DEPARTAMENTO DE SALUD

LA HIGUERA,

L IEETER: e
1 & AR, Imd

VISTOS:

ElI D.F.L. N° 1/05, que fija el texto refundido coordinado y sistematizado del
D.L N° 2.763 de 1979, D.S. N° 140 2004, sobre Reglamento Organico de los
Servicios de Salud., la Resolucién N° 1.600/2008 y 759/03, ambas de la
Contraloria General de la Republica, D.S. N° 117 del 22-11-2010 del Ministerio de
Salud y en uso de las atribuciones que me confiere la ley:

CONSIDERANDO:

Resolucién Exenta N° 941, de fecha 7 de marzo de 2019:

DECRETO N° 000578 /

APRUEBASE, el Convenio “FONDO DE FARMACIA PARA
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA
DE SALUD - FOFAR?”, suscrito entre la llustre Municipalidad de La Higuera vy el
Servicio de Salud Coquimbo

ANOTESE, COMUNIQUESE A QUIENES CORRESPONDA Y ARCHIVESBE.
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RESOLUCION EXENTA N° /

LA SERENA,
T M ma

Int. N°11

VISTOS:

Bl DL NPL/05% gue fija texto refundida, coordinado y sistematizado del D.S. N°2.753 de 14974,
[3.S. N° 140 de 2004 sobre Reglamento Organico de los Servicius de Salud, la Resolucion N®1.600/08 y
30715 ambas e la Contralornia General de ¢ Republica y Decreto Exento NY102 de focha Go de junio
de 2018 del Minnsterio de Salad; y

CONSIDERANDO:
Il referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 1276 del 28 de diciembre de

2018, del Muusterio de Salud y gque se entiende forma parte integrante de este convenio, ¢l que la
municipalidad se compromete a desarrollar ¢n vatud del presente instrumento. Los recursos para It
ejecucion  del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD (FOFAR), han sido aprobados mediante
Resoluciéon Exenta N° 150 del 12 febrero de 2019; dicto la siguente:

RESOLUCION:

1. - APRUEBASE el convenio de fecha 25.02.2019 suscrito entre la L.
MUNICIPALIDAD DE LA HIGUERA, representada por su Alcalde D. CARLOS FLORES GONZALEZ y
¢l SERVICIO DE SALUD COQUIMBO rcpresentado por su Director (S) D. CLAUDIO ARRIAGADA
MOMBERG, relativo al Programa Faondo de Farmadia para Enfermedades Cronicas no Transnisibles en
Atencion Primaria de Salud 2019, segun se detalia en el presente instrumento.

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

£1 Mirnsterio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar 3 la Municipalidad recursos destinados a financiar las siguientes estrategias
def Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No fransmisibles en Atencidn Primatia de Satud:

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

A) Apoyar en la dispontbilidad de medicamentos para el cantrol de las patologlas de riesgo cardiovascular incorporadas en el programa,
garantizando la entrega completa y oportuna a los usuarios beneficiarios con prioridad en las enfermedades de riesgo cordiovascilar
(Hipertension Atterial, Diabetes meflitus tipo 2 y Dislipidemias). Para elfo, el FOFAR considera apoyo en la compea de medicamentos para 13
poblacién bajo cantrol (PBC), en los establecimientas de atencién primaria, tenfendo como referencia ia definicion de los mismos establecida
en la respectiva canasta GES, arsenales farmacologicos de cada Servicio de

Salud y en 1as normas técnicas de Dislipidemia. (Tabla N°1)

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

Patologis Férmaco (Principlo Activo) Forma Farmacéutica Presentacién
ACINO ACETILSALICI ICO COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
DIABETES MELLITUS | GLigencLAmMIDA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 5 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
METFORMINA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RECUBIERTO 850 MG
METFORMINA COMPRIMIDO DE LI8. PROLONGADA (XR) 1000 MG
ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPING COMPRIMIDO 5 MG
AMLODIPING COMPRIMIDO 10 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
HIPERTENSION
ARTERIAL PRIMARIAO | carvEDILOL COMPRIMIDO 6,25 MG
ESENCIAL
CARVEDI{ OL COMPRIMIDO 25 MG
ENALAPRIL COMBRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO 25 MG
FUROSEMIDA COMPRIMIDO 90 MG
HIDROCLOROTIAZIDA COMPRIMIDO 50 MG
{ OSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
DISLIPIDEMIA ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG

Se podran inchur farmacos adicionales a los contenidos en ef listado, siempre y cuando su inclusion esté aprobada por el comité de farmacia y
terapéutica del Servicio de Salud, quicn deberd contar con stock de seguridad para el producto nuevo, para cubrir a toda su red y no como
estrategias pilotos aisladas. Ademds, su inclusion deberd ser adecuadamente Justificada en cuanto a las ventajas terapéuticas frente a lo que
exista.

Por otro lado, los medicamentos eliminados del convenio del aio 2018, entre los que se encuentran: Nifedipino Retard 20 mg comprimido,
Nitrendipinoe 20 mg comprimido, Lovastatina 20 mg comprimido, Atorvastatina 10 mg comprimido, Enalapril 20 mg comprimido, Propranotol
40 mg comprimido y Atenolo! 100 mg comprimido, podrdn incluirse en las rendiciones financieras de la ejecucidn de los fondos traspasados.

A través del programa se apoya en el financiamiento de Metformina de lib. Profongada (XR) 1000 mg considerada at 5% de la poblacion bajo
control con DM2 segun el REM. Los criterios de indicacicn, buscando un uso racional al ser de alto custo, serdn:

Usuarios que continian con intolerancia gastrointestinal a besar de implementar estas 4 medidas con Metformina convencional:

- Iniclar tratamiento con dosis entre 500-850 mg diarias por 2 3 4 semanas.

- Indicar el uso DURANTE las comidas.

- Educar en la importancia de la adherencia al tratamiento.

- Explicar los efectos iniciales det uso de este medicamento.

Para acreditar la real intolerancia, scrd necesario que el encargado de Farmacovigilancia del centro vele por 1a adecuada notificacion de 13
Reaccion Adversa al Medicamento (RAM '} en la plataforma correspondiente del ISP, indicando 1a marca del firmaco y el fracaso de la
implementacién de las medidas antesiores.

Dar prioridad a personas mayores y otros usvarios de cuidado que requieran medidas para facilitar 13 adherencia terapéutica,

8) Apoyar en I3 disponibitidad de dispositivos médicos para 13 curacion avanzada de uvlceras venosas y de pie diabético. El programa apoya en
el acceso a dispositivos médicos que permitan realizar curaciones avanzadas en viceras de extremidades inferiores, las cuales generaimente
ocurren come consecuencia de la Diabetes mellitus tipo 2 o patologlas vasculares. Los recursos aportados para la adquisicién de dispositivos
médicos, enmarcados en la Tabla N° 2 y 3, permitirdn evitar complicaciones tan severas como las amputaciones, con las consiguientes
implicancias que elffo tiene para a calidad de vida de los pacientes e incremento de costos en ef sistemna sanitario. En relacién a los dispositivos
médicos descritos, que se detallardn mas adeiante, se pueden desglosar en los siguientes puntos:

- £l programa FOFAR es un complemento y fos recursos estan destinados a cubrir el 21% de 13 PBC con ulcera activa.

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

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

- Se debe recordar que cuando usnt paciente tiene el dlagndstico de infeccion de ulcera de pie diabético requerird uso de dispositivos de canasta
de curacidn de pie diabético infectado, pudiendo utilizar, después def control de fa infeccion, la canasta de uicera de ple diabética no infectada.




Tabla N°2. tistado de Insumas Pie Diabético Infectado.

[ Glosa . Frecuencia de uso por canasta 732
. curaciones Cantidad
Apbsito Primario (Bacteriostéticos) ) ( 2
DACC i3ming . ' ' ) 65
PHMB Rollo ] . - o 1 - T
Aposito de Ringer + PHMB R o 6.5 o ‘
Apdsito Primario (Absorbentes) -
| Espuma Hidrofilica con Silicona 10x10 — 3
Alginatel10 x 10 cm 3 ) N
Carboximetilcelulosa 10 x10 cm ) 3
Apbsito Primanio (Hidratantes)
Tult de siicona 10x10 B 3
Apésito de Polister 10 cm x 1} cm ) 3
AMidroge! 15 g o i f
Gef con Acido Hialuronico + Zing 30gr 1 T T
Gef con Polihexarnida con Betaina o 1 ~
Acido Fusidico B - ’ 1.5 T
Apésito Primario (Regenerativos) ] - )
Coldgero . 0.5
Intubidor de la Metaloproteasa - a5 ) ' -
Otros Insumos B - )
Espuma hmpiadora de piel B 1 botella (10 cc por curacion)
Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts o 32
Protector Cuténeo Spray 1 botefla por canasta (Botellas de 28 cc 1.4 ¢c por curacro’n,”
- en 12 curaciones)
Lubricante Cutineo ] ) 1 batetla (2.5 cc por curacion en 20 curaciones)
Solucién timpiadora Polihexanida con Betaina 350 mi o 1
_Curetas 3mmodmm___ - I
Tabla N°3: Listado de Insurnos Pie Diabético No Infectado
’ Closa Frecuencia de uso por canasta 10
) o curaciones = Cantidad
Apdsito Primario (Bactericidas)
Plata Nanocristalina 10 cm x10 cm ) 2
Lspuma Hidrofilica con Plata 10 cm x10 ¢m o P B
Carboximetilcelulosa con Plata 10 x10 ¢ . 2 i
Alginato con Plata 10 x10 cm 2
Tuli con Plata o ’ 2
"Hidrogel Con Plata 15 g ’ - 1 lubo por canasta (3 gramos por curacion solo en aprox.
e 4 cutaciones de las 10)
Otras Insumos
Espurna limpiadora de piel ’ 0.5 batella por canasta
[ Venda Semi-Elasticada B cm x 4 mts N 10 ) T
“Protector Cutaneo Spray ' 0.5 botefla por canasta
Solucidn Limpiadora Polihexanida con Betaina 350 mi T 0.5 botella por canasta )
“Coretas 3 mm o 4 mm o ' ) ; 10 -

Ademas de¢ los insumos descritos se consideran ayudas técrucas e descarga segun prevalencia del tipo de ulcera de su centro (antepie,
retropié, dorso). Los tipos de uicera y la ayuda técnica mdicada es:

Tipa de Ulcera o Ayuda Técnica Indicada_
Ukcera de planta antepie Ayuda técnica de rdescarga de alto o bajo perfil (cafia), can balancin y sin contacto
del tercio anterior de la planta del pie con ef suelo. Con suela gruesa de goma FVA
rigida con balancin retrocapital, cierre anterior de velcros, doble maila superior,
forro de terciopelo, plantilla de goma EVA extraible, debe permitic la dorsifiexién
de tobillo a tobilla en neutro, evitando ef equina.
Ayuda técnica de descarga con especificaciones del anterior pero esta vez Co

. _alivio en la zona del talon. L

Ulcera Dorsal o B Ayuda técnica de descarga que deje liberada pos dorsal la 2ona de lesion.

Ulcera pfant‘a'}"“/etr opié

Subcomponente 2: Servicios Farmacéuticos.

A) Apoyar en ¢l financiamiento, conforme a las brechas existentes, de la contratacion de personal de farmacia (profesionales Quimicos
Farmacéuticos, Téchicos de Nivel Superior de Farmacia, o Auxiliares Paramédicos de Farmacia), para realizar las actividades de gestion
farmacéutica y de alencion farmacéutica en los casos que corresponda y de acuerdo al nivel de contratacion (Tabla N°4).

Tabla N°4: Recurso MHurnano asignado por el programa.

Tipo de Recurso Humano Establecimiento Cantidad _ Horas Semanales
;:”iz o :é“[.;’“"' Paramedico CESFAM La Higuera 1 44

Para efectos de asegurar la entrega de medicamentos y la respuesta oportuna a los reclamos, el recursa apottedo de Iécnicos de Nivel
Superior de Farmacia o Auxiliar Paramédico de Farmacia, debera cumpin funciones de almacenamiento, despacho, registro y toda otra
actividad asociada a la unifad de Farmacia o Botiquin. Estos funcionarios rio padi dn ser destinados a otras funciones.



CUARTA: Conforme a lo senalado en las clausulas precedentes, el Ministerio de Salud, a traveés def Servicio de Salud, conviene en asignar af
Municipio, desde la fecha de total tramaacion de la Resvlucidn aprobatoria, la suma anual, unica y total de $ 16.979.721 (DIECISEIS
MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIUN PESOS) para alcanzar el propdsito y cumplimeento de las
cstrateglas seitaladas en 1a cldusula anterior, distribuidos de ia siguiente forma (distribucién por item):

Subcomponente N° 1: Poblacién que se atiende en Subcomponente N® 2;
Atencién Primarla con acceso oportiuno 3 Servicios Farmacéuticos

in al tratamiento.
‘_Tefﬂcamantos ¥y apoyo en la adherencia al tra nto Pr o to Anual Total

Insumos y Dispositivos Convenio ($)
Medicamentos ($) Médicos para Curacion RRMM ($)
Avanzada de Pie Diabético
. () - .
$ 10.184.591 $ 341.194 $ 6.453.936 $ 16.979.721

QUINTA: Fi Municipio se compromete 2 utilizar fos recursos entregados para financiar los siguientes objetivos:

1. Otorgar acceso oportuno a fa poblacion a medicamentos definidos en ¢l arsenal basico del Servicio de Salud en Atencién Primaria de Salud
para enfermedades no transmisibles, con prioridad en problemas de salud cardiovascitiar.

2. Fortalecer la gestion farmacéutica de las entidades administradoras de sald y de los Servicios de Salud, que permitan ia provisién y
almacenamiento racional y oportuna de medicamentos.

SEXTA: Los recursos serdn transferidos por el Servicio a la Municipalidad, en representacion del Ministerio de Salud en 2 cuotas, de la
siguiente forma; . .

a} La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos, se transferird una ver tramitada la resojucion aprobatoria de este
convenio,

b) La segunda, corresponderd a un maximo del 30% restante, monto que estard sufeto a la evaluacion de cumplimiento de metas y serd
proporcional a éste, segun se indica en la cldusula octava.

SEPTIMA: ! s siguientes serdn los mecanismos de evaluacion que dispondra el Servicio para medir la cfecucién técnica del Programa.

COMPONENTE SUBCOMPONENTE INDICADOR META N° PESO ‘;;’-)‘""o
Indicador N° 1. Porcentaje de Meta 1. 100% de las
recetas con despacho oportuno a receras entregadas a
personas con enfermedad no personas con condicién 40%
Subcomponente N° 1: L. cniciple en los establecimientod cronica con despacho total
£ntrega de Medicamentos, de atencion primaria, y oportuno.
insumos, dispositivos médicos
y actividades de apoyo a la
adherencia Indicador N° 2: Porcentaje de Meta 2. 100% de los
Poblacién bajo control : Reclamo de los usuarios atingentes| reclamos con solucién
en establecimicntos de al programa con solucidn (entrega |  dentro de las 24 horas 25%
APS con diagndstico de de medicamentos), antes de 24 | habiles, siguientes a fa
DM2, HTA y DUP con horas hébiles. formutacion del reclamo.
acceso oportuno a . y
medicamentos,
insumos y dispositivos Indicador N® 3: Porcentaje de Meiz 3. 100% de
médicos para curaciin establecimientos con Merma de establecimientos con
avanzada de heridas y medicamentos menor a fa linea | T¢M35 de medicamentos 10%
apoyo en la adherencia base naclonal. menores el' gs!ablec:do
al tratamicnto para el Servicio de Salud.
Subcomponente N° 2:
Servlr.lnspFarmacéuticos Indicador N° 4: Porcentaje de
establecimientos de atencidn Meta 4. 100% de
primaria con atencion permanente eseta b Ie;imien:ose('zf:
de farmacias o botiquines durante tencic ; te d 25%
todo el horario de funcionamiento | 2 enc:or; permanente de
del establecimiento armacia.
LUMPLIMIFNTO GLOBAL DFL PROGRAMA. 100%

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

Indicador N° 5: Numero de beneficiarios que reciben un despacho oportuno de sus medicamentos para las patologlas de riesgo
cardiovascular cubiertas por el programa,
. Numerador: Numero de beneficiarios que reciben despacho oportuno.
. Denominador: Total de beneficiarios del programa.
. Medio de veriticacion: Reporte Tablero de Mando Fondo de Farmacia.
. Meta 5: 100% de los beneficiarios de Jas recetas entreqadas a personas con enfermedades na transmisibles con priorigad en 1as
enfermedades cardiovasculares reciben sus medicamentos con oportunidad.

Indicador N° 6: Porcentajc de servicios de salud que cumplen el stock critico (incluye aquellos que lienen convenios externos de
dispensacion).
. Numerador: Numero de servicios de salud que cumplen el stock critico - incluye aguellos que tienen convenips externos de
dispensacion.
. Denominador: Numero total de serviclos de sajud.
. Medio de verilicacién: Consutta a cada servicio de salud.
. Meta 6: 100% de los servicios de salud cumplen con el stock critico de los medicamentos del programa.

Indicador N° 7: Poircentaje de establecimientos de Ia red con adherencia asociada al retiro de farmacia mayor 3! 80%.
. Numerador: Numero de establecimicntos con adherencia asociada al retiro de farmacia mayor al 80%.
. Denominador. Total de establecimientos de atencién primaria,
. Medios de verificacién: Reporte Tatilero de Manda Fondo de Farmacia.
. Meta 7: 100% de los establecimientos reporta adherencia asociada al retiro de farmacia mayor al 80%.




QCTAVA; £l Servicio estd facultado a monitorear el avance del Piograma FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD, io que se redlizaid 3 veces en el affo, pard cf que Ja comuna deberd emitir
informes en los syulentes pericdos:

a. Ll primero de elios al 30 de marzo, d fin de pesqursar dificultades y corregirias opartunamente.

b, Flsegundo al 31 de agosto. (Je acuerdo con los resultados obtenidos en esta evaluacién se hard efectiva ia

reliquidacién de la segunda cuota en el mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al 60%, de acuerdu
al siquiente cuadro:

Porcentaje de cumplimiento _ .._Porcentaje de Descuento de recursos 2° cuota del 30%
_ = 60,00% 0%
Entre 50,00% y 59,99% - - T
] Entre 40,00% y 49,99% | Co 0%
Entre 30,00% y 39,99% - ’ o Seor
[_ Menos del 30% i o Co TTT00% S

Adicionalmente, el Servicia de Salud podré de 1a suma de la 2% cuota, si fuere ef caso, descontar el monto valorizado de fos medicamentos e
insumos, que hayan sido entregados al Municipio con cargo al stock critico de manejo del Servicio de Sakud respectivo, si el Municipio en su
opostunidad, no hubiese remtegrado Jas especies entregadas, situacion que deberéd ser acreditada con las corresponidientes actas.

¢. Ef tercero y tmal al 31 de diciemine de 2019, techa en yue el Programa deberd tener ejecutado el 100% de fas
prestaciones y del Plan de Apoyo, i {! I
L1 Municipio se compromete, en el caso de los establecimientos que poseen SIDRA, a Hlevar una usabilidad plena det sistema informatico con el
objeto tener indicadores del programa fiables. Pur otro lado, para el caso de los establecimicntos que no cuentan con una solucién intormatica
validada por MINSAL, estos deben llevar y mantener actualizados los registros a través de la plataforma WEBFOFAR.
£t Servicio podra solicitar a la Municipalidad, datos e informes extraordinarios e impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente
y eficaz lus objetivos del presente convenio, pudiendo efectuadr una constante supervision, control y evaluacton del mismo.
El Servicio, requerird a la municipalidad, los datos e informes refativos 2 la ejecucién del programa y sus componentes especificos en fa
ldusula tercera de este conveniv, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision,
control y evatuacién def mismo

NOVENA: La Muncipalidad se obliga a enviar al Servico, mensudimente, a partir de esta fecha, un informe de la ejecucion de fas actividades
asociadas af presente convenio, que debera ser enviado dentro de los primeros cinco dias hdbiles del mes siquiente al informado. Este intorme
deberad incluir, 3l menos: estado de avance en fa ejecucion de actividades y 1a rendicidn financiera de la ejecucién de los fondos traspasados
que senale los medios vericadores utilizados y cualquier otro antecedente que sea requerida por el Servicio.

Fi Servicio poded solitar a la Municipalidad, datos e informes extr aordinadr 10s € inpartiy pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente
y eficaz los objetivas el presente convemo, pudiendo cfectuar una constante supervision, controf y evaluacion del mismo.

Fl Servicio, requerird a la municipalidad, los datos e mformes relativos a la ejecucion del programa y sus componentes especificos en 1a
cladusula teccera de este convenio, con los detalles y especificaciones que estime de! caso, pudiendo efectuar una constante supervision,
contrat y evaluacion del mismo.

DECIMA; El Servicwo veldra aleatoriamente por 1a correcta utilizacién de los fondos traspasados a través de su Departamento de Auditoria.
Conjuntamente a ello, cada municipalidad debera utizar y registrar fos gastos efectuados en conformidad a lo estipulado por las norimas
establecidas en 1a Resolucion NO 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, que dispone la obhigacion de rendir cuenta mensual de
105 recursos transferidos.

: Finalizado el periodo de vigencia del convenio y en caso que la evaluacion final de cuenta de un mcumplumiento de las
acciones comprometidas, el Servicio reliquidatd las montos traspasados, debiendo en estos casos ia Municipalidad reintegrar a Rentas
Generales de Ja Nacion los recursos del convenio que no hayan sido ejecutadaos oportunamente, segun lo establecido en el articulo 79 de la Ley
Ne 21.053.

En caso de que el programa tenga contnuidad, este incumphmiento serd considerado en la determinacion de los tondos asignados para el ano
siguiente.

DECIMA SEGUNDA: El Servicio de Salud no asume responsabiidad financiera mayor que la que en este Convenio se sedaia. Por ello. en el
casu que la Municipatidad se exceda de los fondus destinadoes por el Servicio para 1a ejecucion del mistno, elfa asumird el mayor gasto
resuitante.

DECIMA TERCERA: F! presente convenio tendrd vigencia desde 3 total tranutacion del acto administrativo que lo aprueba, hasta el 31 de
dicierbre del afo 2019. Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a las que sc refiere la clausula
tercera, comenczaron a ser olorgadas a partir del 1 de enero de 2019 por razones de buen servicio, atendido lo sefaiado en los dictamenes
NO16.037/08 y N°11.189/08, ambas de la Contraloria General de la Republica y lo dispuesto en el articulo 52 de la tey N°19.880, toda vez
que dichas actividades producen consecuencias favorables para la poblacién beneficiaria del programa.

tas partes acuerdan que el presente contrato de prorrogard automaticamente, sicinpre gque el Programa a ejecutar cuente con dispombilidad
presupuestaria segun la ley de presupuestos el Sector Publico del afto respectivo, sin perfuicio de su término por dlguna de las causales
pactadas 0 que las partes acuerden de comun acuerdo su finalizacién, motivos fundados.

La prorroga del convenio comenzard a regir desde el 1 de enero del ano presupuestario siguiente y su duracion se extendera hasta ¢l 31 de
diciembre del ano musmo. Prorrogado el convenio, el Servicia de Salud deberd dictar una resofucion que establezca ias metas y recursos

disponibles para el nuevo periodo.

Por otro lado, y mediante convenios complementarios, podrd modificarse anualmente los montos a transfers a 13 Municipalidad, las
prestaciones que éste incluye y los demds ajustes que sean necesarios introducirle en su operacion.

DECIMA CUARTA; Fi presente convenio se firma en dos ejemplares, quedando una en poder del Serviciy de Salud.

Firmas llegibles.

D. CARLOS FLORES GONZALEZ D. CLAUDIO ARRIAGADA MOMBERG
ALCALDE (S) DIRECTOR (S)
1. MUNICIPALIDAD DE LA HIGUERA SERVICIO DE SALUD COQUIMBO
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CONVENIO

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

En La Serena a .......... %M. 1. LH‘{UIJ ....... , entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBQO,
persona juridica de lit’l‘edlu publico, representado por su Direclar(S) D, CLAUDIO ARRIAGADA
MOMBERG, ambos domiciliados en Avda. Francisco de Aguirre N° 795, La Serena, personeria
juridica segiin Decreto Supremo N° 102, de fecha 6 de Junio del 2018, en adelante el Servicio o
el Servicio de Salud, indistintarmente, y la TLUSTRE MUNICIPALIDAD DE LA HIGUERA,
persona juridica de derecho publico, domiciliada en Avenida La Paz N° 02, La Higuers,
representada por su Alcalde (S) D. CARLOS FLORES GONZALEZ de ese inismo domicilio,
personeria juridica segiin Decreto Alcaldicio N° 2606, de 10 de septiembre, 2018, en a(h_ldnte
la Municipalidad o el Municipio, indistintamente, se ha acordado celebrar un convenio que consta
de las siguientes clausulas:

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

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

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a la
Fqguidad, Participacién, Descentralizacion y Satisfaccidn de los Usuarios, de las prioridades
programaticas, emanadas del Ministerio de Salud y de [a modernizacion de la Atencion Primaria
e corporando a fa Atencidn Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un
nuevoe modelo de atencion, el Ministerio de Salud ha decidido impulsar el Programa FONDO DE
FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NG TRANSMISIBLES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD, en Centios de Salud de Atencién Primaria Municipal, con el objeto de
Contribuir a la entrega de servicios de salud accesibles y oportunos a la poblacion beneficiaria a
cargo de la Atencion Primaria mejorando el acceso y la dispanribilidad de medicamentos a las
personas y familias afectadas por enfermedades no transmisibles con prioridad en problemas de
salud cardiovascular, de manera de patenciar, la oportunidad y calidad tecnica, en las atenciones
de salud, de forma integral y con un enfoque de salud familiar y especifica.

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

TERCERA: El Municipio se compromete a utilizar los recursos entregados para hnanciar los
siguientes objetivos/estrategias del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES

CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD:



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

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

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

Tabla N°1: tistado cde medicamentos flinanciables por FOFAR.

. Farmaco (Principio . ,
Patologia Actlvo) Forma Farmacéutica Presentacion
ACIDO .
ACETILSALICILICO | COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
COMPRIMIDO O COMPRIMIDO .
OIABETES ENALAPRIL RANURADO 10 MG
- et COMPRIMIDO O COMPRIMIDO -
MELLIT;JS TIPO GLIBENCL/_\“MIDA RANURADO ] 5 MG
LLOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
. COMPRIMIDO O COMPRIMIDO .
METFORMINA RECUBIERTO 850 MG
METFORMINA E?x(i{l\;PRIMIDO DE LIB. PROLONGADA 1000 MG
) IACIDO .
ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 5 MG
AMLODIPING COMPRIMIDO 10 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
HIPERTENSION [ CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
ARTERIAL )
PRIMARIAG | CARVEDILOL COMPRIMIDO 6,25 MG
ESENCIAL CARVEDILOL COMPRIMIDO 25 MG
COMPRIMIDO O COMPRIMIDO -
ENALAPRIL RANURADO 10 MG
ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO 25 MG
FUROSEMIDA COMPRIMIDO 40 MG
HIDROCLOROTIAZIDA | COMPRIMIDO 50 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
DISLIPIDEMIA | ATORVASTATINA COMPRIMIDC 20 MG
Se podran incluit fatnacos adicionales a los contenidos en el listadu, siempre y cuando sy

nclusion esté aprobada por el comité de farmacia y terapéulica del Servicio de Salud, quien
deberd contar con stock de seguridad para el producto nuevo, para cubrir a toda su red y no

%

L




coino eslrateyias pilotos aisiadas. Ademas, si inclusion debera ser adecuadamente justificada e
cuanto a las venlajas terapculticas frente a lo que exista.

Por otro lado, lus medicaimentos einminados del convenie del afo 2018, entie lus gue se
encuentran: Nifedipino Retard 20 mg compiinido, Nitrendipino 20 mg comprimido, Lovastatina
20 mg comprimido, Atorvastatina 10 mg comprimido, Enalapril 20 mg comprimido, Propranaclol
40 mg comprimido y Atenolol 100 mg comprimido, podran incluirse en las rendiciongs
financieras de la ejecucion de los fondos traspasacdos,

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

lisuarios que continvan con inlolerancia gastrointestinal a pesar de implementar estas 4
medidas con Metformina convencional:

- Iniciar tratamienlo con dosis entre S00-850 1y diarios por 2 a 4 semanas.
- Indicar el uso BURANTE las comidas.

- Educar en laimportancia de la adherencia al tralamigilo.

- Explicar los efectos niciales del uso de esle medicamenta,

Para acreditar la 1eal intolerancia, sera necesano que el encaigado de Fanmacovigitanaia del
centro vele por la adecuada notificacién de la Reaccidn Adversa al Medicamento (RAM) en la
plataforma correspondiente del ISP, indicande la marca del fArmaco y el fracaso de la
implementacion de las medidas anteriores.

Dar prionidad a personas mayores y ofros usuarios de cuidado qgue requieran medidas para
facihtar ta adherencia terapéutica.

B) Apoyar en la dispanibilidad de dispositivos meédicos para la curacidon avanzada de ulceras
venosas y de pie diabético. €1 programa apoya en el acceso a disposilivos madicos que permitan
realizar curaciones avanzadas en dilceras de extremidades inferiores, tas cuales generalmente
ocurren como consecuencia de la Diabetes mellitus lipo 2 o patologiss vasculares. Los recursos
apartados para la adquisicion de dispositivos médicos, enmarcados en la Tabla N® 2 y 3,
permitiran evitar complicaciones tan severas como las amputaciones, con las consiguientes
implicancias que ello tiene para la cahdad de vida de los pacientes ¢ mcremento de costos on ¢l
sisterma sanitario. En relacién a los dispositives meédicos descritos, que se detallaran mas
adelante, se pueden desglosar en los siguientes puntos:

BE prograima FOFAR es un complemento y los recursos estan destinados a cubrir el 21% de ia
3¢ con ulcera activa.

- Se describen dispositivas médicos de curacion avanzada de ulcera de pie diabético no mfectado
eslos comprenden 32 curaciones y representan al 85% del total de fos pacientes que ingresan.

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

- Se debe recordar que cuando un pacdiente tene el diagnostico de infecadn de dlcers de pie
diabético requerird uso de dispositivos de canasta de curacion de pie diabético infectado,
pudiendo utdizar, despues del control de la infeccion, la canasta de ulcera de pie diabética no

infectada.



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

" Frecuencia de uso por canasta

Glosa 32 curaciones
o . _ __ {Cantidad)
Aposito Primario {Bacteriostaticos)
DACC 13mina . 6.5
PHMB Rollo o 1 I
Apdsito de Ringer + PHMB _ 6.5 o
Aposito Primario (Absorbentes) ) o } e
Espuma Hidrofitica con Sillcona 10x10 3 e
Alginatol10 x 10 ¢m S o ] o
Carboximetilcelulosa 10 x10 c¢m N 3 L
_Aposito Primario (Hidratantes)
Tull de sllicona 10x10 o I
Apésito de Poliéster 10 cm x 10 cm 3
Hidrogel 15 g : — - - !
_Gel con Acido Hialuronico + Zinc 30gr _ 1
Ge! con Pofithexanida con Belaina 1
Acido Fusidico o s
Apésito Primario (Regenerativos) ]
Colageno os
Inhibidor de la Metaloproteasa 0.5

Otros Insumos

Espuma limpladora de plel

1 botella (10 cc por curacion)

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

32

“Protector Cutdneo Spray

1 botella por canasta (Botellas de 38 o
1.4 cc por curacién, en 12 curaciones)

Lubricante Cutaneo

1 totella (2.5 cc por curacidon en 20
_.._turaciones)

 Solucion Limpladora Polihexanida con Betaina
350 ml o
Luretas 3mmodmm_

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

Frecuencia de uso por canasta

Alginatu con Plata 10 x10 ¢m

Tull con Plata

Glosa 10 curaciones
; L I Cantidad
Aposito Primario (Bactericidas) ) -
Plata Nanocristaling 10 cm x10 cm . ; 2
_Espuma Hidrofilica con Plata 10 cm x10 ¢m Ty T
| Carboximetilcelulosa con Plata 10 x10em 2

Midrogel Con Plata 15¢

I tubo por canasta (3 gramos por curacion
s0io en aprox. 4 curaciones de las 10)

_Otros Insumos

Espuma limpiadora de piel

0.5 botella por canasta

Venda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts

10

Protector Cutaneo Spray 0.5 botella por canasta
Solucion Limpiadara Polihexanida con Betaina 0.5 botella por canasta
350 mi

_Curetas 3. mm 0 4 mm_

.49

Ademads de lus insumos descritos se consideran ayudas técnicas de desc

del tipo de Ulcera de su centro {antepie,
indicada es:

arga segun prevalencia

retropié, dorso). Los tipos de ulcera y la ayuda técnica




- ~ Tipo de Ulcera N Ayuda Técnica Indicada
Ulcera de planta antepie Ayuda técnica de descarga de alto ¢ bajo peifil (cana),
con balancin y sin contacto del tercio anterior de la
planta del pie con el suelo. Cen suela gruesa de goma
EVA rigida con balancin retrocapital, cierre anterior de
velcros, doble malla superior, forro de lerciopelo,
plantilla de goma EVA extraible, debe permitir la
dorsiflexion de tobillo o tobillo en neutro, evitando el
cquino, v
Ayuda lécnica de descarya con especificaciones del

' ) .. | @nterior pero esta vez con alivio en la zona del taldn.

Ulcera Dorsal Ayuda técnica de descarga que deje liberada por

dorsal la zona de lesidn.

Uicera plantal"'l"el-i'opié

Subcomponente 2: Servicios Farmmacéuticos.

A) Apoyar eo el financiamicinto, conforme a las brechas existentes, de la contralacion de
personat de farmacia (profesionales Quimicos Farmacéuticos, Técnicos de Nivel Superior de
Farmacia, o Auxiliares Parameédicos de Farmacia), para realizar las aclividades de geslion
farmacéutica y de atencion fanmacéutica en los casos gue corresponda y de acuerdo al nivel de
conlratacion (Tabla N°4).

Tabla N°4: Recurso Humano asignade por el programa.

Tipo de Recursa Establecimiento Cantidad j Horas
| Humano S e Semanales
TENS o Auxiliar
Paramedico de CESFAM La Higuera 1 44
Taunacia - S

Para efectos de asegurar la entrega de medicamentos vy la respuesta oportuna a los recltamios, el
recurso aportado de Técnicos de Nivel Superior de Farmacia o Auxiliar Paramedico de Farmacia,
debera cumplir funciones de almacenamiento, despacho, registro vy tods otra actividad asociada
a la unidad de Farmacia ¢ Boluin. Eslos funcionarios no podian seir destinados a otras
funciones.

CUARTA: Conforme a fo sefalado en las clausulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través

Jel Servicio de Salud, conviene en asignar al Municiplo, desde fa fecha de Lotal tramitacion de la
Resolucién aprobatoria, la suma anual, Unica y total de $ 16,979.721 (DIECISEIS MILLONES
NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIUN PESQOS) para alcanzar el
praposito y cumplumiento de las estrategias sefialadas en la cldusula antevior, distiibuidos de fa

siguiente forma (distribucion por item):

Subcomponente N° 1: Poblacién que se | Subcomponente

atiende en Atencion Primaria con N° 2: Servicios
acceso oportuno a medicamentos y Farmacéuticos
_apoyo en la adherencia al tratamjento, | =
Insumos y Presupuesto Anual
Dispositivos Méfjicos Total Convenio ($)
Medicamentos ($) para Curacion RRHH ($)

Avanzada de Pie
Diabetico {$)

$16.979.721

$ 341.194 $ 6.453.936

$ 10.184.591




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

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

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

medicamentos.

SEXTA: Los recursos seran transferidos por el Servicio a la Municipalidad, en representacion del

Ministerio de Salud en 2 cuotas, de la siguiente forina:

a) La primera cuota, correspondiente al 70% del total de los recursos, se transferirsd una vez

tramitada la resolucion aprobatoria de

este conventio.

b} L.a segunda, corresponderd a un maximo del 30% restante, monto que estard sujeto a la
evaluacién de cumplimiente de metas y sei1a proporcional a éste, segun se indica en la clausula

octava.

SéPT[M&: Los siguientes seran los mecanismos de evaluacion

medir la ejecucion técnica del Programa.

que dispondra el Servicio para

e T g,

PESO
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR META Ne RELATIVO
(%)
Indicador N° 1: Meta 1. 100% de
Porcentaje de recetas confas recetas
B ) b o despacho oportuno a entregadas a
Poblacion bajo f}lec?mpogente N® Ihersonas con enfermedad personas con 40%
control en M. d.n rega de no transmisible en los condicidén cronica
establecimientosMe |¢a«ne(rjwitos, . establecimientos de con despacha total
de APS con insumos, dispositivos atencisn primaria. y aporiuno.
diagnostico de  medicos y actividades |———-tr—r— TP I —
DM2, HTA y DLp [de apoyo a la Indicador N° 2: Meta 2. 100% de
con acceso adherencia Porcentaje de Reclamo deflos reclamos con
oportune a los usuarios atingentes al [solucion dentro de
medicamentos, programa con solucion  |las 24 horas 25%
insumos y (entrega de habiles, siguientes
dispositivos medicamentos), antes de |a Ia formulacion del
médicos para 24 horas habiles, reclamo.
curacién ] B
avanzada de Indicador No 3: e a®
. > C ~
heridas y aroyo gl componente N© Porcenta}e'de con mermas de
en la adherencia 3: Servici establecimientos con o
o tratamiento : Servicios Merma de medicamentgs ["edicamentos 10%
ALl Fartnacéuticos , menores el
menor a ia linea base T
hacional establecido para el
’ Servicio de Salud.

0




Indicador N° 4: T F o
Porcentaje de ;
establecimientos de :::fta 4. 100% de
atencion piirnaria con » ,
atencidn permanente de | aolecimientos 259
farmacias o botiquines [0 atencion:
durante tado el harario [,‘-Qf.l‘]‘l‘dlv\enle de
de funcionaiiento del farmacia.
establecimiernto

CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROGRAMA

100%

Para efectus de monitoreo, se hatd seguimiento de fos siguientes indicadores no sujetos a
religudacion:

Indicador N® 5! Numecro de beneficiarios que reciben un despacho oportuno de sus
inedicamentos para las patologias de riesgo cardiovascular cubiertas por el programa.
« Numerador: Numero de heneficiarios que reciben despacho oportuno.
« Denominador: Tolal de beneficiarios del prograina
« Medio de verificacion: Reporte Tablero de Mando Fondo de Faimacia,
«  Meta 5 1009 de los beneficlarios de las recetas entregadas a petsunas <on
enfermedades no transmisibles con prioridad en las enfermedades cardiovasculares
reciben sus medicamentns con oportunidad.

Indicador N° 6; Porcentaje de servicios de salud que cumplen el stock critico (incluye aquetlas
que tienen convenios exteinos de dispensacion).
« MNumerador: Nimero de servicios de salud que cumplen el stock critico - mciuye aquellos
que tienen convenios externas de dispensacian.
« Denominadar: Namero total de servicios de salud.
«  Moedio de venficacién: Consulta a cada servicio de salud.
«  Meta 6: 100% de lus servicios de salud cumplen con el stock zritico de lus medicamentos
del programa.

Indicador N° 7: Pourcentaje de establecimientos de ia red con adherencia asocada al retiro de

farmacia mayor al 80%.
o Numerador: Nimero de establecimientos con adherencia asociada al 1etiro de farnnacia

mayor al 80%.
» Denominador: Total de establecimientos de atencion primaria.
» Maedios de venficacion: Reporte Tablero de Mando Fondo de Farinacla.
o HMata 7: 100% de los establecimientos reporta adherencia asociada al retiro de farmacia

mavyor al 80%.

OCTAVA: t) Servicio esta facultado a monitorear el avance del Programma FONDO DE
FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD, [ ue se realizara 3 veces en el afio, para cl que la comuna debera
emitir informes en los siguientes periodos:

a. El prunerp de elius al 30 de marzo, o fin de pesquisar dificultades y
corregirias opattunamente,

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



Porcentaje de Porcentaje de Descuento de
cumplimiento recursos 2° cuota del 30%
2 60,00% _ 0% .
Entre 50,00% y 59,99% 25%
_..Entre 40,00% y 49,99% | 50%
Entre 30,00% y 39,99% L 75% ]
Menos del 30% 100%

Adicionalmente, el Servicio de Salud podra de la suma de la 28 cuota, si fuere el caso,
descontar el monto valorizado de los medicamentus e insumuos, que hayan sido entreyados al
Municipio con cargo al stock critico de manejo del Servicio de Salud respectivo, si el Municipio en
su oportunidad, no hubiese reintegrade las especies erntregadas, siluacion que deberd ser
acreditada con las correspondientes actas.

c. El tercero y final al 3] de diciembre de 2019, fecha en que el Pragrama
deberd tener ejecutado el 100% de las prestaciones y del Plan de Apoyo, sequn

las metas comprometidas por cada establecimiento,

Fi Municipio se compromete, en el caso de los establecimientos que poseen SIDRA, a lievar una
usabilidad plena de! sistema informatico con el objeto tener indicadores (el programa fiables.
Por otro lado, para el caso de lus establecimientos que no cuentan con una solucion informatics
validada por MINSAL, estos deben llevar y mantener actualizados los registros a través de la
plataforma WEBFOFAR.

El Servicio podra solicitar a la Municipalidad, datos e informes extraordinarios e impartir pautas
tecnicas para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz log objetivos del presente convenio,
pudiendo efecluar una constante supetvision, conlrol y evaluacion del mismo.

! Servicio, requerird a la municipalidad, los dJatos e informes relativos a la ejecucion del
pregrama y sus componentes especificos en la cldusula tercera de este convenio, con {os detalles
y especificaciones que eslime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision, control y
evaluacién del mismo

NOVENA: La Municipalidad se obliga a enviar at Servicio, mensualmente, a partir de esta fecha,
un informe de la ejecucién de las actividades asociadas aj presente convenin, que deberd ser
enviado dentro de tos primeros cinco dias habiles del mes siguiente al informado. Este informe
deberd incluir, al menos: estado de avance en la ejecucion de actividades y la rendicion
financiera de la ejecucidn de los fondos traspasados que sefiale los medios verificadores
utitizados y cualquler otro antecedente que sea requerido por el Servicio.

'} Servicio podra solicitar a la Municipalidad, dalos e informes extrooidinarios e impartir pautas
lécnicas para alcanzar en farma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenjo,
pudiendo efectuar una constante supervisian, control y evaluacion del mismo.

El Servicio, requerird a 1a municipalidad, los datos e infarmes relativos a la ejecucién del
programa y sus componentes especificos en Ia cliusula tercera de este convenio, con log detalles
y especificaciones que estime de) caso, pudiendo efectuar una constante supervision, controf y
evaluacion del mismo.

DECIMA: El Servicio velard aleatoriamente por la cofrecta utilizacion de los fondos traspasados
a través de su Departamento de Auditoria, Conjuntamente a ello, catla municipalidad debera
utilizar y registrar los gastos cfectuados en conformidad a lo estipulade por las normas
establecidas en la Resolucién NO 30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica, que
dispone la gbligacién de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos.
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