo a cuidadores. Teniendo en cuenta las
determinantes sociales de la salud y la desigualdad existente entre los territorios de nuestro pais, la
necesidad de cuidado y asistencia en domicilio es diferente entre las comunas. La CASEN de 2017
muestra que la proporcion de hogares con al menos una persona mayor con dependencia funcional es
diez puntos porcentuales mds alta en el quintil de menores ingresos,

Los Cuidados a largo plazo son aquellos que permiten que una persona que no es totalmente capaz
de cuidarse a si misma a largo plazo, pueda mantener la mejor calidad de vida posible, con el mayor
grado de independencia, autonomia, participacion, realizacion personal y dignidad humana®,

La Encuesta de Discapacidad y Dependencia (ENDIDE 2022) informé que el 17,6% de la poblacién
adulta se encuentra con algin grado de discapacidad (2 millones 700 mil personas adultas), entre las
que un 6,2% presenta discapacidad leve o moderada, y un 11,4% presenta discapacidad severa.

En lo relalivo a la dependencia segiin la ENDIDE 2022, el 9,8% de la poblacion adulta del pais,
equivalente a casi 1,5 millones de personas presenta dependencia, Se establece que ¢l 3,4% de Ia
poblacion presenta dependencia leve, 3,6% dependencia moderada y 2,7% dependencia severa, Este
ultimo grupo segiin esta encuesta equivaldria a 420 mil personas, cifra que dista bastante de la
poblacién bajo control por ¢l Programa de Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia
Severa en Atencion Primaria, que alcanzé las 65.876 personas en el afio 2022°, lo que releva la
necesidad de mejorar la integracion entre el sector social y sanitario y el diagnostico de la situacion
que enfrentan las personas con dependencia y sus familias atendidas en la red publica de salud,
considerando por ofra parte que el total de poblacion identificada con algin nivel de dependencia y
declarada bajo control en el nivel primario alcanza sélo las 141.365 a diciembre de 2024,

Respecto a la caracterizacion de la dependencia y la discapacidad, sc observan mayores prevalencias
en las mujeres, en tramos mas avanzados de edad y en quintiles de menores ingresos, Ademis, la
ENDIDE revela que un 41,3% de la poblacion con dependencia no tiene una persona cuidadora.
Segin la Décima Encuesta de Juventudes (INJUV, 2022), en adolescentes y jovenes de 15 a 29 arios,
aumenta el porcentaje que declara poseer alguna condicion permanente o de larga duracion,
principalmente debido a ceguera o dificultad para ver, como a dificultades psiquicas o psiquidtricas
(2015: 6,7%: 2022:15,2%).

Teniendo en consideracion que personas mayores, personas con discapacidad y personas cuidadoras
son sujetos de atencion preferente, todas las atenciones realizadas por los equipos de salud de los
diferentes niveles asistenciales para estas personas deben encontrarse contenidas en los protocolos
locales para entrega de atencion preferente en consultas de salud, prescripeion y entrega de firmacos
y exdimenes y procedimientos mas complejos®.

El programa “Atencion domiciliaria a personas con dependencia severa”, comenzd a gjecutarse ¢l afio
2006. Constituye una estrategia de atencion de salud gue incluye los ambitos promocional, preventivo
y curativo, como también el seguimiento y acompanamiento, de personas con dependencia severa y
su cuidador(a). Depende de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud
(MINSAL), y se ejecuta en todos los establecimientos de atencion primaria de salud, tanto los que
dependen de los municipios, como los que dependen directamente de los Servicios de Salud.

! Servicio Nacional de la Di pacidad, 2022. 111 Estudio Nacional de la Discapacidad 111 ENDISC.
2 Ministerio de Desarmllo Social y Familia, 2024. Informe de Cuidados Observatorio Social.
3 Ministerio de Salud, Division de Atencion Primaria, 2024, Elaboracion propia con datos REM P 3 Seccién A, del DEIS




En términos de la identificacion de la poblacidn a cargo con algin mivel de dependencia, los
principales avances se asocian al programa de Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia
Severa. implementado en los centros de atencién primaria desde el afio 2006, en los que existen
registros asociados en ficha clinica. en ef registro estadistico mensual y una representacién progresiva
contenida en la plataforma de registro de cuidadores y personas con dependencia del Ministerio de
Desarrollo Social (RCD-Estipendio)’.

Se ha visto la necesidad de relevar la temética de cuidados integrales y centrados en las personas
como una prioridad para el sector publico de salud, para lo que resuita fundamental mejorar la
descripcién del Programa de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y

Cuidadores y los procesos de cuidade integral, financiamiento y monitoreo asociados para su
desarrollo a través de los Servicios de Salud y los establecimientos de Atencion Primaria.

2. ELEMENTOS CONCEPTUALES BASICOS

De acuerdo con lo establecido en los articulos 5 y 6 de la ley 20.422 del afio 2010, que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad, se
considerardn las siguientes definiciones:

® Persona con discapacidad es aquella que teniendo una o mis deficiencias fisicas, mentales,
sea por causa psiquica o intelectual, o sensoriales, de cardcter temporal o permanente, al
interactuar con diversas barreras presentes en el entorno. ve impedida o restringida su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas.

e Dependencia es el estado de cardcter permanente en que se encuentran [as personas que, por
razones derivadas de una o mas deficiencias de causa fisica, mental o sensorial, ligadas a la
falta o pérdida de autonomia, requieren de la atencion de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar las actividades esenciales de la vida.

e Cuidador cs toda persona que proporciona asistencia permanente, gratuitz o remunerada,
para la rcalizacion de actividades de la vida diaria, en ¢l cntorno del hogar. a personas con
discapacidad, estén o no unidas por vinculos de parentesco.

® Ayudas técnicas corresponde 2 los elementos o implementos requeridos por una persona con
discapacidad para prevenir la progresion de la misma. mejorar o recuperar su funcionalidad,
o desarrollar una vida independiente.

® Servicio de 2poyo ¢s toda prestacion de acciones de asistencia, intermediacion o cuidado,
requerida por una persona con discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria o
participar en el entorno social, econdémico, laboral, educacional, cultural o politico, superar
barreras de movilidad o comunicacién, todo ello, en condiciones de mayor autonomia
funcional.

e Entorno cs el medio ambiente, social. natural y artificial, en el que las personas desarrollan
su participacion social. econdmica, politica y cultural, 2 lo largo de todo su ciclo vital.

La dependencia para ¢l 11 Estudio Nacional de la Discapacidad, se entiende como ura situacién
especifica de discapacidad en la que se presentan dos elementos de manera conjunta, una limitacion
del individuo para realizar una determinada actividad (mds o menos severa) y la interaccion con los
factores del contexto ambiental, relacionados con la ayuda personal. Se estima que un 55.8% de la
poblacion aduita con discapacidad presenta dependencia,

De acuerdo con el Informe de Cuidados del Ministerio de Desarrollo Social y Familia® se
complementan las definiciones anteriores con las expuestas a continuacién:

® Dependencia funcional: Se define como una situacién en la que se presentan dos elementos
de manera conjunta: (i) una limitacion (més o menos severa) de una persona para realizar

3 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2024, Ordinario C51 N°3032 de 22 de noviembre de 2024
sobre Registro de P con Dependencia y Cuidad
8 Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2024, Informe de Cuidados Observatorio Social,




actividades por motivos de salud, en interaccidn con los factores del contexto ambiental y (ii)
una necesidad de ayuda por parte de otra(s) persona(s).

e Personas dependientes: Se trata de personas con discapacidad que requieren de la asistencia
de una o més personas de su entorno para mejorar su funcionamiento, realizar actividades y
participar en la sociedad.

e Personas cuidadoras: Son aquellas que asisten a otra persona a realizar actividades de la
vida diaria de manera temporal o permanente, por razones de edad, dependencia o
discapacidad.

Valoracién de la dependencia
Actualmente el instrumento utilizado para medir dependencia en los centros de nivel primario, desde

los 6 aiios es el indice de Barthel, el que segin los resultados indica diferentes categorias de
dependencia.

Resultados (puntaje) Grado de Dependencia Clasificacién para registro en REM
(P03 poblacion bajo control otros
programas y para PADDS)

< a 20 puntos Total 3

20-35 puntos Grave Depeniloneis Sevors

40-55 puntos Moderado Dependencia Moderada

>0 =a 60 puntos Leve Dependencia Leve

100 puntos Independiente Independicnte

Dentro de las atenciones realizadas por los equipos de Salud, la valoracion de la dependencia
mediante el indice de Barthel es realizable en diversas etapas, como parte de la valoracion integral de
las personas para la planificacion del cuidado.

3. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El Programa de Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y Cuidadores
(PADDS) incorpora los @mbitos promocional, preventivo y curativo de la salud, asi como también
los dmbitos de seguimiento y acompafiamiento centrado en la persona con dependencia severa y su
cuidador o cuidadora. Permite mejorar la oportunidad y continuidad de la atencion de las personas
con dependencia severa, mediante la atencién integral (fisica, emocional y social) en el domicilio
familiar. La atencion domiciliaria entrega a los cuidadores, las cuidadoras y las familias las
herramientas necesarias para asumir el cuidado integral de los y las pacientes.

El programa adopta una estrategia que comprende la entrega de atencién de salud integral a la persona
con dependencia severa y su cuidador(a), en el domicilio en forma continua con otras acciones de la
red asistencial y centrando el cuidado en las necesidades y requerimientos consensuados con la
persona con dependencia severa y/o cuidadores. El PADDS se extiende durante el ticmpo en que la
persona mantiene la condicién de dependencia severa. La estrategia se implementa bajo el Modelo
de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario (MAIS) y la esirategia que hace operalivo los
principios del MAIS, denominada Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas
(ECICEP), en complementariedad con las diferentes prestaciones disponibles en la red de salud para
la poblacion a cargo.

4. PROPOSITO

Mejorar la calidad de vida de las personas con dependencia severa, sus familias y cuidadores,
beneficiarios del sistema piblice de salud e inscritos en los establecimientos de Atencién Primaria.

5. OBJETIVO

Objetivo General:

Mantener y/o mejorar la condicién de salud de la persona con dependencia severa y su cuidador,
beneficiarios del sistema piblico de salud ¢ inscritos en los establecimicntos de Atencién Primaria,

mediante atenciones de salud integrales en su domicilio en el marco del Modelo de Atencion Integral
en Salud Famifiar y Comunitario.



Objetivos Especificos:

1. Mantener y/o mejorar la condicion de salud de la persona con dependencia severa v su
cuidador

™~

Favorecer el acceso a la informacién y uso de servicios locales v comunitarios para el
acompafiamiento y apoyo de personas con dependencia severa. cuidadores y familias.

3. Apoyar el cuidado de las personas con dependencia mediante la entrega de panales.

6. POBLACION OBJETIVO
6.1. Poblacién objetivo:

Para el PADDS se ha establecido que la poblacidn objetivo corresponde a aquellas personas inscritas
y validadas en el Centro de Salud de Atencion Primaria, clasificadas como Dependiente Severo segiin
el Indice de Barthel, y su cuidador/a. En caso de que la situacién de dependencia corresponda a nifios
y nifias (NN) menores de 6 afios y a personas con diagndsticos de origen psiquidtrico e intelectual.
que por motivos de las caracteristicas de su etapa de curso de vida y/o curso de las condiciones
presentadas no reflejan en el instrumento Barthel la necesidad de apoyo. pero presentan asistencia en
forma continua para la realizacion de sus actividades de la vida diaria bésica, el médico del
establecimiento deberd realizar un certificado que valide l2 dependencia y la necesidad de apoyo de
un cuidador, y solicite el ingreso al programa .

6.2. Criterios de Ingreso:

Los criterios de ingreso al PADDS son:

* Edad: sin limite de edad.

* Previsién: Fonasa o PRALIS, inscritos en los centros de salud de APS correspondientes.

* Condici6n funcional: Dependencia severa. indice de Barthe! con resultado de 35 puntos o menos.
En caso de personas con requerimientos de alta asistencia con mayor puntzje en Barthel (personas
con deterioro cognitivo, intelectual o nifios menores de 6 afios, con elevada dependencia funcional y
necesidad de asistencia de terceros, segln descripei6n previa), se aplicard criterio médico, debiendo
existir un certificado médico que acredite esta condicién.

» Caidador: La persona con dependencia severa puede o no contar con cuidador. lo que no es un
criterio de exclusion para recibir las prestaciones del PADDS.

* Voluntariedad de Ingreso: El ingreso al PADDS es voluntario. Se deberd realizar la educacién
respecto a la atencidn domiciliaria para promover el ingreso.

Los cuidadores ingresados 2 PADDS pueden ser cuidadores informales o familiares, como ocurre en
la gran mayoria de los casos o cuidadores formales, los que corresponden a cuidadores remuncrados
que entregen cuidados en el lugar de residencia de la persona con dependencia, como ocurre en los
Establecimientos de Larga Estadia para personas mayores (ELEAM). Frente a cuidadores que no
forman partc de la poblacién inscrita en ¢l correspondiente centro de salud. ¢l Plan de Cuidados al
Cuidador, considerara la orientacion para el cuidado de su salud mediante |2 atencién en el prestador
respectivo, la identificacion. prevencion y abordaje de la sobrecarga y la capacitacion de cuidadores.

7. PLANIFICACION Y PROGRAMACION DE LAS ATENCIONES

Para ¢l proceso programitico se precisa conocer el nimero de personas con dependencia severa y
cuidadores bajo control en el programa y la estimacién del nfimero de nuevos usuarios que ingresan
durante ¢l periodo, de manera de lograr definir las horas del equipo profesional y técnico destinado 2
su atencidn y a las acciones derivades de ellas (registro en plataforma, gestion de entrega de farmacos
¥y PACAM en domicilio. coordinacion intersectorial, capacitacion a cuidadores, entre otras).



Se debe resguardar, al menos, en la programacion’ horas para:

® Participacion en reuniones de equipo de sector y/o gestor de ECICEP, dependiendo de la fase

de implementacion.

Participacién en reuniones de equipo intersectorial segin planificacién local.

Capacitacion de Cuidadores.

Visitas domiciliarias integrales para ingreso de usuarios nuevos.

Visitas domiciliarias intcgrales para usuarios antiguos (segin necesidad, como minimo 2 al

ailo)

Visitas domiciliarias para tratamiento y/o procedimientos de acuerdo con la planificacién del

cuidado y olras situaciones que requieran atencion en domicilio.

® Visila odontologica domiciliaria para personas con dependencia severa y cuidadores,

e Horas administrativas para ingreso de usuarios y cuidadores a plataforma de MDSF, y
diversas gestiones del programa.

e Entrega de firmacos y PACAM en domicilio, segin nivel de desarrollo local.

e Acciones de monitoreo y seguimiento remolo.

® Tiempos de traslado asociados a las actividades domiciliarias, procurando el acceso y
continuidad al cuidado integral y la organizacioén eficiente de los traslados del equipo de
salud.

®  Prestaciones correspondientes al cuidado de Ja poblacion beneficiaria seglin etapa de curso
de vida.

8. COMPONENTES
Para el logro de sus objetivos, el programa se desarrolla mediante los siguientes componentes:

1. Atencion Domiciliaria para personas con dependencia severa, cuidadores y familia.
2. Articulacion Intersectorial y comunitaria para acceso y gestion de servicios y beneficios.
3. Apoyo a personas con dependencia severa mediante la entrega de paiiales.

8.1. Com e 1: Atencion Domiciliaria Integral para Personas co: dencia Severa

sus Cuidadores

Se relaciona directamente con la atencion de salud en el domicilio de la persona con dependencia
severa y cuidador, para realizar prestaciones de salud relacionados con los 4mbitos promocional,
preventivo, de tratamiento o de seguimiento de la persona con dependencia severa y su cuidadora o
cuidador, basada en ¢l Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario, mediante la
visita domiciliaria Integral y otras visitas de tratamiento y seguimiento.

La atencion domiciliaria se orienta a la evaluacién y atencion de la diada persona con dependencia ~
cuidador, considerando que la situacion de dependencia severa y la entrega permanente de apoyos y
cuidados por parte de un tercero, influye en el desarrollo de las etapas del curso de vida individual
de ambos integrantes de la diada y de sus familins, afectando la dindmica familiar y provecando
eventuales situaciones de salud que, en forma sostenida, conllevan a un deterioro de la salud de ambos
y de sus familias. Por lo cual en ambas situaciones se debe considerar las dimensiones biomédica,
mental, social y funcional y las necesidades de asistencia.

Para el cuidado de la persona con dependencia severa y persona cuidadora, la calidad y seguridad de
1a atencion debe ser abordada en forma coordinada por la red asistencial, generando los mecanismos
de comunicacion y coordinacion entre APS y nivel secundario.

Es necesario reconocer también lus capacidades presentes en las familias y comunidades para
enfrentar el desafio del cuidado de una persona con dependencia y promover la informacion y acceso
de las personas con dependencia y cuidadores a las estrategias y olros como activos desarrollados a
nivel comunitario.




Actividades:
8.1.1. Actividad de Ingreso

Corresponde a la primera visita domiciliaria integral (VDI) de la diada persona con dependencia
severa y su cuidadora o cuidador. De esta VDI, se debe formular el Plan de Cuidado Consensuado de
la persona con dependencia severa y formular el Plan de Cuidado Integral Consensuado de la
cuidadora o del cuidador.

El ingreso y las actividades del PADDS forman partc de las acciones del CESFAM. por lo tanto,
corresponde planificar junto con el equipo de cada sector, esta actividad y sus resultados, teniendo
ademas consideracion de que sc trata de las familias con mayor riesgo.

Esta actividad y todas las def programa deben ser comunicadas y acordadas con la persona con
dependencia severa y/o cuidador.

Objetivo de la actividad: Reconocer cuales son las necesidades en salud de las personas con
dependencia severa y sus cuidadores, para centrar los cuidados en ella ¢ integrar les dimensiones
biologica. psicoiogica, social, cultural y espiritual, promoviendo la participacién y toma de
decisiones, resguardando los principios de autonomia y dignidad en [a atencién de salud.

Pasos previos a |2 actividad de ingreso:

Solicitud de Ingreso a PADDS: Esta solicitud puede resultar de una atencion en el centro de salud,
del requerimiento del cuidador, de otro integrante del equipo de salud. del intersector o la comunidad,
para lo cual se¢ deben verificar los antecedentes descritos en los criterios de ingreso.

Agendar VDI de ingreso 2 PADDS: En consenso con persona con dependencia severa, cuidador,
familia, director de ELEAM o red de apoyo. en caso de no existir cuidador. se planificard dia y horario
de la visita. Se debe resguardar la maxima cercania entre la solicitud de atencién y la VDI de ingreso,
no debiendo existir lista de espera para ingreso a PADDS. ?

Preparar la VDI de ingreso 2 PADDS: revisar antecedentes en ficha clinica, epicrisis, datos bésicos
de identificacion (nombre social, edad. teléfono, domicilio, nacionalidad, pertenencia a pueblo
originario, residencia en ELEAM, otro) de la persona con dependencia severa y cuidador. Segiin
disponibilidad de informacion, revisar si recibe beneficios sociales, lo que podria corroborarse con
Plaaforma Gestion Social Local (GSL) si es que esta disponible en el establecimiento.

8.1.2. Visita de Ingreso 3 PADDS

En Ia actividad de ingreso se deberd realizar la anamnesis y valoracion integral de la persona con
dependencia y el cuidador, para lo cual se orienta que las Visitas Domiciliarias Integrales del PADDS
sean realizadas al menos por dos integrantes del equipo de salud a cargo. de modo de poder interactuar
en forma alternada con ambos integrantes de la diada.

Para la persona con dependencia, esta valoracion considerara las expectativas respecto al cuidado de
su salud, las condiciones actuales en que s¢ encuentra tanto biomédicas, funcionales, sociales y
cognitivas.

En términos comunicacionales y de planificacién del cuidado se deberdn tomar las medidas para la
comunicacién con las personas con dependencia y sus cuidadores, resguardando los ajustes necesarios
en casa de presentar dificuitades asociadas a trastornos de comunicacion, afasia, deterioro cognitivo
y otros, de modo de promover el ejercicio de la autonomia y la toma de decisiones informadas.

Es altamente relevante considerar en toda accion de evaluacion de la persona con dependencia severa,
Ia historia clinica y la valoracién integral para conocer el estado en que se encuentran las funciones
motoras, cognitivas, visuales, auditivas, nutricionales, psicolégicas y comunicacionales.
reconaciendo las consecuencias que se pueden presentar cuando se pierde la autovalencia en las
distintas esferas de la funcién humana. Se requiere también evaluar las condiciones y problemas
sociales. En este dltimo aspecto es altamente relevante considerar que la poblacion con dependencia
severa se encuentra mds expuesta a situaciones de violencia y maltrato.

Se debe considerar la realizacién del examen fisico completo con especial atencion al riesgo presente
en esta poblacion de presentacion de ciertas condiciones como lesiones por presion, neumonia por



aspiracion, dermatitis, entre otras. Junto con lo anterior, se debe conocer el estado de compensacion
respecto a condiciones crimicas y otras condiciones que requieran abordaje por parte del equipo de
salud. Respecto a la salud bucal, se integraran las consultas asociadas a disconfort u otros problemas
para la gestion de la atencion odontolégica domiciliaria.

Considerando los antecedentes recolectados en esta evaluacion y la entrevista realizada a la persona
con dependencia severa (y/o cuidador) sobre intereses, necesidades y recursos respecto a la atencion
de salud, se procederd a identificar los hallazgos relevantes que permitan orientar y consensuar la
planificacion del cuidado.

En el caso de la persona cuidadora, se deberd también realizar Ia valoracion integral del estado de
salud de acuerdo con su etapa de curso de vida, conocidos sus antecedentes en forma previa durante
la etapa de preparacion de la visita. Se orienta en particular, tener especial énfasis a la pesquisa de
sintomas asociados a trastornos del 4nimo, musculoesqueléticos y pesquisa o descompensaciones de
condiciones cronicas.

Se debe ademis revisar como se esta gestionando el acceso y continuidad de atenciones por parte de
los centros de salud, al tratarse de sujetos de atencion preferente. Se incluird en su evalvacion la
revision de vigencia del Examen de Medicina Preventivo segim etapa de curso de vida. Si este examen
no ha sido aplicado o no se encuentra vigente, el equipo de saiud deberé gestionar la pronta atencién
y aplicacion para incorporar estos antecedentes dentro de la planificacion del cuidado, al igual que en
caso de existir controles u otras atenciones pendientes por parte del equipo de salud. Junto con lo
anterior, dentro de esta evaluacion integral se deberd incluir la valoracion de sobrecarga con la Escala
de Zarit,

En lo relativo a las capacidades presentes en la familia y/o ¢l cuidador para asumir el cuidado, se
consultard en forma dirigida por aquellas arcas del cuidado y del autocuidado que representan
mayores desafios para el cuidador, para considerarlo en la capacitacion de cuidadores.

Integrando los difcrentes hallazgos de la anamnesis, valoracion integral y entrevista al cuidador, se
trabajara en conjunto el disefio del plan de cuidado.

En caso de que en la evaluacion integral de cuenta que la persona no presenta dependencia severa y
presenta un menor nivel de dependencia (leve o moderada), se deberd orientar de todas formas el
cuidado mtegral y el abordaje por parte del centro de salud como parte de la poblacion a cargo.

8.1.3. Plan de Cuidado Integral Consensuado

El Plan de Cuidado Integral Consensuado tanto para la persona con dependencia como cuidador
constituye la hoja de ruta que guia el proceso de cuidado y que integra las diferentes dimensiones
relacionadas con los objetivos consensuados entre el equipo de salud y las personas.

Este Plan de Cuidado se formula en la VDI de ingreso y se desarrolla a principalmente a través de las
actividades de Visita Domiciliaria de Tratamiento y Procedimientos y Seguimiento remoto. La
evaluacién del desarrollo del Plan de Cuidado, y actualizacién asociada a la reevaluacion de la
persona con dependencia severa y cuidador es realizado en la Segunda Visita Domiciliaria Integral.

Para su disefio se establecen los siguientes pasos®:

1. Anamnesis y Valoracion Integral

2. Definicion Colaborativa de Problema y Priorizacion de Objetivos
3. Toma de Decisiones Compartidas

4. Registro del Plan de Cuidados

Tanto las personas beneficiarias del PADDS como el equipo de salud deberéin estar en acuerdo del
Plan de Cuidados y se deberd entregar en forma fisica como material de apoyo el Plan de Cuidados a
la familia, de manera tal de tener registro de los objetivos y acciones comprometidas y apoyar en ¢l
monitoreo de las mismas.

8.1.4. Visitas de Tratamiento y/o Procedimientos
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Corresponden a [as Visitas Domiciliarias realizadas por el equipo de salud para el desarrollo del Plan
de Cuidados o para atencion de condiciones agudas que se presenten, con la finalidad de desarrollar
los procesos diagnosticos y/o terapéuticos requeridos por la persona con dependencia severa y/o su
cuidador. Entre ellas se encuentran las visitas domiciliarias realizadas con estos fines por los distintos
integrantes del equipo de salud.

8.1.5. Segunda Visita Domiciliaria Integral

Forma parte de las actividades esperadas 2 desarroliar por el equipo de salud. Tiene por objetivo la
recvaluacion de la persona con dependencia severa y su cuidador y la actualizacion del Plan de
Cuidados, pudiendo producirse modificacion en los objetivos y/o actividades y/o plazos establecidos
anteriormente.

8.1.6. Tercera o mas Visitas Domiciliarias Integrales

De acuerdo con el desarrollo del Plan de Cuidados y frente 2 nuevas situaciones que ameriten una
evaluacion integral de la persona con dependencia y cuidador, s¢ realizardn otras Visitas
Domiciliarias [ntegrales. en que sc realizara la reevaluacion de la persona con dependencia y cuidador
¥ se actualizard el Plan de Cuidados.

8.1.7. Seguimiento

Actividad establecida de comin acuerdo y contenida dentro del Plan de Cuidado. Realizada
preferentemente por TENS, en forma de Visitas Domiciliarias o en forma remota. Actividad destinada
al acompaiiamiento y conocimiento del reporte del estado de salud por parte de la persona con
dependencia severa v/o cuidador, que puede generar ajustes 0 nuevos reguerimientos asociados al
Plan de Cuidados. Se espera con estas actividades la mantencién de Ia comuaicacion con el equipo
de salud y priorizacién de las atenciones presenciales en poblacion de mayor riesgo (cuidador Gnico,
cuidador sobrecargado. complejidad de las situaciones de salud. aislamiento, cuidador con algin nivel
de dependencia, entre otras).

8.1.8. Actividades de registro y coordinacién de atenciones en la red de salud

Corresponden a aquellas actividades administrativas asociadas al Registro Clinico Electrénico y a las
coordinaciones neccsarias para la continuidad del cuidado tanto en la APS como en el nivel
secundario por parte del equipo de salud.

8.1.5. Elaboracién y ejecucidn del Plan de Capacitacién a Cuidadores v Cuidadoras

Todas las personas cuidadoras ingresadas en el afio en curso y en afios anteriores al PADDS deberén
ser convocadas a participar del Plan de Capacitacion. En el caso de cvidadores nuevos, ingresados en
el iltimo afio, este Plan de Capacitacion debera constar de al menos 6 sesiones al afio, de 45 minutos
de duracion cada una, desarrolladas por el equipo de salud del establecimiento, que contempla la
entrega de herramientas necesarias para asumir los cuidados integrales de personas con dependencia
severa, su autocuidado, uso de redes locales de apoyo y/o cuidados de fin de vida y duelo, segin la
pertinencia y los antecedentes recolectados en la evaluacién integral del cuidador u otros incorporados
a nivel local (encuestas, entrevistas, otros).

La modalidad de ejecucién de este Plan de Capacitacion puede ser de forma grupal en el
establecimicnto u otro espacio comunitario, o bicn de forma remota cuando no sea posible la
realizacion de manera presencial. En el caso de cuidadores ingresados en periodos anuales previos la
capacitacion debera constar de al menos 4 sesiones. Entendiendo que la mayoriz de las personas
cuidadoras son cuidadoras Gnicas y que no cuentan necesariamente con cuidador que les reemplace
en su rol, se deberan generar las facilidades para que puedan participar en este Plan de Capacitacion.

8.2. Componente 2: Articulacién Intersectorial v Comunitaria para Acceso v Gestién de
Servicios v Beneficios

En Chile los cuidados a largo plazo han sido asumidos principalmente por las familias. Existen
actualmente iniciativas que pretenden articular las distintas estrategias disponibles para el apoyo de
familias de personas con dependencia, como el Sistema Nacional de Cuidados. En este escenario y
dentro [a labor de la APS de promover la accion intersectorial se desarrolla este segundo componente



del Programa PADDS, que establece las complementariedades entre las diferentes estrategias
presentes a nivel local y las actividades asociadas.

Cada centro de salud tendra identificados los servicios locales sanitarios y sociales destinados a
personas con dependencia y cuidadores, para orientacion por una parte del equipo de salud y por otra
de cuidadores y personas con dependencia para gestion de beneficio y acceso a estrategias. Esia
informacion podré cstar contenida en un formato de mapa de red y/o guia de servicios para personas
con dependencia y cuidadores. Se espera que, cn términos de integracion sociosanitaria de los
cuidados, cada municipio lidere la articulacion y dé las facilidades a los equipos para la coordinacién
en pro de mitas de cuidado sociosanitarias eficientes.

En el marco del MAIS y de la planificacion eficiente de cuidados y centrada en la persona, se espera
que exista una planificacion colaborativa y sinérgica de las intervenciones realizadas tanto por
equipos del sector sanitario como por ¢l equipo del sector social, apuntando a un tnico plan de
cuidado integral e integrado, que promueva la entrega coordinada de servicios y el cuidado de la
familia.

Para lo anterior, se requiere la comunicacién entre los equipos vinculados al cuidado de la diada
persona con dependencia severa-persona cuidadora, la integracion de los equipos sociosanitarios a
cargo del cuidado de la poblacion y el acceso a recursos disponibles en ambos sectores para el apoyo
de las familias del PADDS, la definicién de las distintas rutas del cuidado sociosanitario y la
identificacion con participacion comunitaria de los recursos y activos para el bienestar de las familias
con integrantes con personas con dependencia,

Este componente tiene directa relacion con la participacion del equipo de salud en la red intersectorial
de beneficios y servicios destinados a las personas dependientes, sus cuidadores(as) y familias. Dentro
de este componente es el equipo de salud quien evalia y valida las situaciones de dependencia, apoyos
y cuidados que presenta la poblacion beneficiaria del sistema pablico de salud, que se encuentre
inscrita en los servicios de salud de la red publica de salud y que pertenezean al Programa de Atencion
Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa.

Para la ¢jecucién de este componente se requiere de la coordinacion con el intersector local,
principalmente con aquellos servicios involucrados en el drea de desarrollo social, con quienes ¢l
sector salud debe articularse para dar cuenta y fortalecer la oferta integrada local para personas
dependientes, cuidadores {as) y familias.

Por olra parte, se requiere fortalecer los vinculos entre los equipos de las instituciones destinados al
cuidado y acompaiamiento de las personas con dependencia severa y personas cuidadoras y la
comunidad, reconociendo la capacidad y potencialidad existente en ¢lla para ¢l cuidado y apoyo y el
refuerzo de los elementos promocionales, preventivos y de participacion en salud.

Entre las principales complementariedades entre el seclor salud y estrategias sociales se encuentran:
8.2.1. Programa Red Local de Apoyos y Cuidades (PRLAC)

Se relaciona con las acciones de comunicacion, coordinacidon, colaboracion e integracion a realizar
entre ¢l centro de salud y el PRLAC. Entre ellas destacan los siguientes dmbitos:

Contacto inicial y comunicacion continua

En ¢l marco del proceso de instalacion del Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados — Chile Cuida,
sc torna relevante que en aquellas comunas que cuenten con PRLAC exista coordinacion con el sector
salud y la correspondiente coordinacion con el PADDS, desde el momento en que se instala un equipo
nuevo en la comuna. Se contemplan entre estas acciones:

Contacto y acuerdo colaborative: Contempla reunién de coordinacién inicial, establecer una
metodologia de trabajo permanente entre ambos programas, acordar las acciones de coordinacion y
articulacién necesarias para la complementariedad entre programas en el marco de la Red Local Base
que contempla ¢l PRLAC, mapear en forma colaborativa y conjunta los recursos de cuidados
exislentes en el territorio (barrio, comuna, zona, segiin corresponda), pudiendo incorporar también la
técnica de mapeo y recomendacion de activos.

Fortalecer néminas de potenciales personas usuarias: Dada la coincidencia parcial de la poblacion
objetivo, en particular, en el caso de personas con dependencia severa, y la complementariedad de los



prapositos de ambos programas, debe existir un adecuado y articulado abordaje de casos entre ambos
programas. Ambos equipos podran compartir informacion general referente a la nomina de personas
beneficiarias para favorecer la busqueda de potenciales personas usuarias. Lo anterior tiene como
objetivos:

e [dentificar personas usuarias de un programa interesadas o que cumplan con los requisitos
para ser usuarias del otro programa.

e Apoyar a PRLAC a complementar la némina local con potenciales personas usuarias yz
identificadas por el programa preexistente, por ejemplo, en lista de espera.

e Favorccer la integralidad de las intervenciones cn el marco del Sistema Nacional de
Cuidados.

Gestion de casos

Apunta 2 la coordinacion de las intervenciones y planificacion del cuidado, potenciando la accion
colaborativa entre ambos programas y promovicndo la atencion centrada en la persona. Deberd existir
una gestion adecuada y articulada de casos entre ambos programas. Entre las actividades se incluyen:

Derivacién de casos: Implica el proceso coordinado en el que ambos programas reficren personas
usuarias para cubrir necesidades de las diadas de manera complementaria, sin duplicar servicios. La
derivacion permite que las personas accedan & servicios o apovos adicionales, garentizando una
atencién mas integral y eficiente. La derivacion debe basarse en los criterios de elegibilidad
establecidos por cada programa, con flujos de comunicacion permanente y el seguimiento a la
derivacion para asegurar el acceso efectivo al servicio.

La derivacion de casos sc realiza, preferentemente, a través de la plataforma de Gestion Social Local
y estd determinada por la existencia de cupos y la respectiva evaluacion, segiin corresponda.
Transferencia de informacion: Se espera que ante la derivacion o frente 2 atencidn colaborativa de
las personas. los equipos tomen contacto para la transferencia de informacién diagnéstica y de los
planes respectivos con antelacién, pare evitar la duplicidad de acciones y la sobreintervencion. La
transferencia de informacion se debe realizar utilizando los formatos de instrumentos entregados a
los equipos ejecutores de cada programa y resguardando la proteccion de datos regulada por la Ley.

Integracién de la oferta de servicios

Se requiere una adecuada articulacion, definiendo adecuadamente el foco, alcance, campo de accion
de cada programa y posibilidades de integracion sociosanitarias, para lo cual sc espera:

Coordinacién de servicios: Ambos programas realizan atencion individual y grupal en materia de
salud a personas en dependencia y sus cuidadoras, o que requiere una importante coordinacién para
evitar duplicidades o efectos iarogénicos en la intervencion. En el caso de PRLAC, se realiza
atencion de profesionales de la psicologia, kinesiologia y terapia ocupacional, en ¢l marco del
componente Servicios Especializados (SSEE), y en PADDS aquelias relacionadas 2l Plan de Cuidado
Consensuado, que pudiera incorporar acciones similares. Se espera generar mecanismos de
coordinacién para promover que ambas programas entreguen servicios teniendo en consideracion los
objetivos dc la persona con dependencia y persona cuidadors, las posibles sinergias entre ambos
programas y los vinculos & desarrollar entre ambos equipos y con la familia.

Es importante que los equipos, en particular las y los kinesidlogos/as, cstablezcan vinculos que
permitan ¢l estudio de caso conjunto de manera regular, para aquellas personas que se encuentren en
atencién personalizada en alguno de los mencionados componentes.

Coordinacién de servicios de gestion comunitaria y Consejos de Desarrollo Local de Salud y
otros organismos de representacién comunitaria: EL PRLAC cuenta con servicios de gestion
comunitaria, incluyendo diagnésticos a nivel local y el establecimieato de planes. Lo anterior. puede
seT un insumo importante para el trabajo de espacios grupales o capacitacién que mantienen ambos
equipos técnicos. Al misme tiempo el centro de salud desarrolla estrategias relacionadas a
diagndsticos participativos, mapeo de activos comunitarios y fortalecimiento de la participacion
comunitaria, capacitacién de Lideres Comunitarios que deben ser considerados para favorecer los
espacios de encuentro y los diagndsticos comunitarios que realiza tanto el centro de salud como el
PRLAC, tendiendo a realizar estos procesos en forma colaborativa, evitando la sobreintervencion de
las comunidades y optimizando el trabajo conjunto.



Otras colaboraciones

Surgidas del diagnostico y necesidades locales. Se propone en este @mbito el desarrollo de formacion
continua conjunta para la integracion sociosanitaria, aprendizaje entre pares y gestiones locales para
capacitaciones en forma conjunta. Al mismo tiempo ambos equipos pueden contribuir a la
capacitacion de cuidadores del PADDS.

8.2.2. Dispositivos como Centros Diurnos y Cuidados Domiciliarios de SENAMA

Se identificard la red disponible a nivel local de servicios para personas con dependencia y cuidadores,
procurando identificar mecanismos de acceso y derivacion y el desarrollo de acuerdos colaborativos
con los centros de salud para facilitar el trinsito y acceso de las personas.

8.2.3. [Establecimientos de Larga Estadia para Personas Mayores (ELEAM)

Desde el Ministerio de Salud se ha instruido a los Servicios de Salud y a los establecimientos de APS
el contar con un encargado® de ELEAM para coordinacion a nivel territorial, de manera de entre otros
organizar las visitas domiciliarias, la entrega de farmacos y productos del Programa de Alimentacion
Complementaria, segin normativa y desarrollo local, coordinacion de las actividades de capacitacion
a cuidadores entre otros.

8.2.4. Registro en plataforma del Ministerio de Desarrollo Social y Familia RCD-Estipendio
y sobre el proceso de asignacién del beneficio del Estipendio

De acuerdo con la instruceion del Ministerio de Salud '* que indica el registro de toda la poblacion
con dependencia y sus cuidadores, se incorporari en el regisiro en la plataforma RCD-Estipendio a
toda la poblacion con dependencia severa y sus cuidadores, tanto ingresados al PADDS que serén la
mayoria, como aquellas personas no ingresadas al PADDS, que cuenten o no con cuidador y que
cumplan o no con los requisitos para postular al estipendio. La postulacion al estipendio seré realizada
en forma automatica por la plataforma correspondiendo a funcion del Ministerio de Desarrollo Social
y Familia la asignacion del beneficio del estipendio a cuidadores.

Los integrantes del equipo que registren usuarios y cuidadores del Programa de Atencién Domiciliaria
para Personas con Dependencia Severa tendrin que ser parte activa de éste, pudiendo dar cuenta de
los antecedentes entregados en la plataforma, conocida la posible asociacion de este registro y la
recepcidn de un beneficio econdémico por parte del cuidador.

De acuerdo con lo informado por el Ministerio de Desarrollo Social y Familia, la postulacion a
eslipendio considerara los siguientes criterios copulativos:

1. Que, el causante se encuentre inscrito en el Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con
Dependencia Severa del Ministerio de Salud a través del establecimiento de atencion primaria
correspondiente a su domicilio,

2. Que, el causante tenga un cuidador no remunerado, y

3. Que, el causante no se encuentre institucionalizado en un establecimiento de larga estadia para
adulto mayor o en olro establecimiento de larga estadia para personas de menor edad.

Actualmente, el reglamento que regula la postulacién y concesion del estipendio solo considera la
valoracion de dependencia severa del sujeto de cuidado por indice de Barthel.

El Ministerio de Desarrollo Social y Familia, a través de las respectivas Secretarias Regionales
Ministeriales, consolida mensualmente por region las postulaciones informadas conforme a los
criterios seialados anteriormente, a electos de conceder el estipendio mediante la emision del acto
administrativo respeclivo y que ordene el pago de este.

Podri concederse a un mismo(a) cuidador(a) hasta tres estipendios por distintos causantes, si es
pariente de éslos por consanguinidad o afinidad, y hasta dos estipendios por distintos causantes, si el
o la cuidador(a) no tiene vinculo de parentesco con los causantes.

En el caso que en una determinada region existan mis postulantes que cupos regionales disponibles,
la Secretaria Regional Ministerial de Desarrolio Social y Familia respectiva, para efectos de conceder
¢l Estipendio, deber4 seleccionar las postulaciones aplicando como criterios de prelacién en primer

9 Ministerio de Salud, Subsscretaria de Redes Asistencinles, 2023. Ordinario CS1 N°2073 del 13 de junio de 2023.
10 Ministerio de Salud, Subsceretaria de Redes Asistenciales, 2024, Ordinario C51 N°3032 del 22 de noviembre de 2024
sobre Registro de Po con Dependencia y Cuidad




orden la severidad cn la dependencia del causante, la que s medird a través del indice de Barthel,
segin la informacioén que previa solicitud, proporcione en la postulacion ¢l Ministerio de Salud a
través de su Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa: en segundo
término se preferira la antigliedad en la postulacién del causante comenzando por la de mayor data:
y en aitimo término se considerara la calificacion socioeconomica del causante segun el instrumento
del articulo 5° de la Ley N.° 20.379 (Registro Social de Hogares).

8.3. omponente 3: Apovo a Personas con dencia Severa mediante la entrega de
paiiales

En la poblacién general mayor de 60 afios, un 7,5% presenta algin tipo de incontinencia, aumentando
significativamente hasta casi la totalidad del grupo de dependientes severos mayores de 60 afios. En
adicion, este grupo presenta una gran vulnerabilidad con un indice de pobreza multidimensional al
afio 2017 de 15,7% a 63.5%, y ruralidad desde un 18,3% al 100.0%.

Teniendo esto en consideracion, ademés del gasto que significa la adquisicion de pafiales para adultos
en que deben incurrir las familias con un integrante con dependencia severa ven ademas disminuidos
sus ingresos al tener que cumplir labores de cuidado a tiempo completo, lo que significa, que hay un
cuidador que deja de percibir ingresos formales. Se inicid en el afio 2018 [a estrategia de entrega de
pafiales en apoyo a las personas mayores en condicion de dependencia e incontinencia a raiz de la
solicitud de la Camara de Diputados hacia nuestro Ministerio.

Desde esc entonces, desde la Atencidn Primaria de Salud, se materializa la entrega de este beneficio
a las Personas Mayores de 65 afios pertenccientes al programa de Atencion Domiciliaria para
Personas en Condicion de Dependencia Severa que se encuentre diagnosticada con algin tipo de
incontinencia, priorizando 2 aquellas con mayor vulnerabilidad socioecondmica. Este beneficio desde
¢l afio 2025 se desarrollard como ¢l componente 3 del Programa de Atencién Domiciliaria para
Personas con Dependencia Severa.

Este componente mejora Iz oportunidad de la entrega del beneficio a los usuarios v a su vez. lograr
una con mayor pertinencia de acuerdo con la realidad de cada territorio y usuario.

9. PRODUCTOS

Son el fruto concreto. tangible y observable de las acciones del programa. Se trata de los cambios que
el programa s¢ comprometc a obtener a través de las actividades planificadas de actividades y
productos intermedios. Cada Servicio de Salud, mediante las acciones de gestion de la red y
acompaiiamiento técnico a los equipos de APS velara por su cumplimiento.

Productos Componente 1:

1. Protocolo de Atencién de Personas con Dependencia Severa y Cuidadores en cada Centro de
Salud.

2. Plan de Capacitacion a Cuidadores disefiado y cjecutado en cada centro de salud.

3. Ildentificacion e incorporacién de beneficiarios del PADDS en Protocolos Locales de Atencién
Preferente.

Productos Componente 2:

1. Planes Intersecioriales con Servicios Sociales (PRLAC, Cuidados Domiciliarios, ELEAM. otros)
para coordinacion de acciones de los programas.

2. Registro de personas con dependencia severa y cuidadores en Plataforma RCD- Estipendio.

3. Mapa de Red/Guia de Servicios para personas con dependencia severa y cuidadores.

Productos Componente 3:

1. Gestion de compra de pafiales para personas con dependencia severa ejecutado al mes de junio y
diciembre.
2. Entrega de pafiales a personas con dependencia severa ejecutados al mes de junio y diciembre.



10.ACOMPANAMIENTO TECNICO POR PARTE DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Para el adecuado desarrollo de este Programa se requiere que los Servicios de Salud'! lideren dentro
de la red asistencial y a nivel temmitorial la gestion y pafiamiento técnico de los equipos mediante:

10.1.  Actividades de difusion del Cuidado Integral a Personas con Dependencia Severa y
Cuidadores: Tmplica la integracion de la tematica de cuidados de largo plazo y del
PADDS al desarrollo a nivel de Servicio de Salud del Cuidado Integral, con las
especificaciones asociadas al cuidado de personas con dependencia severa y cuidadores.
Se espera contar, segln nivel de desarrollo local, de la incorporacion del PADDS a nivel
de equipo gestor MAIS/ECICEP de los Servicios de Salud y en el avance progresivo de
los grupos de poblacion atendidos por ECICEP.

: 1e

10.2.  Actividades de acompaiamiento téenico y capacit a equipos de APS: Incluye
acciones presenciales y remolas para diagnéstico de brechas y resolucion de estas a nivel
de equipos directivos y de atencién directa de poblacién con dependencia severa y
cuidadores, para ¢l desarrollo adecuado del programa. Considera también acciones de
capacitacion y fortalecimiento de la red de equipos de Atencién Primaria.

10.3.  Actividades de supervision a equipos de APS: Evalia gestion del PADDS y atencion
individval de persona con dependencia severa y de cuidador, mediante la revision de
ficha clinica y la evaluacion de elaboracion de Planes de Cuidado Consensuado y el
seguimiento del desarrolle de estos. Se incluye la accién de auditoria de fichas clinicas
al 3% de la poblacién bajo control en los centros de APS'2. Contempla la evaluacion de
acciones cuidado integral de la poblacion a cargo, se realiza mediante acciones en los
centros de salud, con participacion de representantes del equipo de los sectores y
directivos. Se realiza retroalimentacién y elaboracion del plan de mejora, con el
respectivo seguimiento.

104.  Acciones de coordinacion de la red asistencial para la atencién de personas con
dependencia y cuidadores: En ¢l marco de la Ley de Atencién Preferente, se requiere
que los Servicios de Salud, mediante la coordinacion entre Unidades vinculadas a la
gestion de los niveles primario, secundario y terciario, promuevan la identificacion,
atencion y gestion oportuna de los cuidados de salud. Entre los aspectos destacados a
tratar como red de salud se encuentran para este grupo: Tramitacion de prestaciones
garantizadas por GES, Ley Ricarte Soto y Ley de Atencion Preferente, insumos,
evaluacion y recambio de sondas, acceso a ventilacién mecanica y oxigenoterapia segiin
corresponda, gestion y entrega de firmacos, nutricion enteral domiciliaria, curaciones de
lesiones por presion y otras como iilceras, acceso y enlrega de ayudas 1écnicas, gestion
de casos, coordinacion con Hospitalizacion Domiciliaria y otras detecladas por los
cquipos. Estas coordinaciones deberdn ser trabajadas en términos de las Redes Integradas
de los Servicios de Salud como parte de las acciones necesarias de fortalecer para el
cuidado continuo de la poblacién a cargo. Al mismo tiempo se orienta considerar en estas
acciones la funcion de enlace asociada a MAIS/ECICEP.

11.EVALUACION DEL PROGRAMA

El monitoreo del Programa de Atencion Domiciliaria, tanto el desarrollo a nivel de establecimientos
de Servicios de Salud, como de establecimientos municipales y dependientes de ONG, se desarrollard
en tres cortes destinados a evaluar acciones asociadas al cuidado de personas con dependencia y
cuidadores, y productos de los 3 componentes. En cada uno de los cortes, desde el nivel central se
podrin requerir antecedentes adicionales.

" Considerando la i gralidad del cuidado y In gestion transversal de la red, las acciones mmnadasncs!c pmgmm se
orienlan sean planificadas y ej das en forma colaborativa por las diferentes refi

(MAIS/ECICEP; PADDS, Personas Mayores, equipos territoriales).

2 pe acuerdo con Ia magnitud de poblacion, canlidad de centros de salud, y olros i como di in

geogrilica, ¢ Servicio de Salud podrd, en consenso con la Division de Atencion Primaria, solicitar un menor pomcnlayc de
fichns a auditar.



Corte 1: Evaluacion del desarrolio al mes de marzo

Implica ¢l envio por parte de los Servicios de Salud con fecha tope 20 de marzo, de un informe
breve, que contenga ¢! Plan Anual de Trabajo para el desarrolio del PADDS, considerando las
acciones de Gestion y Acompafiamicnto Técnico, Supervision e Integracion con la Red Asistencial
por cada Servicio de Salud, basados en el desarroilo del afio anterior y la auditoria de fichas clinicas.
Debe contener las acciones relativas al desarrollo de los 3 componentes del programa en los centros
de salud de su jurisdiccion.

Corte 2: Evaluacién del desarrollo al mes de junio

Contempla la evaluacién de cumplimiento de metas por indicadores que serdn evaluadas con fuente
REM a nivel central. Considera también la evaluacién del desarrollo de los productos y ¢l nivel de
avance del Plan Anual del PADDS por Servicio de Salud, los que serén informados a la Divisién de
Atencién Primaria por partc de los Servicios de Salud, con fecha tope al 20 de julio. Para los
establecimientos que reciben recursos por Programa de Reforzamiento para los componentes 1 y 2
del PADDS. este corte segin el nivel de cumplimiento de metas establecidas para el corte de junio,
sc asocia a reliquidacion de la segunda cuota y evenwales redistribuciones de recursos segin
evaluacion.

Porcentaje de cumplimiento de metas del | Porcentaje de descuento de la segunda
Programa al Corte de Junio cuota de recursos (20%)
>80% 0%
Entre 70.00% v 79.99% 25%
Entre 50.00% v 69.99% 30%
Eatre 30.00% y 49.99% 75%
| Menos del 30% 100%

Corte 3: Evaluacién del desarrolio al mes de diciembre

Contempla [a evaluacién de cumplimiento de metas por indicadores. la evaluacion del desarrollo de
los productos descritos por componente v el avance del Plan Anual al 31 de diciembre de cada afio.
Los indicadores serén evaluados con fuente REM y tanto el desarroilo de los productos como el nivel
de avance del Plan Anual del PADDS por Servicio de Salud serin informados a la Division de
Atencién Primaria por parte de los Servicios de Salud, con fecha tope 20 de enero del aiio siguiente.
Para este corte, deben estar cumplidas todas las metas anuales del programa y los productos asociados
por componente. Al mismo tiempo se deben haber ejecutado [a totalidad de los recursos entregados
por Programa de Reforzamiento a establecimientos, lo que serd considerado junto con el
cumplimiento de metas y productos para eventuales redistribuciones segiin evaluacion.

En forma adicional 2 las evaluaciones desde la Divisién de Atencién Primaria se podrd requerir
antecedentes asociados a evaluacion del cumplimiento de las actividades del programa y la ejecucién
del gasto asociado a los componentes. que serdn consideradas para evaluar cl adecuado desarrollo del
programa, cumplimiento de las actividades y objetivos establecidos.



12.INDICADORES DEL PROGRAMA

Estos indicadores y sus respectivas metas permilen la evaluacion del desarrollo minimo del PADDS
en todos los establecimientos de atencién primaria, por lo tanto, corresponde el permanente monitoreo
y seguimiento de cada uno de ellos a nivel local y de Servicio de Salud, junto con las gestiones y
acompafiamiento técnico asociado a su desarrollo. Para los establecimientos que reciben recursos por
Programa de Reforzamiento para los Componentes | y 2 estan asociados a reliquidacion de recursos.

Nombre del | Férmula de Céleulo Fuente | Meta Meta Corte | Peso

Indicador Corte Dicicmbre Relativo
Junio

Porcentaje de | (N° de Planes de | REM 100% 100% 20%

Planes de Cuidado | Cuidado de Personas

elaborados a | con Dependencia

personas con | Severa elaborados en el

dependencia severa | periodo/N® de VDI de
en VDI de ingreso | Ingresos en ¢l periodo)

al PADDS x 100
Porcentaje de | (N® de Planes de| REM 90% 90% 20%
Cuidadores Cuidado al Cuidador
ingresados a | elaborados en el
PADDS con Planes | periodo/N® de
de Cuidado | Cuidadores Ingresados
claborado al PADDS en el
periodo) x100
Porcentaje de | (N° de personas bajo | REM <p=al|<o0o=al8% |10%
Personas con | conirol en PADDS que 8%
Dependencia presenlan lesiones por

Severa bajo control | presion en el periodo/
en PADDS con| N° total de personas
lesiones por presion | bajo control en PADDS
en el periodo) x100

Promedio de | N° de Visilas de | REM 5 10 15%
Visilas de | Tratamiento y
Tratamiento y | Procedimiento a
Procedimientos personas con

dependencia severa de
origen oncologico y no
oncologico en el

periodo/ Total personas
con dependencia severa
bajo control en el
periodo
Porcentaje de | (N®  de Cuidadores | REM 40% 80% 15%
Cuidadores Capacitados en el
Capacitados  por | periodo/ N° tolal de
PADDS Cuidadores en el
periodo)x 100
Porcentaje de | (N°® de Cuidadores con | REM 40% 80% 10%
Cuidadores de | EMP vigente en el
PADDS con | periodo/N° total de
Examen de | Cuidadores en el
Medicina periodo) x 100
Preventiva Vigente
Porcentaje de | (N° de Cuidadores con | REM 50% 100% 10%
Cuidadores de | evaluacion de
PADDS con | sobrecarga vigente en

evaluacion de | el periodo/ N® total de
sobrecarga vigente | Cuidadores  en el
periodo) x 100




CUARTO: Delos recursos financieros. El Ministerio de Salud. a través de “El Servicio™, conviene
en asignar 2 “La Municipalidad™, la suma de $2.081.990.- (dos millones ochenta y un mil
novecientos noventa pesos), para financiamiento componentz 3: Apoyo a Personas con
Dependencia Severa mediante la entrega de pafiales. con el objeto de apoyar el financiamiento de
entrega de pafiales a las personas dependientes severos mayores de 65 afios pertenecientes al
Programa de Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa que se encuentre
diagnosticado con algln tipo de incontinencia, para alcanzar el propdsito y cumplimiento del
componente sefialado en las cldusulas anteriores.

Por su partc, “La Municipalidad” sc obliga a cumplir todos y cada uno de los objetivos del
Programa, procediendo a la ejecucion de sus acciones para los beneficiarios de la Atencion Primaria
cel sector pablico de salud, de acuerdo al desglose del monto aludido de traspaso, de la siguiente
forma, a saber:

Comuna Componente Monto total 2025
Componente 3: Apoyo a Personas con

Requinoa | Dependencia Severa mediante la entrega de $2.081.990
paiiales, con sus respectivos productos.

QUINTO: Los recursos financieros aludidos en la clausula precedente. seran transferidos por “El
Servicio”, para gjecucion del Componente 3 Apoye a Personas con Dependencia Severa mediante
la entrega de Paiiales se transferirin en una Unica cuota equivalente al 100% de los recursos
destinados para este componente dejindose expresamente establecido que, atendido que estos
recursos asignados 2 “La Municipalidad” se encuentran destinados para la gjecucion del Programa
de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa y sus cuidadores en la comuna, aguella
parte deberd distribuirlos de manera equitativa. Al 31 de diciembre 2025 los establecimientos y
comunas beneficiarias deberan tener ¢l 100% de los recursos ejecutados y las actividades asociadas
a gste componente. Ejecuciones menores de recursos y ¢l inadecuado desarrolio de las acciones, la la
Municipalidad deberd reintegrar al Servicio los montos correspondientes 2 las partes del convenio no
ejecutados, observados y/o saldos financieros no rendidos, en los primeros 30 dias habiles posteriores
de finalizado el convenio.

Cabe hacer presente que, de acuerdo con lo sefialado precedentemente, los comparecientes dejan
expresamente establecido que, conforme a lo regulado en el inciso segundo del articulo 18 de la
Resolucion 30 de 2015 y en el Dictamen N°51.246 de 2016, ambos instrumentos de la Contraloria
General de la Reptblica, "En caso de existir transferencias en cuotas, no procederd el otorgamiento
de nuevos recursos mientras no se haya rendido cuenta de la transferencia anterior”. En
consecuencia, “El Servicio” no otorgard nuevos recursos mientras “La Municipalidad™ no haya
rendido cuenta de la transferencia anterior mediante la emision de un cenificado de rendicion de
cuentas.

SEXTO: “El Servicio™ podrd requerir a “La Municipalidad™, los datos ¢ informes relativos 2 la
ejecucién del Programa, de sus componentes especificos y del presente convenio. con los detalies y
especificaciones que estime del caso, en atencidn a sus prerrogativas v 2 lo establecido en ¢! articulo
8° de la Ley N°18.575, cfectuando una evaluacién del mismo con la debida diligencia. oportunidad,
simplificacién y rapidez. de manera de agilizar toda retroalimentacion y correccién en caso de ser
necesano.

Sin perjuicio de lo anterior, “la Municipalidad” debera rendir cuenta de las actividades efectuadas,
con los respectivos respaldos documentales que correspondan, de acuerdo a lo establecido en la
Resolucion N°30 del afio 2015 de la Contraloria General de la Republica que “Fija Normas de
Procedimiento sobre Rendicién de Cuentas”. Al respecto dicha Resolucitn sefiala en su articulo
N°20, que “Las referidas unidades deberdn preparar mensuaimente una rendicion de cuentas de sus
operaciones. dentro de los quince (15) dias hdbiles administrativos siguientes al mes gque
corresponda, o en las fechas que la ley contemple”. Asimismo, el articulo 26 de la misma Resolucion,
sefiala en su inciso tercero que, ¢l organismo receptor. cn este caso “La Municipalidad™, esta
obligado a enviar 2 “El Servicio™ un comprobante de ingreso por los recursos percibidos y un informe
mensual y final de su inversion. El informe mensual deber4 remitirse dentro de los quince dias habiles
administrativos del mes siguiente al que se informa, y deberd sefialar, a lo menos, ¢l monto de los
recursos recibidos en el mes, el monto detallado de la inversion y el saldo disponible para el mes
siguiente, de acuerdo con ¢l inciso cuarto del articulo 26 de la Resolucidon N°30 de 2015 de la



Contraloria General de la Repiblica.

A Raiz de lo anterior, y considerando la Resolucion Exenta N°1.858 del 23 de septiembre de 2023 de
la Contraloria General de la Republica, “La Municipatidad”, quedara obligada en su calidad de
ejecutor, a lo siguiente:

a. Utilizar SISREC para la rendicion de cuentas a que dé lugar el presente convenio, ocupando
las funcionalidades que otorga el perfil ejecutor, dando cumplimiento al marco normative
aplicable, incluyendo la preceptiva de la resolucion N°30 de 2015, de la Contraloria General
de la Republica. En relacion a lo anterior, “El Servicio™ solo revisara rendiciones a través de
SISREC.

b. Designar a los funcionarios que lengan las calidades de analista ejecutor, encargado cjecutor
y su subrogante y ministro de fe en SISREC.

c. Disponer de medios tecnoldgicos de hardware y software para realizar la rendicion de cuentas
con documentacion electronica y digital a través de SISREC. Lo anterior incluye, por
cjemplo, habilitacion de firma electronica avanzada del encargado ejeculor, y quien
corresponda, scanner para digitalizacion de documentos en papel, contar con casilla de correo
electronico ¢ internet.

d. Custodiar adecuadamente los documentos originales de la rendicién garantizando su
autenticidad, integridad y disponibilidad para las revisiones de la Contraloria General de la
Repiblica, en el marco de la normativa legal pertinente.

e. Rendir gastos en forma proporcional a la ejecucion téenica del Convenio segin define el
articulo tercero de este convenio.

f.  Antc un gasto observado por parte del Servicio, la Municipalidad podra subsanarlo, solo a
través de la plataforma SISREC, dentro de un plazo de 10 dias hibiles administrativos
contados desde la fecha de devolucién de la rendicion al organismo ejecutor. De no presentar
nuevos antecedentes dentro del plazo indicado, o si esle es presentado en otro medio o
formato que no sea SISREC, la Municipalidad deberd necesariamente eliminar el gasto.

A su vez, “El Servicio™ quedara obligado en su calidad de otorgante, a lo siguicnte:

a, Designar a los funcionarios para perfilarse en calidad de titular, y al menos un subrogante, en
los roles de encargado y analista otorgante.

b. Disponer de medios tecnoldgicos de hardware y software para realizar la rendicion de cuentas
del proyecto con documentacion electronica y digital a través de SISREC durante el periodo
de rendicion de la totalidad de los recursos transferidos para la ejecucion del proyecto. Lo
anterior incluye, por ejemplo, habilitacion de firma electronica avanzada del encargado
ejeculor, y quien corresponda, scanner para digitalizacion de documentos en papel, contar
con casilla de correo clectronico e intemel.

¢. Revisar los gastos ingresados por la comuna dentro de 20 dias habiles de su presentacion y

dentro de 10 dias habiles para gastos observados, en la medida que la comuna rinda gastos
en forma mensual. “El Servicio™ estara obligado a cerrar el proyecto al término del plazo
méximo para rendir que en ningiin caso podri ser superior al Giltimo dia del mes de marzo del
afio siguiente.
La obligacion de rendir cuenta, sefialada en el inciso precedente, subsistird aun cuando “La
Municipalidad” cjecute Ins actividades, a través de la Corporacion de Salud, en cuyo caso
“La Municipalidad”, deberé arbitrar las medidas administrativas que sean necesarias, para
que dicha entidad también le rinda cuenta, tanto de los recursos, como de las actividades
realizadas.

SEPTIMO: “El Servicio™ no asnme responsabilidad financiera mayor que la que en este Convenio
se sehala. Por ello, si “La Municipalidad” se excede de los fondos destinados por “El Servicio™
para la ejecucion del mismo, ella asumiré el mayor gasto resultante. Asimismo, seré responsabilidad
de “La Municipalidad” velar por la correcta administracion de los fondos recibidos, gastados e
invertidos en los dos establecimientos de salud. Lo anterior, independiente de las atribuciones que le
competen al Servicio, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los fondos
entregados y de eventuales revisiones que pudiese efectuar.

OQCTAVO: Para dar estricto cumplimiento a lo establecido en las clausulas anteriores y en la totalidad
del presente convenio, “El Servicio”, designa para todos los fines que fueren pertinentes, como
responsable técnico y supervisora del Programa a la funcionaria dofia Bianca Rojas Miranda, de la
Dirececion de Atencion Primaria, como responsable de la transferencia de los recursos presupuestarios
del mismo a don Gerardo Cisternas Soto, Jefe Departamento de Finanzas, o a quienes legalmente les



subroguen, quiénes detentarin desde luego las facultades necesarias para lograr los objetivos antes
descritos.

No obstante lo anterior, los funcionarios aludidos en su rol encomendado, deberdn a lo menos
disponer de un monitoreo sobre los gastos involucrados y la eficacia en la efecucion de los objetivas
del programa, funcion que desempenardn en concordancia con lo previsto en el articulo 26 de la
Resolucién N°30 de 2015 de la Contraloria General de la Repiblica, para cuye efecto “La
Municipalidad”™ se obliga desde luego a registrar [ y detallad, te la ejecucion de los
recursos en el Sistema de Rendicion de cuentas de la Contraloria General de la Republica
(SISREC), obligacidn que para estos efectos recaerd en el Director o Jefe de Salud Municipal
segiin sea el caso, o quien este encomiende, considerando ademas, las estipulaci de la clausula
sexta precedente.

NOVENQ: Consccuente con lo expuesto precedentemente y para cfectos de la rendicion de cuentas
de los recursos presupuestarios objeto de este convenio, y en todo lo eventualmente omitido en el
mismo, “El Servicie” conjuntamentc con “La Municipalidad™, deberan velar y procurar por el
estricto cumplimiento de lo establecido en la Resolucion N°30, de fecha 11 de Marzo de 2015. que
“Fija Normas de Procedimiento Sobre Rendicion de Cuentas”, dictada por la Contraloria Genera!
de la Repablica, tomada de razdn el 24 de Marzo de 2015, por el mismo (g:)gano Contralor, y demas
normas que regulan la materia, instrumentos que en este acto, ambos comparecientes declaran expresa
¢ integramente reconocidos y reproducidos para su aplicacién y demds fines pertinentes. Al respecto
y con la finalidad de abordar integralmente las revisiones y/o rendiciones financieras objeto de la
ejecucién del programa materia de este convenio. "EI Servicio" podri efectuar los procesos
inherentes con la misma.

Asimismo, las partes comparecientes del presente convenio, en consideracion a que las actividades a
desarrollar por la municipalidad estipuladas en el presentc instrumento revisten un alto grado de
relevancia sanitaria y solo tienen efectos beneficiosos para la poblacion a cargo, hacen presente que,
los gastos cjecutados con anterioridad a Ia total tramitacién del acto administrativo que ordena la
transferencia y dentro de las fechas de vigencia del convenio, se podran incluir en la rendicion de
cuentas. de acuerdo con lo estipulado en el inciso segundo del articulo 13 de la Resolucion N°30 del
aiio 2015 del mismo 6rgano Contralor

DECIMO: E! presente convenio de transferencia de recursos, incluidas las modificaciones que
regulen las actividades, acciones y gastos del mismo, tendré una vigencia, en cuanto a la ejecucion
de las actividades consideradas, s6lo a partir del 1 de enero del presente afio 2025, hasta el 31 de
diciembre del mismo afio, debiendo considerarse extendido dicho término de la vigencia, hasta la
aprobacion de [a rendicién de cuentas, o bien, hasta la restitucion de los saldos no ejecutados, no
rendidos u observados por “La Municipalidad™, y solo para estos efectos, en concordancia con lo
que estabiece el Dictamen N°92.578 de 2016 de la Contraloria General de la Repdblica, si ninguna
de las partes manifiesta intencién de terminario anticipadamente. Si alguna de las partes desea
terminar anticipadamente el presente convenio, deberd comunicarlo mediante carta certificada a la
otra parte. en un plazo no superior 2 30 dias, previos a su términe.

Las partes dejan constancia que. de acuerdo con lo establecido en el articulo 52 de la Ley sobre
Procedimientos Administratives N®19.880, y que ¢l presente convenio solo tiene efectos beneficiosos
respecto de la poblacion beneficiaria; que estas prestaciones s¢ encuentran otorgadas desde antes de
la fecha de entrada en vigencia; que no se han interrumpido, es més, dichas acciones de salud se
encuentran en ejecucion y en desarrollo; y, constando ademds, que tales acciones no vulneran
derechos de terceros, las prestaciones efectuadas por establecimientos de salud de Atencién
Primaria referidos en este instrumento, desde la fecha de inicio de la vigencia del presente
convenio hasta la completa tramitacién de su resolucién aprobatoria, se entenderin realizadas
dentro de Iz vigencia del convenio.

No obstante, lo anterior "El Servicio" podré poner término anticipado al convenio de manera fundada
previo informe que, para estos efectos debera emanar de la Direccién de Atencion Primeria, ¢l que
deberd dar cuenta del incumplimiento por parte de "La Municipalidad” de los objetivos propios del
programa o del uso de recursos para fines diferentcs a los transferidos y. de ocurrir tal situacion se
notificard a "La Municipalidad", otorgando a esta dltima, un plazo perentorio de 30 dias para sus
eventuales descargos. Sin perjuicio de lo anterior, "La Municipalidad™ debera velar por dar estricto
¥ cabal cumplimiento al plazo ya otorgado para la ejecucion de los recursos en las metas, componentes
/o estrategias del Programa segin sea ¢l caso, habida consideracién de la obligatoriedad del

cumplimento de la "anualidad presupuestaria”



Por su parte, el presente convenio se entendera prorrogado en fonna automdtica y sucesiva siempre
que el Programa de Salud objeto del mismo, cuente con disponibilidad presupuestaria segiin la Ley
de Presupuestos del Sector Piblico del afio respectivo, sin perjuicio de su término en la forna ya
antes referida, La eventual prorroga del presente convenio, comenzara a regir desde el 01 de enero
del afio presupuestario siguiente, y su duracion se extendera hasta el 31 de diciembre del mismo afio
inclusive, al tenor de lo sefialado en el parrafo séptimo del apartado 13.2 de la Resolucion Exenta
N°141 de fecha 07 de febrero de 2025 del Ministerio de Salud que Aprucba el Programa de Atencion
Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y Cuidadores.

Prorrogado el presente convenio, “El Servicio”, deberé dictar en su oportunidad una resolucion que
establezea para el nuevo periodo prorrogado, las metas, objetivos, componentes, estrategias u otras
que fueren inherentes con el Programa, como asimisimo disponer sobre los recursos presupuestarios
eventualmente disponibles para ¢l nueveo periodo prorrogado.

Los recursos disponibles y presentes para este aiio deben ser imputades al ltem Presupuestario
24.03.298 del Presupuesto vigente 2025 del Servicio de Salud 0'Higgins.

UNDECIMO: Finalizado el periodo de vigencia “La Municipalidad” deberé restituir los fondos
no ejecutados, no rendidos u observados mes a mes, y los fondos remanentes al término de este afio
presupuestario correspondiente al afio 2025, antes del 30 de abril del afio siguiente, a rentas generales
de la Nacion. A su vez, “El Servicio™ realizard informe evaluativo técnico financiero que dari a
conocer a la comuna y donde podré requerir una restitucion de fondos mayor a lo no realizado por la
comuna, si correspondiere, ello en concordancia de lo establecido en el Dictamen N"92.578, de 2016,
de la Contraloria General de la Repiiblica.

DQODECIMO: Complementario a lo expuesto en las clausulas novena, los comparecientes, desde
luego, se obligan a cumplir estriclamente lo establecido en el Articulo N° 13 de la Resolucién N° 30,
de fecha |1 de Marzo de 2015, que “Fija Nermas de Procedimiento Sobre Rendicion de Cuentas”,
dictada por la Contraloria General de la Republica, tomada de razon el 24 de Marzo de 2015, por el
mismo g:gano Contralor, que establece: * Sofe se aceptardn como parte de la rendicidn de cuentas
los desembolsos efectuados con posterioridad a la total tramitacion del acto administrativo que
ordena la transferencia. En casos calificados, podrin incluirse en la rendicidn de cuentas gastos
efecutados con anterioridad a la tetal tramitacion, siempre que existun razones de continuidad o
buen servicio, las que deberdn constar en el instrumente que dispone la entrega de los recursos”,
ello fundado en la oportunidad y la forma mediante la cual el Ministerio de Salud transfiere
efectivamente los recursos presupuestarios a “El Servicio” , y, a su vez, en la oportunidad con la que
esle transfiere a los diferentes Municipios, como en el caso de este convenio, situacion que, sin duda,
genera una serie de dificultades tanto administrativas como de ejecucion de los diferentes
componentes o estrategias del Programa, que de hecho deben ser permanentemente asumidas por los
comparecientes, solo con la finalidad de no perjudicar, entorpecer 0 menoscabar las necesidades
propias de salud que requieren los beneficiarios de “La Municipalidad™, agregado a que los
comparecientes, conforme su investidura piblica, deben procurar y velar por la continuidad y
servicialidad de los entes de salud, ello también conforme lo consigna la Ley N°[8.575, en el sentido
que se debe actuar por iniciativa propia, en ¢l cumplimiento de sus funciones, procurando la
simplificacion de sus tramites.

Por todo lo anterior, las partes de este convenio consideran como un caso calificado de los seflalados
en el inciso segundo del articulo transcrito y que hace aplicable aquel precepto, las rendiciones de
gastos cjecutados con anterioridad a la total tramitacion del presente convenio y del acto
administrativo que aprucba la transferencia de fondos, considerando principalmente que:

El escenario demografico y epidemiolégico actual en nuestro pais implica relevar los cuidados de
largo plazo y los servicios de cuidados en domicilio y apoyo a cuidadores. Teniendo en cuenta las
determinantes sociales de la salud y la desigualdad existente entre los territorios de nuestro pais, In
necesidad de cuidado y asistencia en domicilio es diferente entre las comunas, sumado a lo anterior
el gasto que deben incurrir para la adquisicion de pafiales de personas mayores y que las familias con
un integrante con dependencia severa ven ademds disminuidos sus ingresos al tener que cumplir
lahores de cuidado a tiempo completo, lo que significa, que hay un cuidador que deja de percibir
ingresos formales, en este sentido el apoyo a las familias se materializa con la entrega de panales
para las Personas Mayores de 65 afios pertenecientes al programa de Atencion Domiciliaria
para Personas en Condicién de Dependencia Severa que se encuentre diagnosticada con algin
tipo de incontinencia, priorizando a aquellas con mayor vulnerabilidad socioeconémica.



DECIMO TERCERO: La Personcria de don Jaime Gutiérrez Bocaz, para representar al Servicio de
Salud O"Higgins, en su calidad de Director, consta en el Decreto Afecto N° 05, de fecha 2 de marzo
de 2023, del Ministerio de Salud. La personeria de don Waldo Antonio Valdivia Montecinos. para
representar a la [lustre Municipalidad de Requinoa, en su calidad de Alcalde. consta en Decreto
Alcaldicio N° 4716, de fecha 06 de diciembre de 2024, de fa I. Municipalidad de Requinoa.

DECIMO CUARTO: Para todos los efectos derivados del presente convenio. las partes fijan
domicilio en Rancagua y se someten a la jurisdiccion de sus Tribunales.

DECIMO QUINTO: El presente convenio se finma en dos cjemplares de idéntico tenor y fecha,
quedando uno en poder de “La Municipalidad™; uno en Ia Division de Atencién Primaria del
Ministerio de Salud y los restantes ¢n poder de “E} Servicio™ en copias digitalizadas.
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