MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD

VINA DEL MAR - QUILLOTA
DIRECCION ATENCION PRIMARIA

INT. N°489 de fecha 17.04.2025

RESOLUCION EXENTA N° (E)

VINA DEL MAR,

VISTOS:

Lo dispuesto en la Ley N°18.575 sobre Bases de la Administracion del Estado, cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizado fue fijado por el DFL N°1/19.653,
publicado con fecha 17 de noviembre de 2001. Lo dispuesto en el DFL N°29
(Hacienda), publicado con fecha 16 de marzo de 2005, que fija el texto refundido,
coordinado y sistematizado de la Ley N°18.834, sobre Estatuto Administrativo. Lo
dispuesto en la Ley N°19.880 que establece Bases de los Procedimientos
Administrativos que rigen los Actos de los Organos de la Administracion del Estado.
Lo dispuesto en la Ley N°19.378 de 1995 que establece el Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal, y el Decreto Supremo N°118 de 2007, del Ministerio de
Salud. La Resolucién N°36/2024 de la Contraloria General de la Republica, que fija
Normas sobre Exencién del Tramite de Toma de Razo6n. Las facultades que al
suscrito otorgan el D.F.L. N°1/2005 (Salud), publicado en el Diario Oficial con fecha
24 de abril de 2006, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto
Ley N°2763, de 1979y de las Leyes N°18.933 y N°18.469; DL N°1.263, del afio 1975;
Ley N°21.722 publicada en el Diario Oficial el 13 de diciembre de 2024, que fija el
presupuesto nacional para el afio 2025; conjuntamentecon los Decretos Supremos
N°140/2004 y N°24/2025 ambos del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1. Que, en el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a

la Equidad, Participacion, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usuarios, de las
prioridades programéticas, emanadas del Ministerio de Salud y de la modernizacion
de la Atencion Primaria e incorporando a la Atencion Primaria como &rea y pilar
relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de
Salud, a través del Servicio de salud Vifia del Mar Quillota conviene en asignar a la
Municipalidad recursos destinados a financiar el “PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA° PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA Y
CUIDADORES EN APS”.

Que, el referido Programa ha sido aprobado por Resolucion Exenta N°141 del 07
de febrero de 2025; asimismo, el Ministerio de Salud ha informado al Servicio los
recursos susceptibles de ser utilizados para la ejecucion del programa a través de
Resolucion Exenta N°212 de fecha 12 de marzo de 2025, documentos que las
partes declaran conocer en todas sus partes con sus respectivas especificaciones
técnicas y componentes.



3. Que, conforme con lo sefialado precedentemente, el Ministerio de Salud a través del
Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota, conviene en transferir a la I. Municipalidad
de Quillota como entidad administradora de salud municipalizada, los recursos
destinados a implementar el “PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA PARA
PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA Y CUIDADORES EN APS”.

4. EIl Convenio suscrito con fecha 28 de marzo de 2025, entre el Servicio de Salud Vifa
del Mar-Quillota y la I. Municipalidad de Quillota, en virtud del cual la I.
Municipalidad se compromete a desarrollar el “PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA. PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA Y
CUIDADORES EN APS”.

RESUELVO:

1. APRUEBESE, el convenio celebrado con fecha 28 de marzo de 2025, entre el
Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota y la I. Municipalidad de Quillota en virtud
del cual ésta se compromete a desarrollar el “PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA Y
CUIDADORES EN APS”.

2. CUMPLASE, de acuerdo a lo dispuesto en la Resolucién N°36/2024 de la Contraloria
General de la Republica, con la transcripcién integra del Convenio que se aprueba
en este acto y cuyo tenor es el siguiente:

En Vifia del Mar, a 28 de marzo de 2025, entre el SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-
QUILLOTA, persona juridica de derecho publico domiciliado en calle Von Schroeders
N°392, Vifia del Mar, representado por su Directora ANDREA QUIERO GELMI, del mismo
domicilio, en adelante el “Servicio” y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA,
persona juridica de derecho publico domiciliada en Calle Maipa N° 330, Quillota,
representada por su Alcalde LUIS MELLA GAJARDO de ese mismo domicilio, en adelante
la “Municipalidad”, se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes
clausulas:

PRIMERA: Se deja constancia que el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal,
aprobado por la Ley N° 19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual
podra incrementarse: “En el caso que las normas técnicas, planes y programas que se
impartan con posterioridad a la entrada en vigor de esta ley impliguen un mayor gasto para
la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a los aportes establecidos en el
Articulo 49”.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos principios orientadores apuntan a
la Equidad, Participacion, Descentralizacion y Satisfacciéon de los Usuarios, de las
prioridades programaticas, emanadas del Ministerio de Salud, en adelante MINSAL y de la
modernizacion de la Atencion Primaria e incorporando a la Atencion Primaria como area y
pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencion, el Ministerio de
Salud, a través del Servicio de salud Vifia del Mar Quillota conviene en asignar a la
Municipalidad recursos destinados a financiar el “PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA Y CUIDADORES EN
APS ”.

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N°141 del 07 de febrero
de 2025; asimismo, el Ministerio de Salud ha informado al Servicio, los recursos
susceptibles de ser utilizados para la ejecucion del programa a través de Resolucién
Exenta N°212 de fecha 12 de marzo de 2025, documentos que las partes declaran
conocer en todas sus partes con sus respectivas especificaciones técnicas y componentes.



TERCERA: EI Ministerio de Salud, a través “del Servicio”, conviene en asignar a la
Municipalidad recursos destinados a financiar los siguientes componentes del
“PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA
SEVERA Y CUIDADORES EN APS, ANO 2025”.

1. Antecedentes:

La Convencion 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 vy ratificada por el Estado de Chile el afio 2008, comprometiéndose a los paises
que lo suscriben a garantizar la igualdad ante la ley de todas las personas y
principalmente las pertenecientes a este grupo. Con esto se prohibe y se 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, proteger 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. Esta 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
educacion, el empleo, a la habilitacién y rehabilitacién, a la participacién en la vida
politica, entre otros temas de interés?.

El escenario demogréfico y epidemioldgico 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 proporcién de
hogares con al menos una persona mayor con dependencia funcional es diez puntos
porcentuales mas 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 relativo a la dependencia segun la ENDIDE 2022, el 9,8% de la poblacién adulta
del pais, equivalente a casi 1,5 millones de personas presenta dependencia. Se
establece que el 3,4% de la poblacion presenta dependencia leve, 3,6% dependencia
moderada y 2,7% dependencia severa. Este Ultimo grupo segun esta encuesta
equivaldria a 420 mil personas, cifra que dista bastante de la poblacién bajo control por
el Programa de Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa en
Atencion Primaria, que alcanzé las 65.876 personas en el afio 20223, lo que releva la
necesidad de mejorar la integracion entre el sector social y sanitario y el diagndstico de

! Servicio Nacional de la Discapacidad, 2022. IIl Estudio Nacional de la Discapacidad 11l ENDISC.
2 Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2024. Informe de Cuidados Observatorio Social.

3 Ministerio de Salud, Divisién de Atencién Primaria, 2024. Elaboraciéon propia con datos REM P 3 Seccién A,
del DEIS MINSAL, afio 2022.



la situacién que enfrentan las personas con dependencia y sus familias atendidas en la
red publica de salud, considerando por otra parte que el total de poblacion identificada
con algun nivel de dependencia y declarada bajo control en el nivel primario alcanza
solo las 141.365 a diciembre de 2024.

Respecto a la caracterizacion de la dependencia y la discapacidad, se observan
mayores prevalencias en las mujeres, en tramos mas avanzados de edad y en quintiles
de menores ingresos. Ademas, la ENDIDE revela que un 41,3% de la poblacién con
dependencia no tiene una persona cuidadora. Segun la Décima Encuesta de
Juventudes (INJUV, 2022), en adolescentes y jovenes de 15 a 29 afos, 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
psiquiatricas (2015: 6,7%; 2022:15,2%).

Teniendo en consideracion que personas mayores, personas con discapacidad y
personas cuidadoras son sujetos de atencién 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, prescripcién y entrega de farmacos y
examenes y procedimientos mas complejos®.

2. Estrategia:

El programa de Atencidon Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa,
comenzo a ejecutarse el afio 2006. Constituye una estrategia de atencién de salud que
incluye los ambitos promocional, preventivo y curativo, como también el seguimiento y
acompafiamiento, de personas con dependencia severay su cuidador(a). Depende de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud (MINSAL), y se ejecuta
en todos los establecimientos de atencién primaria de salud, tanto los que dependen
de los municipios, como los que dependen directamente de los Servicios de Salud.

En términos de la identificacion de la poblacién a cargo con algan nivel 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
aflo 2006, en los que existen registros asociados en ficha clinica, en el registro
estadistico mensual y una representacion 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 tematica de cuidados integrales y centrados en
las personas como una prioridad para el sector publico de salud, para lo que resulta
fundamental mejorar la descripcion del Programa de Atencion Domiciliaria para
Personas con Dependencia Severa y Cuidadores y los procesos de cuidado integral,
financiamiento y monitoreo asociados para su desarrollo a través de los Servicios de
Salud y los establecimientos de Atencidn Primaria.

4 https://www.diariooficial.interior.gob.cl/publicaciones/2022/11/09/43396/01/2212652.pdf

5 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2024. Ordinario C51 N°3032 de 22 de
noviembre de 2024 sobre Registro de Personas con Dependencia y Cuidadores.



ELEMENTOS CONCEPTUALES BASICOS

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

Persona con discapacidad es aquella que teniendo una o mas deficiencias fisicas,
mentales, sea por causa psiquica o intelectual, o sensoriales, de caracter temporal
0 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.

Dependencia es el estado de caracter permanente en que se encuentran las
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 o0 ayudas importantes para realizar las actividades
esenciales de la vida.

Cuidador es toda persona que proporciona asistencia permanente, gratuita o
remunerada, para la realizacién de actividades de la vida diaria, en el entorno del
hogar, a personas con discapacidad, estén o no unidas por vinculos de parentesco.

Ayudas técnicas corresponde a 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 apoyo es toda prestacion de acciones de asistencia, intermediaciéon o
cuidado, requerida por una persona con discapacidad para realizar las actividades
de la vida diaria o participar en el entorno social, econémico, laboral, educacional,
cultural o politico, superar barreras de movilidad o comunicacién, todo ello, en
condiciones de mayor autonomia funcional.

Entorno es el medio ambiente, social, natural y artificial, en el que las personas
desarrollan su participacion social, econémica, politica y cultural, a lo largo de todo
su ciclo vital.

La dependencia para el lll Estudio Nacional de la Discapacidad, se entiende como una
situacion especifica de discapacidad en la que se presentan dos elementos de manera
conjunta, una limitacién del individuo para realizar una determinada actividad (mas o menos
severa) y la interaccién con los factores del contexto ambiental, relacionados con la ayuda
personal. Se estima que un 55.8% de la poblaciéon adulta 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 continuacion:

Dependencia funcional: Se define como una situacion en la que se presentan dos
elementos de manera conjunta: (i) una limitacion (mas o menos severa) de una
persona para realizar actividades por motivos de salud, en interaccion con los
factores del contexto ambiental y (ii) una necesidad de ayuda por parte de otra(s)
persona(s).

6 Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2024. Informe de Cuidados Observatorio Social.



e Personas dependientes: Se trata de personas con discapacidad que requieren de
la asistencia de una o0 mas 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 afios es el indice de Barthel, el que segun los resultados indica
diferentes categorias de dependencia.

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

< 2 20 puntos Total Dependencia Severa
20-35 puntos Grave
40-55 puntos Moderado Dependencia Moderada
> 0 = a 60 puntos Leve Dependencia Leve
100 puntos Independiente Independiente

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

1. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El Programa de Atenciébn Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y
Cuidadores (PADDS) incorpora los ambitos promocional, preventivo y curativo de la salud,
asi como también los ambitos 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 atencion 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 tiempo 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 estrategia que hace operativo 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
poblacién a cargo.

2. PROPOSITO
Mejorar la calidad de vida de las personas con dependencia severa, sus familias y

cuidadores, beneficiarios del sistema publico de salud e inscritos en los establecimientos
de Atencion Primaria”.



3. OBJETIVO
Objetivo General:

“Mantener y/o mejorar la condicion de salud de la persona con dependencia severa y su
cuidador, beneficiarios del sistema publico de salud e inscritos en los establecimientos de
Atencion Primaria, mediante atenciones de salud integrales en su domicilio en el marco del
Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar y Comunitario.”

Objetivos Especificos:

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

2. Favorecer el acceso a la informacién y uso de servicios locales y 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
pafnales.

4. POBLACION OBJETIVO
4.1. Poblacion objetivo:

Para el PADDS se ha establecido que la poblacién objetivo corresponde a aquellas
personas inscritas y validadas en el Centro de Salud de Atencién Primaria, clasificadas
como Dependiente Severo segun el indice de Barthel, y su cuidador/a. En caso de que la
situacion de dependencia corresponda a nifios y niflas (NN) menores de 6 afios y a
personas con diagnosticos de origen psiquiatrico 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 realizacién de sus actividades de la vida diaria basica, el médico del
establecimiento debera realizar un certificado que valide la dependencia y la necesidad de
apoyo de un cuidador, y solicite el ingreso al programa .

4.2. Criterios de Ingreso:

Los criterios de ingreso al PADDS son:

* Edad: sin limite de edad.

* Prevision: Fonasa o PRAIS, inscritos en los centros de salud de APS correspondientes.
« Condicion funcional: Dependencia severa. indice de Barthel con resultado de 35 puntos
0 menos. En caso de personas con requerimientos de alta asistencia con mayor puntaje en
Barthel (personas con deterioro cognitivo, intelectual o nifios menores de 6 afios, con
elevada dependencia funcional y necesidad de asistencia de terceros, segun descripcion
previa), se aplicara criterio médico, debiendo existir un certificado médico que acredite esta

condicion.

» Cuidador: 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 debera realizar la
educacion respecto a la atencion domiciliaria para promover el ingreso.



Los cuidadores ingresados a PADDS pueden ser cuidadores informales o familiares, como
ocurre en la gran mayoria de los casos o cuidadores formales, los que corresponden a
cuidadores remunerados que entregan 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 parte de la poblacion inscrita en el
correspondiente centro de salud, el Plan de Cuidados al Cuidador, considerara la
orientacion para el cuidado de su salud mediante la atencion en el prestador respectivo, la
identificacion, prevencion y abordaje de la sobrecarga y la capacitacion de cuidadores.

5. PLANIFICACION Y PROGRAMACION DE LAS ATENCIONES

Para el proceso programético se precisa conocer el nUmero de personas con dependencia
severa y cuidadores bajo control en el programa y la estimacién del nimero de nuevos
usuarios que ingresan durante el periodo, de manera de lograr definir las horas del equipo
profesional y técnico destinado a su atencién y a las acciones derivadas de ellas (registro
en plataforma, gestibn 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:

e Participacion en reuniones de equipo de sector y/o gestor de ECICEP, dependiendo

de la fase de implementacion.

Participacion en reuniones de equipo intersectorial segun planificacion local.

Capacitacion de Cuidadores.

Visitas domiciliarias integrales para ingreso de usuarios nuevos.

Visitas domiciliarias integrales para usuarios antiguos (segun necesidad, como

minimo 2 al afio).

e Visitas domiciliarias para tratamiento y/o procedimientos de acuerdo con la
planificacion del cuidado y otras situaciones que requieran atencion en domicilio.

e Visita odontolégica 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.
Entrega de farmacos y PACAM en domicilio, segun nivel de desarrollo local.
Acciones de monitoreo y seguimiento remoto.
Tiempos de traslado asociados a las actividades domiciliarias, procurando el acceso
y continuidad al cuidado integral y la organizacion eficiente de los traslados del
equipo de salud.

e Prestaciones correspondientes al cuidado de la poblacién beneficiaria segin etapa
de curso de vida.

6. COMPONENTES

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

1. Atencién Domiciliaria para personas con dependencia severa, cuidadores y
familia.

2. Articulacién Intersectorial y comunitaria para acceso y gestiéon de servicios y
beneficios.

7 https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/09/RPE-N%C2%B018-Criterios-tecnicos-para-programacion-
de-actividades-Programa-dependencia-severa-y-cuidadores-en-Atencion-Primaria.pdf




3. Apoyo a personas con dependencia severa mediante la entrega de pafales.

6.1. Componente 1: Atencion Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa,
Cuidadores y Familia

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
ambitos promocional, preventivo, de tratamiento o de seguimiento de la persona con
dependencia severa y su cuidadora o cuidador, basada en el Modelo de Atencién Integral
de Salud Familiar y Comunitario, mediante la visita domiciliaria Integral y otras visitas de
tratamiento y seguimiento.

La atencién domiciliaria se orienta a la evaluacion y atencién de la diada persona con
dependencia — cuidador, considerando que la situacion de dependencia severay 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 familias,
afectando la dinamica familiar y provocando 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 la atencion debe ser abordada en forma coordinada por la red asistencial,
generando los mecanismos de comunicacion y coordinacién entre APS y nivel secundario.

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

Actividades:
6.1.1. 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 parte 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 se trata de las familias con mayor
riesgo.

Esta actividad y todas las del 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 e integrar las
dimensiones bioldgica, psicoldgica, social, cultural y espiritual, promoviendo la participacion
y toma de decisiones, resguardando los principios de autonomia y dignidad en la atencién
de salud.

Pasos previos a la actividad de ingreso:



Solicitud de Ingreso a PADDS: Esta solicitud puede resultar de una atencién 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 a PADDS: En consenso con persona con dependencia severa,
cuidador, familia, director de ELEAM o red de apoyo, en caso de no existir cuidador, se
planificara dia y horario de la visita. Se debe resguardar la maxima cercania entre la
solicitud de atencion y la VDI de ingreso, no debiendo existir lista de espera para ingreso a
PADDS.

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

6.1.2. Visitade Ingreso a PADDS

En la actividad de ingreso se debera realizar la anamnesis y valoracién 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 se encuentra tanto biomédicas,
funcionales, sociales y cognitivas.

En términos comunicacionales y de planificacién del cuidado se deberan tomar las medidas
para la comunicacion con las personas con dependencia y sus cuidadores, resguardando
los ajustes necesarios en caso de presentar dificultades 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 evaluacién de la persona con
dependencia severa, la historia clinica y la valoracién integral para conocer el estado en
gue se encuentran las funciones motoras, cognitivas, visuales, auditivas, nutricionales,
psicolégicas y comunicacionales, reconociendo 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 Gltimo aspecto
es altamente relevante considerar que la poblacion con dependencia severa se encuentra
mA&s expuesta a situaciones de violencia y maltrato.

Se debe considerar la realizacion 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 cronicas y otras condiciones
gue requieran abordaje por parte del equipo de salud. Respecto a la salud bucal, se
integrarén 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 atencién de salud, se procedera a identificar los hallazgos relevantes que
permitan orientar y consensuar la planificacion del cuidado.
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En el caso de la persona cuidadora, se debera también realizar la valoracién integral del
estado de salud de acuerdo con su etapa de curso de vida, conocidos sus antecedentes en
forma previa durante la etapa de preparacidon de la visita. Se orienta en particular, tener
especial énfasis a la pesquisa de sintomas asociados a trastornos del animo,
musculoesqueléticos y pesquisa o descompensaciones de condiciones crénicas.

Se debe ademas 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 incluira
en su evaluacion la revisién de vigencia del Examen de Medicina Preventivo segun etapa
de curso de vida. Si este examen no ha sido aplicado o no se encuentra vigente, el equipo
de salud debera gestionar la pronta atencion y aplicacion para incorporar estos
antecedentes dentro de la planificacién 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 debera incluir la valoracion de sobrecarga con la Escala de
Zarit.

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

Integrando los diferentes 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 evaluacién integral de cuenta que la persona no presenta
dependencia severa y presenta un menor nivel de dependencia (leve o moderada), se
debera orientar de todas formas el cuidado integral y el abordaje por parte del centro de
salud como parte de la poblacién a cargo.

6.1.3. 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 evaluacion 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®:

Anamnesis y Valoracion Integral.

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

Registro del Plan de Cuidados.

LS

Tanto las personas beneficiarias del PADDS como el equipo de salud deberan estar en
acuerdo del Plan de Cuidados y se debera entregar en forma fisica como material de apoyo

8 Ministerio de Salud, 2025. Actualizacién Marco Operativo Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las
Personas (ECICEP)
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el Plan de Cuidados a la familia, de manera tal de tener registro de los objetivos y acciones
comprometidas y apoyar en el monitoreo de las mismas.

6.1.4. Visitas de Tratamiento y/o Procedimientos

Corresponden a las Visitas Domiciliarias realizadas por el equipo de salud para el desarrollo
del Plan de Cuidados o para atencién de condiciones agudas que se presenten, con la
finalidad de desarrollar los procesos diagnésticos 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.

6.1.5. Segunda Visita Domiciliaria Integral

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

6.1.6. Tercera o mas Visitas Domiciliarias Integrales

De acuerdo con el desarrollo del Plan de Cuidados y frente a nuevas situaciones que
ameriten una evaluacioén integral de la persona con dependencia y cuidador, se realizaran
otras Visitas Domiciliarias Integrales, en que se realizara la reevaluacion de la persona con
dependencia y cuidador y se actualizara el Plan de Cuidados.

6.1.7. Seguimiento

Actividad establecida de comun acuerdo y contenida dentro del Plan de Cuidado. Realizada
preferentemente por TENS, en forma de Visitas Domiciliarias o en forma remota. Actividad
destinada al acompafiamiento y conocimiento del reporte del estado de salud por parte de
la persona con dependencia severa y/o cuidador, que puede generar ajustes 0 nuevos
requerimientos asociados al Plan de Cuidados. Se espera con estas actividades la
mantencion de la comunicacién con el equipo de salud y priorizacion de las atenciones
presenciales en poblacion de mayor riesgo (cuidador Unico, cuidador sobrecargado,
complejidad de las situaciones de salud, aislamiento, cuidador con algun nivel de
dependencia, entre otras).

6.1.8. Actividades de registro y coordinacion de atenciones en lared de salud

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

6.1.9. Elaboraciony ejecucion del Plan de Capacitacion a Cuidadores y Cuidadoras

Todas las personas cuidadoras ingresadas en el afio en curso y en afios anteriores al
PADDS deberan ser convocadas a participar del Plan de Capacitacion. En el caso de
cuidadores nuevos, ingresados en el Ultimo 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, segun la pertinencia y
los antecedentes recolectados en la evaluacion integral del cuidador u otros incorporados
a nivel local (encuestas, entrevistas, otros).
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La modalidad de ejecucion de este Plan de Capacitacion puede ser de forma grupal en el
establecimiento u otro espacio comunitario, o bien de forma remota cuando no sea posible
la realizaciébn 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 mayoria de las personas cuidadoras son cuidadoras Unicas 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.

6.2. Componente 2: Articulacidon Intersectorial y Comunitaria para Acceso y Gestidon
de Servicios y 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 la 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 orientacién por una parte del
equipo de salud y por otra de cuidadores y personas con dependencia para gestion de
beneficio y acceso a estrategias. Esta informacion podra estar contenida en un formato de
mapa de red y/o guia de servicios para personas con dependencia y cuidadores. Se espera
gue, en términos de integracion sociosanitaria de los cuidados, cada municipio lidere la
articulacién y de las facilidades a los equipos para la coordinacion en pro de rutas 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 el equipo del sector social,
apuntando a un Unico 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 comunicacion entre los equipos vinculados al cuidado de la
diada persona con dependencia severa-persona cuidadora, la integracién de los equipos
sociosanitarios a cargo del cuidado de la poblacién 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 identificacién con participaciébn 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 participacién 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 evalla
y valida las situaciones de dependencia, apoyos y cuidados que presenta la poblacién
beneficiaria del sistema publico de salud, que se encuentre inscrita en los servicios de salud
de la red publica de salud y que pertenezcan al Programa de Atencién Domiciliaria para
Personas con Dependencia Severa.

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

Por otra parte, se requiere fortalecer los vinculos entre los equipos de las instituciones
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destinados al cuidado y acompafiamiento de las personas con dependencia severa y
personas cuidadoras y la comunidad, reconociendo la capacidad y potencialidad existente
en ella para el cuidado y apoyo y el refuerzo de los elementos promocionales, preventivos
y de participacién en salud.

Entre las principales complementariedades entre el sector salud y estrategias sociales se
encuentran:

6.2.1. Programa Red Local de Apoyos y Cuidados (PRLAC)

Se relaciona con las acciones de comunicacién, coordinacién, colaboracién e integracion a
realizar entre el centro de salud y el PRLAC. Entre ellas destacan los siguientes ambitos:

Contacto inicial y comunicacién continua

En el marco del proceso de instalacion del Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados — Chile
Cuida, se 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 colaborativo: Contempla reunion de coordinacion inicial, establecer
una metodologia de trabajo permanente entre ambos programas, acordar las acciones de
coordinacion y articulaciéon necesarias para la complementariedad entre programas en el
marco de la Red Local Base que contempla el PRLAC, mapear en forma colaborativa y
conjunta los recursos de cuidados existentes en el territorio (barrio, comuna, zona, segun
corresponda), pudiendo incorporar también la técnica de mapeo y recomendacion de
activos.

Fortalecer nbminas 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 propdsitos de ambos programas, debe existir un adecuado y
articulado abordaje de casos entre ambos programas. Ambos equipos podran compartir
informacién general referente a la nédmina 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 nédmina local con potenciales personas
usuarias ya identificadas por el programa preexistente, por ejemplo, en lista de
espera.

e Favorecer la integralidad de las intervenciones en el marco del Sistema Nacional de
Cuidados.

Gestién de casos

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

Derivacion de casos: Implica el proceso coordinado en el que ambos programas refieren
personas usuarias para cubrir necesidades de las diadas de manera complementaria, sin
duplicar servicios. La derivacion permite que las personas accedan a servicios 0 apoyos
adicionales, garantizando una atencion mas integral y eficiente. La derivacion debe basarse
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en los criterios de elegibilidad establecidos por cada programa, con flujos de comunicacién
permanente y el seguimiento a la derivacion para asegurar el acceso efectivo al servicio.

La derivacién de casos se realiza, preferentemente, a través de la plataforma de Gestidn
Social Local y esta determinada por la existencia de cupos y la respectiva evaluacion, segun
corresponda.

Transferencia de informacién: Se espera que ante la derivacion o frente a atencion
colaborativa de las personas, los equipos tomen contacto para la transferencia de
informacion diagnostica y de los planes respectivos con antelacion, para evitar la duplicidad
de acciones y la sobreintervencién. La transferencia de informacién se debe realizar
utilizando los formatos de instrumentos entregados a los equipos ejecutores de cada
programa y resguardando la proteccién de datos regulada por la Ley.

Integraciodn de la oferta de servicios

Se requiere una adecuada articulacion, definiendo adecuadamente el foco, alcance, campo
de accién de cada programa y posibilidades de integracién sociosanitarias, para lo cual se
espera:

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

Es importante que los equipos, en particular las y los kinesiélogos/as, establezcan vinculos
gue permitan el estudio de caso conjunto de manera regular, para aquellas personas que
se encuentren en atencién personalizada en alguno de los mencionados componentes.

Coordinacion de servicios de gestion comunitariay Consejos de Desarrollo Local de
Salud y otros organismos de representacion comunitaria: EL PRLAC cuenta con
servicios de gestion comunitaria, incluyendo diagnésticos a nivel local y el establecimiento
de planes. Lo anterior, puede ser un insumo importante para el trabajo de espacios grupales
0 capacitacién que mantienen ambos equipos técnicos. Al mismo tiempo el centro de salud
desarrolla estrategias relacionadas a diagndésticos participativos, mapeo de activos
comunitarios y fortalecimiento de la participacibn comunitaria, capacitacion de Lideres
Comunitarios que deben ser considerados para favorecer los espacios de encuentro y los
diagnésticos 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 ambito el desarrollo
de formacién continua conjunta para la integracién 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.

15



6.2.2. Dispositivos como Centros Diurnos y Cuidados Domiciliarios de SENAMA

Se identificara 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 transito y acceso de las
personas.

6.2.3. 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, segun normativa y
desarrollo local, coordinacion de las actividades de capacitacién a cuidadores entre otros.

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

De acuerdo con la instruccién del Ministerio de Salud ° que indica el registro de toda la
poblacion con dependencia y sus cuidadores, se incorporara en el registro en la plataforma
RCD-Estipendio a toda la poblacién con dependencia severa y sus cuidadores, tanto
ingresados al PADDS que seran 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 sera realizada en forma automatica por la
plataforma correspondiendo a funcion del Ministerio de Desarrollo Social y Familia la
asignacioén del beneficio del estipendio a cuidadores.

Los integrantes del equipo que registren usuarios y cuidadores del Programa de Atencion
Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa tendran 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 recepcion de un beneficio econémico por parte del cuidador.

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

1. Que, el causante se encuentre inscrito en el Programa de Atencién 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.

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

Actualmente, el reglamento que regula la postulacion y concesion del estipendio solo
considera la valoracién 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 sefialados anteriormente, a efectos de conceder el estipendio
mediante la emision del acto administrativo respectivo y que ordene el pago de este.

Podra concederse a un mismo(a) cuidador(a) hasta tres estipendios por distintos

9 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2023. Ordinario C51 N°2073 del 13
de junio de 2023.

10 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2024. Ordinario  C51 N°3032 del 22 de
noviembre de 2024 sobre Registro de Personas con Dependencia y Cuidadores.

16



causantes, si es pariente de éstos 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 regién existan mas postulantes que cupos regionales
disponibles, la Secretaria Regional Ministerial de Desarrollo Social y Familia respectiva,
para efectos de conceder el Estipendio, debera seleccionar las postulaciones aplicando
como criterios de prelacién en primer orden la severidad en la dependencia del causante,
la que se medira a través del indice de Barthel, segin la informacién que previa solicitud,
proporcione en la postulacién el Ministerio de Salud a través de su Programa de Atencion
Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa; en segundo término se preferira la
antigtiedad en la postulacién del causante comenzando por la de mayor data; y en ultimo
término se considerard la calificacion socioeconémica del causante segun el instrumento
del articulo 5° de la Ley N.° 20.379 (Registro Social de Hogares).

6.3. Componente 3: Apoyo a Personas con Dependencia Severa mediante la entrega
de pafales

En la poblacién general mayor de 60 afios, un 7,5% presenta algun tipo de incontinencia,
aumentando significativamente hasta casi la totalidad del grupo de dependientes severos
mayores de 60 afios. En adicidn, este grupo presenta una gran vulnerabilidad con un indice
de pobreza multidimensional al afio 2017 de 15,7% a 63,5%, Yy ruralidad desde un 18,3%
al 100%.

Teniendo esto en consideracion, ademas del gasto que significa la adquisicion de pafales
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
inicié en el afio 2018 la 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 ese entonces, desde la Atencion Primaria de Salud, se materializa la entrega de
este beneficio a las Personas Mayores de 65 afios pertenecientes al programa de Atencién
Domiciliaria para Personas en Condicion de Dependencia Severa que se encuentre
diagnosticada con algun tipo de incontinencia, priorizando a aquellas con mayor
vulnerabilidad socioecondémica. Este beneficio desde el afio 2025 se desarrollard como el
componente 3 del Programa de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia
Severa.

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

7. PRODUCTOS

Son el fruto concreto, tangible y observable de las acciones del programa. Se trata de los
cambios que el programa se compromete a obtener a través de las actividades planificadas
de actividades y productos intermedios. Referentes de Servicio de Salud, mediante las
acciones de gestion de la red y acompafiamiento técnico a los equipos de APS velara por

su cumplimiento.

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

2. Plan de Capacitacién a Cuidadores disefiado y ejecutado en cada centro de salud.

3. Identificacién e incorporacion de beneficiarios del PADDS en Protocolos Locales de
Atencion Preferente.

Productos Componente 2:

1. Planes Intersectoriales 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 pafales 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.

CUARTA: Conforme a lo sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a
través “del Servicio”, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacién
de la Resolucion aprobatoria de este convenio, la suma anual y Unica de $2.861.247.- (dos
millones ochocientos sesenta y un mil doscientos cuarenta y siete pesos) para
alcanzar el propésito y cumplimiento de las estrategias sefialadas en el programa, conforme
a los montos que ha asignado el MINSAL para ello, seguln los criterios definidos por item
en planilla de distribucion enviada por referente MINSAL del Programa.

Tabla N°1: Detalle por componente

1. ATENCION 2. ARTICULACION 3. ENTREGA DE
DOMICILIARIA INTERSECTORIAL Y PARALES Total
COMUNITARIA
Financiamiento pq_r Plan | Financiamiento p(_)_r Plan de $ 2.861.247 $ 2.861.247
de Salud Familiar Salud Familiar

FINANCIAMIENTO DE LOS COMPONENTES DEL PROGRAMA

a. Financiamiento componente 1y 2: Atencién Domiciliaria Integral para Personas
con Dependencia Severay sus Cuidadores; Articulacion Intersectorial y Comunitaria
para Acceso y Gestion de Servicios y Beneficios.

b. Einanciamiento componente 3: Apoyo a Personas con Dependencia Severa
mediante la entrega de pafiales.

Las partes acuerdan que los recursos asignados a cada uno de los componentes del
Programa, podran redistribuirse entre ellos si alguno no utiliza la totalidad de su
presupuesto, con el fin de optimizar la ejecucion del convenio.

La redistribucion requerira autorizacion del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, previa
solicitud de la entidad ejecutora, garantizando el cumplimiento del programa sin afectar su
calidad o cobertura, conforme a la normativa vigente.
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El componente 3 Apoyo a Personas con Dependencia Severa mediante la entrega de
Pafiales, presenta financiamiento tanto para establecimientos dependientes de municipios,
de Servicios de Salud u ONG, a través del presente programa de reforzamiento y la
correspondiente resolucién financiera. La asignacion de este beneficio esta sujeta a los
criterios de vulnerabilidad socioecondmica y ruralidad y a la disponibilidad presupuestaria.

Los recursos asociados a este Programa financiaran exclusivamente las actividades
relacionadas al mismo, teniendo presente los objetivos, metas y prestaciones en los
establecimientos de atencion primaria involucrados, asi como las actividades a realizar,
indicadores y medios de verificacion descritos en esta resolucion.

Los recursos totales para ejecucion del Componente 3 Apoyo a Personas con
Dependencia Severa mediante la entrega de Pafiales se transferiran en una Unica cuota
equivalente al 100% de los recursos destinados para este componente. Al 31 de diciembre
los establecimientos y comunas beneficiarias deberan tener el 100% de los recursos
ejecutados y las actividades asociadas a este componente. Ejecuciones menores de
recursos y el inadecuado desarrollo de las acciones.

El Ministerio de Salud, a través de los respectivos Servicios de Salud, asignara los recursos
a los Municipios participantes del Programa mediante un convenio, los cuales seran
destinados a financiar las actividades especificas de éste.

Con el visto bueno de la Division Primaria del Ministerio de Salud, los Servicios de Salud,
podran modificar la distribucién de los recursos destinados a los establecimientos de su
territorio, que desarrollan las prestaciones del Programa, atendiendo a criterios de equidad
y de acortamiento de brechas en el otorgamiento de las prestaciones, sin sobrepasar los
recursos totales asignados al Servicio de Salud y sin perjuicio de los objetivos del programa.
Finalizado el periodo de vigencia del convenio, la Municipalidad debera reintegrar al
Servicio los montos correspondientes a las partes del convenio no ejecutados, observados
y/o saldos financieros no rendidos, en los primeros 30 dias habiles posteriores de finalizado
el convenio.

Se deja establecido, que estas transferencias se rigen por las normas sefaladas en la
Resolucion N°30 de 2015, de la Contraloria General de la Republica.

Se podra incorporar en estos convenios, tanto para establecimientos con dependencia
municipal como de Servicio de Salud, una clausula que permita su prérroga automatica,
siempre que el programa de salud a ejecutar cuente con disponibilidad presupuestaria
segun la Ley de Presupuestos del Sector Publico del afio respectivo, sin perjuicio de su
término por alguna de las causales detalladas en el presente programa o que las partes
acuerden de comun acuerdo su finalizacion, por motivos fundados.

Los recursos asignados consideran apoyar con recurso humano e insumos destinados al
cuidado integral de la persona con dependencia severa y su cuidador, en su domicilio,
potenciando su recuperacion, rehabilitacion y el acompafiamiento a la persona
dependiente, su cuidador(a) y familia, en coordinacion con la red de salud y la red
intersectorial y comunitaria de servicios.

Ejecuciones menores de recursos y el inadecuado desarrollo de las acciones relacionadas
a este componente incidirdn en una menor asignacion de recursos al afio siguiente.

Financiamiento PADDS en establecimientos municipales:
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FECHAS .
COMPONENTE FINANCIAMIENTO | EVALUACION CORTES DE TRAFI{\IES(I:ZERRSESSAS RRIEEIID_:(SQ':'JFLIID;L(J:(I:?OI\IIIJ
EVALUACION
P Financiamiento por | Auditoria
1 ATENCION Plan de Salud | Indicadores Junio-Diciembre | Decreto Per capita No aplica
DOMICILIARIA .
Familiar Productos
2 ARTICULACION | Financiamiento por Auditorfa
INTERSECTORIAL | Plan de  Salud Productos Junio-Diciembre | Decreto Per capita No aplica
Y COMUNITARIA | Familiar
Financiamiento por | Productos Subt. 24, 1 cuota jii?eun:b(:t\e/aluacmns:
3 ENTREGA DE Programa pde Ejecucion del | Junio-Diciembre contra firma de redistribuyen
PANALES drama ) convenio  100% y
Reforzamiento gasto recursos del
recursos S .
siguiente periodo

Es importante que se realice la Rendicién en SISREC, acorde a la Resolucion N°30/2015
de la Contraloria General de la Republica.

1. Recursos centralizados por el Servicio de Salud:
a. Capacitacion: estrategias de capacitacion a personal de salud y referentes

técnicos del programa.

“La Municipalidad” se obliga a cumplir las acciones senaladas por éste para estrategias
especificas, a implementar y otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las
personas validamente inscritas en el establecimiento como a mantener los recursos
transferidos por “el Servicio” en una cuenta especial Unica para salud, cuyos movimientos
podran ser auditados permanentemente por parte de éste.

QUINTA: EIl Servicio evaluara el grado de cumplimiento del presente convenio, para
conocer el desarrollo y grado de cumplimiento de cada componente del programa con el
propésito de mejorar su eficiencia y efectividad

La I. Municipalidad se obliga a utilizar los recursos entregados para financiar las actividades
y metas del programa:

INDICADORES DEL PROGRAMA

Estos indicadores y sus respectivas metas permiten la evaluacién 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 1y 2 estan asociados a reliquidacion de recursos.

Meta
Corte
Junio

Meta
Corte
Diciembr
e

Peso
Relativo

Nombre del Férmula de Calculo Fuente

Indicador

Porcentaje de Planes REM 100% 100% 20%
de Cuidado
elaborados a personas
con dependencia
severa en VDI de

ingreso al PADDS

(N° de Planes de Cuidado de
Personas con Dependencia
Severa  elaborados en el
periodo/N° de VDI de Ingresos en
el periodo) x 100

Porcentaje de REM 90% 90% 20%
Cuidadores

ingresados a PADDS
con Planes de

Cuidado elaborado

(N° de Planes de Cuidado al
Cuidador  elaborados en el
periodo/N° de Cuidadores
Ingresados al PADDS en el
periodo) x100
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Porcentaje de | (N° de personas bajo control en REM <o=al <o=al 10%
Personas con | PADDS que presentan lesiones 8% 8%
Dependencia Severa | por presion en el periodo/ N° total
bajo control en PADDS | de personas bajo control en
con lesiones por | PADDS en el periodo) x100
presién
Promedio de Visitasde | N° de Visitas de Tratamiento y REM 5 10 15%
Tratamiento y | Procedimiento a personas con
Procedimientos dependencia severa de origen
oncolégico y no oncolégico en el
periodo/ Total personas con
dependencia severa bajo control
en el periodo
Porcentaje de | (N° de Cuidadores Capacitados en REM 40% 80% 15%
Cuidadores el periodo/ N° total de Cuidadores
Capacitados por | en el periodo) x 100
PADDS
Porcentaje de | (N° de Cuidadores con EMP REM 40% 80% 10%
Cuidadores de PADDS | vigente en el periodo/N° total de
con Examen de | Cuidadores en el periodo) x 100
Medicina Preventiva
Vigente
Porcentaje de | (N° de Cuidadores con evaluacion REM 50% 100% 10%
Cuidadores de PADDS | de sobrecarga vigente en el
con evaluacion de | periodo/ N° total de Cuidadores en
sobrecarga vigente el periodo) x 100

SEXTA: Plan de Monitoreo y Evaluacion.
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 podran requerir
antecedentes adicionales.

Corte 1: Evaluacién del desarrollo al mes de marzo

Implica el envio por parte de los Servicios de Salud con fecha tope 20 de marzo, de un
informe breve, que contenga el Plan Anual de Trabajo para el desarrollo del PADDS,
considerando las acciones de Gestiobn y Acompafamiento Técnico, Supervision e
Integracion con la Red Asistencial por cada Servicio de Salud, basados en el desarrollo 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: Evaluacion del desarrollo al mes de junio

Contempla la evaluacion de cumplimiento de metas por indicadores que serdn evaluadas
con fuente REM a nivel central. Considera también la evaluacion del desarrollo de los
productos y el nivel de avance del Plan Anual del PADDS por Servicio de Salud, los que
seran informados a la Division de Atencion Primaria por parte 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 1y 2 del PADDS, este corte segun el
nivel de cumplimiento de metas establecidas para el corte de junio, se asocia a reliquidacion
de la segunda cuota y eventuales redistribuciones de recursos segun evaluacion.
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Excepcionalmente cuando existan razones fundadas que causan el incumplimiento, la
comuna podria apelar a la Direccion del Servicio de Salud respectivo, acompafiando un
Plan de Trabajo que comprometa el cronograma para el cumplimiento de las metas. A su
vez el Servicio de Salud, una vez analizadas y avalada la correspondiente solicitud, podria
solicitar a MINSAL la no reliquidacion del Programa, finalmente MINSAL determinara si
procede o no a aceptar solicitudes de no reliquidacion.

Porcentaje de cumplimiento de metas Porcentaje de descuento de la
del Programa al Corte de Junio segunda cuota de recursos (20%)
280% 0%
Entre 70,00% y 79,99% 25%
Entre 50,00% y 69,99% 50%
Entre 30,00% y 49,99% 75%
Menos del 30% 100%

Corte 3: Evaluacién del desarrollo al mes de diciembre

Contempla la evaluacion de cumplimiento de metas por indicadores, la evaluacion del
desarrollo de los productos descritos por componente y el avance del Plan Anual al 31 de
diciembre de cada afio. Los indicadores seran evaluados con fuente REM y tanto el
desarrollo de los productos como el nivel de avance del Plan Anual del PADDS por Servicio
de Salud seran informados a la Divisién de Atencion Primaria por parte de los Servicios de
Salud, con fecha tope 20 de enero del afio 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 la totalidad de los recursos
entregados por Programa de Reforzamiento a establecimientos, lo que sera considerado
junto con el cumplimiento de metas y productos para eventuales redistribuciones segun
evaluacion.

En forma adicional a las evaluaciones desde la Divisibn de Atencién Primaria se podra
requerir antecedentes asociados a evaluacién del cumplimiento de las actividades del
programa y la ejecucion del gasto asociado a los componentes, que serdn consideradas
para evaluar el adecuado desarrollo del programa, cumplimiento de las actividades y
objetivos establecidos.

Los recursos (producto de la reliquidacion) que provengan de aquellas comunas y
establecimientos que no cumplan con las prestaciones y metas proyectadas, podran ser
reasignados por el Servicio de Salud, a comunas que tengan mejor cumplimiento en la
evaluacién a la fecha del corte del afio en curso, en el mismo Programa.

SEPTIMA: El Servicio de Salud en este acto designa como administrador y coordinador a
la Enfermera Katherine Ewoldt Montoya, quien tendra como funcién principal actuar como
referente técnico, la cual podra requerir a la Municipalidad los datos e informes relativos a
la ejecucion del Programa y sus componentes especificos en la clausula quinta de este
convenio, con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una
constante supervision, control y evaluacién del mismo. También sera responsabilidad del
referente, elaborar un certificado técnico para ingresar, a la plataforma SISREC, como
respaldo del cumplimiento de las actividades del convenio.

La I. Municipalidad notificara al Servicio de Salud de la persona que actuara como referente
técnico local dentro del plazo de cinco dias contados desde la fecha de suscripcion del

presente convenio.

Adicionalmente, para el seguimiento, el Servicio de Salud, podra requerir el envio de
informes de avance mensuales del desarrollo del Programa.
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La informacién deberd ser enviada al referente técnico de programa del Servicio de
Salud Vifia del Mar — Quillota al correo electrénico katherine.ewoldt@redsalud.gob.cl.

OCTAVA: “El Servicio” no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este
Convenio se senala. Por ello, en el caso que “la Municipalidad” se exceda de los fondos
destinados por “el Servicio” para la ejecucién de este, ella asumird el mayor gasto
resultante.

NOVENA: El Servicio deberd velar por la correcta utilizaciéon de los fondos traspasados
acto que fiscalizara a través de la Unidad de Convenios de la Direccion de Atencion
Primaria y por el Departamento de Auditoria del S.S. de ser requerido. Sin perjuicio de lo
anterior, estas trasferencias de recursos que rigen por las normas establecidas en la
Resolucion N°30 del 2015 de la Contraloria de la Republica, que dispone la obligacion
de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos, dentro de los quince primeros
dias habiles administrativos del mes siguiente al que se informa, la cual deberé ser
ingresada a plataforma Sistema de Rendiciones SISREC de la Contraloria, a fin de
determinar la correcta inversion de los fondos otorgados y el cumplimiento de los objetivos
previstos en la ley o en el acto que ordena la transferencia entre el Servicio de Salud y la
llustre Municipalidad. Considerar, ademas, que no cumplir con esta normativa significara
no transferir los recursos financieros del respectivo periodo.

Ademas, considerando lo establecido en el articulo 13 de la resolucion antes indicada,
podran incluirse en la rendicion de cuentas gastos ejecutados con anterioridad a la total
tramitacion, por razones de continuidad o buen servicio.

Por otra parte, los saldos no ejecutados deben ser reintegrados en su totalidad, una vez
terminado el periodo de vigencia del convenio, conforme a lo establecido en la Ley
N°21.722, de fecha 13 de diciembre de 2024, que fija el presupuesto nacional y sus
mecanismos de rendicién y reintegro fiscal para el afio 2025, en concordancia con el DL
N°1.263, del afio 1975, lo que debera ser informado oportunamente al Departamento de
Finanzas y la Unidad de Rendiciones del SSVQ.

DECIMA: El presente convenio tendra vigencia desde el 01 de enero de 2025 hasta
el 31 de diciembre de 2025. Debiendo ser ejecutado técnica y financieramente en su
totalidad conforme a los componentes del programa. Lo anterior, conforme a la Ley
N°21.722, de fecha 13 de diciembre de 2024, que fija el gasto publico para el afio 2025.

Finalizado el periodo de vigencia los fondos transferidos, pero no utilizados en el programa
objeto de este instrumento, deben ser reintegrados a la Tesoreria General de la Republica,
conforme lo estipula la clausula novena del presente convenio, antes del 31 de enero del
afo siguiente; salvo caso fortuito o fuerza mayor, situacion que debera ser ponderada en
su mérito, y autorizada por la Direccion del Servicio.

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

La prérroga del convenio comenzara a regir desde el 1 de enero del afio presupuestario
siguiente y su duracién se extendera hasta el 31 de diciembre del afio mismo.

Prorrogado el convenio, el Servicio de Salud deber& dictar una resolucion que establezca
las metas y recursos disponibles para el nuevo periodo.
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DECIMA SEGUNDA: Para todos los efectos legales derivados del presente convenio, las
partes prorrogan competencia para ante los Tribunales de Justicia de la ciudad de Vifa del
Mar.

DECIMA TERCERA: El presente convenio se firma en 2 ejemplares, quedando uno en
poder del Servicio de Salud, y otro en el de la Municipalidad.

PERSONERIAS: La facultad y personeria de ANDREA QUIERO GELMI, Directora del
Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, para celebrar convenios estan contenidos en el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1/2005, que fija Texto Refundido, Coordinado y
Sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leyes N°18.469 y N°18.933,
conjuntamente, con los Decretos Supremos N°140/2004 y N°52/2022, ambos del Ministerio
de Salud. La personeria de LUIS MELLA GAJARDO, Alcalde de la llustre Municipalidad
de Quillota, consta en Sentencia de Proclamacion N°280-2024 del Tribunal Electoral de
Valparaiso de fecha 30/11/2024.

3. ASIGNESE, a la I. Municipalidad de Quillota, recursos por un monto total
de $2.861.247.- (Dos millones ochocientos sesenta y un mil doscientos
cuarentay siete pesos).

Estos recursos seran transferidos por el Servicio, en representacion del Ministerio de
Salud, en una (1) cuota, correspondiente al 100% del total asignado una vez
tramitada la resolucién aprobatoria de este convenio, y bajo la condiciéon se hayan
recepcionado los recursos financieros en el Servicio.

Los recursos asignados estan destinados para la ejecucion del Componente 3: Apoyo
a Personas con Dependencia Severa, mediante la compra y/o adquisicion de Pafiales
por parte de la comuna.

Al 31 de diciembre de 2025 las comunas beneficiarias deberan tener el 100% de los
recursos ejecutados y las actividades asociadas a este componente.

4, DECLARESE, que el presente convenio tendra vigencia desde el 01 de enero de
2025 hasta el 31 de diciembre de 2025. Debiendo ser ejecutado técnica y
financieramente en su totalidad conforme a los componentes del programa. Lo
anterior, conforme a la Ley N°21.722, de fecha 13 de diciembre de 2024, que fija el
gasto publico para el afio 2025.

Finalizado el periodo de vigencia los fondos transferidos, pero no utilizados en el
programa objeto de este instrumento, deben ser reintegrados a la Tesoreria General
de la Republica, conforme lo estipula la clausula novena del presente convenio, antes
del 31 de enero del afio siguiente; salvo caso fortuito o fuerza mayor, situacién que
debera ser ponderada en su mérito, y autorizada por la Direccion del Servicio.

5. DECLARESE, en caso de que la “Municipalidad” se exceda de los fondos por el
Servicio para los efectos de este convenio, debera asumir el mayor gasto que
involucre su ejecucion, sin perjuicio de lo indicado en la clausula primera del presente
convenio.

6. REQUIERASE, ala |. Municipalidad, los datos e informes relativos a la ejecucion del

Convenio, con los detalles y especificaciones que se estime del caso, pudiendo
efectuar una constante supervision, control y evaluacion del mismo.
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10.

REQUIERASE, a la I. Municipalidad dar cuenta de las sumas recibidas por este
Programa o su inversion, conforme a lo establecido en la Resolucion N°30 de 2015,
de Contraloria General de la Republica.

FISCALICESE, la correcta utilizacion de los fondos traspasados por el Servicio de
Salud Vifia del Mar-Quillota.

IMPUTESE, el gasto que genere el cumplimiento de la presente Resolucion al
subtitulo 24 del presupuesto del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota.

COMUNIQUESE, la presente resolucion a todas las Unidades y Departamentos
correspondientes para su debido conocimiento y aplicacion.

ANOTESE, REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

HAROLDO FAUNDEZ ROMERO
DIRECTOR (S)
S.S VINA DEL MAR-QUILLOTA

KLGO.RFN/ABG.LST/MAT.HMP/EU.KEM/pcm.
DISTRIBUCION:

Municipalidad.

Subdireccion de RRFF. y Financieros S.S.V.Q.
Direccion de Atencién Primaria S.S.V.Q.

Of. de Partes S.S.V.Q
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SERVICIO DE SALUD
VIBA DEL MAR-QUILLOTA,

Dirgccidn de Atancicn Frimaria

CONVENIC
SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-QUILLOTA
E
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA PARA PERSONAS CON DEPENDENCIA
SEVERA ¥ CUIDADORES

En Vifia del Mar, 2 28 de marzo de 2025, enire el SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR-
QUILLOTA, perscna juridica de derecho publice demnicilade en calle Wen Schrdeders
W*352, Vifia del Mar, representado por su Directora ANDREA QUIERD GELMI. gl misima
domiciko, en adelante &l “Servicio" y la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA,
persona juridica de derecho piblico domigiliade en Calle Maipd W 320, Quilicta,
represeniada por su Alcalde LUIS MELLA GAJARDOD de ese mismo domicillo, en adelante
la “Municipalidad™, se ha acordade celebrar un convenio, gque consia de les siguiantes
clausulas

FRIMERA: Se deja constancia que el Esfatuta de Atencdn Primarla de Salud Muncipal,
gprobedo por la Ley N 15378, an su articulo 58 establece gue el aporte esdatal mensual
podra mcrementarss, "En el caso que |35 normas (Bcricas, planes y programdas qus se
impartan con posterioridad a la enfrada en vigor g2 esta ey impliquen un mayor gasto par
la Municipalicad, su financiamianio eer incorporado a ks aportes establecidos en el
Amicubs 497,

SEGUNDA: En el marco de |3 Refarma de Salud, cuyoes principios orentacores apunian a
la Equidad, Parficipscon, Descentralizacion y Satisfaccion de los Usyarios, de &8
proridades programaticas, emanadas del Ministena de Salud, en adelante MINSAL ¥ de |a
modernizecidn de la Alencdn Primana e incorporendo 2 |3 Atencion Primaria como area y
pitar relevante en &l proceso de sambio & un nueva modeln de atencidn. @ Ministeno de
Salud, a bravés del Serveis de salud Vifla def Mar Quiicts conviena an asignar a la
Murnscipabdad recursos  destinados a2 finencier & "PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA PARA PERSONAS COM DEPENDENCIA SEVERA Y CLHDADORES EN
AP ",

El referido Programa ha side aprobado por Resolucidn Exenta N™141 dol 07 de febrero
de 2025; asimismo e Ministeno de Salud ha informedo 2l Servico, los recursos
susceptibles de ser utilizados para la ejecuciin del programa a bavés de Resolucidn
Exenta N'212 de fecha 12 de marzo de 2025, documenics gue las pares declaran
conocer & lodas sus parles con sus respectives especificacionas décnicas y componenies,




TERCERA: El Ministerio de Salud, a fravés ‘del Ssricio”, conviens en asignar a la
Municipalidad recursos destinados & fmanciar 03 siguisntes componentes  del
“PROGRAMA OF ATENAIGN DOMICILIARIA PARA PERSONAS COMN DEPENDENCIA
SEVERA Y CUIDADORES EN APS, ARD 2025™.

1. Antecedentes:

La Conwencidon de |ss Mackones Ursdas sobre bos Derechos de les Parsonas con
Descapacidad v su Protocolo Facultative de la ONW {TDPD), fue promulgada &l afio
2006 y ratificada por el Estade de Chile el abo 2008, comprometidndose a los paises
que o suscriben a garantizar k=2 igualdad ante la ley de lodas las persones y
principaimente las pertenecientes a este grupe, Con esto se prohibe v se prelende
erradicar todo tipo de discriminacion debido 3 una posible discapacidad en el territorio
ehileno. La COPD forma wn elemento juridico vinculante gue obiga al Eslado de Chile
a promover, proteger ¥ garanfizar el pleno disfrute de os derechos humanos de las
personas con discapacidad, asegurando el goce de plena igualdad ante ia ley, y también
obéoa 4 adaptar el ordenamients juridica chileno, para que las personas perlerscientes
a este grupo puedan hacer valer sus derechos. Esta contiene principios fundamentales,
como [2 scoesibilidad, |8 autenomia @ indepandencis, 12 iqusldad v = no discriminacon,
y la proteccidn @ grupos espaciaiments wulnerabdes, como tambien tematicas
impartantes para las personas con discapacidad, referentes a |s salud, 3 educacion, &
empien, ala habilitagién y rehabilitacidn, ala paricipacion en 3 vida politica, enire abros
temas de infarés’

El escenario demografics y epidemioldgics actual en nuestro pais Implica reievar los
cudados de largo plazo ¥ los eervicios da cuidadas en doemicilie ¥ apoyo 2 cuidadores.
Tamendo &n cusnta las delerminantes socisles de la salud v & desigualdad axiglernte
entre los lerritorios de nuestro pals, la necesidad de cuidads v asistencia en domicilio
es cifarente entre las comunas, La GASEN de 2017 muestra que la proporcion de
hogares con al menos una persona mayor son dependencla funcional es diez punios
porceniuales mas alia en el quintl de menores ingresos

Lo Cusdades a largo plezo son equefios que permiten que Umal pErsona que no es
fetaimente capez o= culdarse a sl misma a largo plas, pusda mantensr la mejor calidad
de vida posible, con & mayor grado de independencia, autcnomia, participacidn,
realizacion personal v dignidad humana®

La Encuesta de Discapacidad v Dependencia [ENDIDE 2022) informd que el 17,6% de
la poblacion aduita se encuentra con algun grado de discapackdad (2 millones 700 mil
personas adulas), enire las que un §,2% presenta discapacidad keve o modarada, ¥ un
11 4% presenta discapacidad severa,

En Io relatiro 3 e dependendcia segon la ENDIDE 2022, &l §,6% de |3 poblacan adulia
del pais, eguivalente @ casi 1,5 mifones de personas présenta dependencia. Se
establece que el 3 4% de |3 poblacidn presenta dependencia leve, 3.8% dependencia
moderada ¢ 2 7% dependencia severa. Esle difime grugs segin esta encuesia
equivaldria a 420 mil pergonas, ofra gue dista bastante de la poblacidn bajo conirol por
&l Programa de Atencidn Domiciliara para Persosas con Depencencia Sewera en
Atancidn Primaria, quee aleanzd las B5 878 persanas en &l afe 20229 o gue releva la
necasidad de mejorar la integragion enire &l sector social v sanitario y & diagndstico de

! Servion Moo do b Descapiendad . 2022, 1 Fyiwlin Mool de o Thacapaoadod 1 ENEISC
= Wlinmki de Dusarralk Soeial p Familie 2024 Inioome te Culdedos Obsorvatorn Sl
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i3 siluacksn que enfrentan &5 personas con dependencia y sus families atendidas en a
red publica de salud, consaderando por olra parte que &l tolal de pablacion ESentificada
con algun nivel de dependenca y declarada bajo controd en al nivel primano 2canza
sdla las 141 365 a dicemibre de 2024

Respecto a la caracterizacion de la dependencs v B discapacidad, se observan
mayores prevalencigs en las mujeres, en tramos mae avanzados de adad ¥ en quiriiiles
de mencres ingresos. Ademas, la EMDIDE revela que un 41,3% de Iz poblacian con
dependencia no fiens una persona cuidadora. Ssgun la Décima Encuesia de
Juventudes {INJUY, 2022}, en adolescenies v jdvenes de 15 a 29 afos, aumenta &l
porcentaje que declaca poseer alguna condicidn permanenie o de large durscidn,
princgalments debido a ceguera o dificultad para ver, como a dificultades psiquicas o
paiquigilnicas (2015 6, 7% 2022:15,2%)

Teniendo en consideracidn gue personas mayores, personas con discapacidad y
personas culdadoras son sujeios de atencion preferente, todas las alenciones
reglizadas por los equipos de salud de los diferenles niveles asislenciales para estas
personas deben encontrarse contenidas en s protocolos locales para enirega de
atencian preferente en consuftzs de salud, prescripcion vy endrega de farmacos ¥
axdmenss y procedimeentos mas compleios?

2. Estrategia:

El programa oe Atencion Domiciizria pars Personas con Dependencia Severa,
comenzd a ejecutarse &l afio 2008, Constituye una egirategia de gtencidn de salud que
imeluye los amnbitos promocional, preventivo y curativo, como tambaén el seguimients ¥
acompanamiento, de personas con depandencis sewera v su cuidadara) Depends de
la Subsecretaria de Redes Asstenciales del Minsterio de Salud (MINSALY, ¥ 52 ejecuta
en todes los establecimientos de atencidn primaria de salud, tanks 165 qué depanden
de los municipios, como log que dependen drectamente de los Servicios de Salud

En términos de la identificacidn de |la poblacdn 8 cargo con algun nivel de dependaencia,
los principales avances se asocian 2 programa de Afencicn Domicilianks para Personas
con Dependencia Severa, mplementado en los cantros de atencion pamana desde el
afio 20068, en los que exlasten regisiros asociados en ficha clinica, en el regsto
esfadistico mensua!l v una representaciin progresiva contenida en la plataforma de
reqistro de culdadores v personas con dependencia del Ministero de Desarrollc Social
(RCD-Estipendio)®.

Se ha visto la necesidad de relevar la tematica de cuidados integrales v centfadas en
las persGnas come una priondad para el secior plblico de salud, para lo gue resulta
fundamental mejorar & descnpcidn del Programa de Atencion Domiciliaria para
Parsanas con Dependencia Sewvera y Cuidagores y ks procesns de cuidado integrai,
financiamierto ¥ manitorec ssociados para su desarrolle 3 ravés de 0% Serviclos de
Salud v las establecimientos de AMencidn Pnmana
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ELEMENTOS CONCEPTUALES BASICOS

De apuerdo con o establecida en bas articules 5y 8 de @ ey 20422 del 2ho 2010, gue
estableca normmas sobfe igualdad de oporunidades e inclusion socisl de personas con
discapacidad, se consideraran las sigueentes definicionas:

Persona con discapacidad ez aquella que teniends una o mas deficencias fiskas,
mentales, sea por causa psiquica o intelectual, & sensorales, de caracter lamporsl
o peErmanonte, al nteraciudr can diversas bameras presentes an el entormo, ve

impedida o restringsda su paricipacion plesa y efectiva en la sodiedad, en igualdad
de condiciones con |35 demas.

Dependencia e5 & estade de carécter permanente en que e encuentran las
pErSONEs qUe, por razones derivadas o una o mas defloencas de causa fisica
mental o sensonal, ligadas a la falta o pérdida de awlonomia, requisrsn de la
atencion ¢e otra U olras persongs o eyudas importantes para reallzan las astvicades
esenciales de la vida,

Cuidador es toda persona que proporciona asistencs pemmansente, gratulta o
remunerada, para |a realizecdn de aclividades de la vida diaria, en & entormo del
hogar, a personas con discapacidad, 25tén 0 R Ungas por Vinculos de parentesco

Ayudas enicas coresponde a oz elementos o implementos requendos por una
persoma con discapacidad para prewvenir 1a F]I'I:IQFEEII?:!-H de la- misma, mejarar g
recuperar ed funcionalidad, o desarmollar una wida indepandients

Bervicio de apays =8 tods prestacidn de acciones de asistandia, intermediacion o
cuidado, requerida por una persona con discapacidad para realizar las actividades
e la vida diarla o partcipar en el entorno social, economica, laboral, eduecacional,
cultural o politico, superar barreras de mowiidad o comunicacidn, todo ello, an
condiciones de mayor autonomia funcional

Entorno 85 & medo ambente, social, nalural y adificlal, en el gue les personas
desarroilan su paricipacion social, econdmica, politica y culiural, a io largo de todo
=u cicko wital,

La dependencia para e Il Estudio Macional de la Discapacidad, se enfiende come una
situacion especilica de discapacidad en la que e presentan dos elementos de mansra
conwnta, una limitacien del individud para reéalizar una determinada aclvidad [M&s5 0 menas
savera) y la mteraccidn con los factores diel contexta ambiental, refeconedos con & ayuda
pergonal. Se estima gue un 55 8% de |3 poblasdn adulta o0 discapacidad presents
dependenca.

De aceerda con el Informe de Cuidados del Ministens de Desarallo Social y Familia® se
comphementan ias definicionas anteriores con 28 expueslias 8 Contineacion

Dependencia funcional: Se define como una siluacian an la que se presantan dos
glementos de manera conjunta: (i) una mdacion (Mas o menos severa) de une
persona para realizer actvidades par mofivos de salud, en interaccién con los
factores del contextie amibiental y (i) una necasidad da ayeda pof pare de olra(s)
personals)

b dimeseris de Desserallo Seanml v Fasilie 2009 Inlnress e Cakctadios € thsgrvmnno Socil




= Personas dependientes: Se trala de personas con discapacidad gue requieren de
I3 asistencia de una o mas parsonas de S0 enloma Dara Mejoran su funcicnamssnha,
realizar sctivdades y participar en la seciedad,

= Personas cuidadoras: Son aguellas gue esisien a cira pefsona a realizar
actividades de la vida dana de manera temporal o permangnte, pof razones da
edad, dependencia o discapacidad

Valoracidn de la dependencia
Actualmente el instruments ubfizade para medr depengencla en 08 centros de nivel

primarss, desde [ca 6 afios ea el indice de Barhel el gue segun B resultados Indica
diferernies categorlas de dependencia,

Clasificacion pé-f.; Fé'giiﬁr_u en
Resultados (puntajs) Grado de Dependencia REM (P03 poblacidn bapo control
aims programas y para PA00DS])

< a 20 puntos “Total

TR punEé:' T Depandencis Severa
40-E5 puntos Moderada Dependancia Moderada
e 5.56..@'}&5 i 4 oo Covs
100 puntos I.'buepen:ira.nta I _I':-';d_up_ﬁ-u-ﬂ'l'é-ﬁlﬁ

Dentre de las atenceones realizadas por los eguipos de Satud, 2 waloracon de la
dgependencia mediants el Indice de Barthel es realizable en diversas elapas, Como parte de
la valoracidn inlegral de las personas para |2 plantficacion del cuidado.

1. DESCRIFCION DEL PROGRAMA

El Progrema de Atencidn Domiciliaria para Personas con Dependancia Severa y
Cukdaderes (PADDS) incorpora bos ambitos promocional, prevestive ¥ curativg & [a salud,
asl coron tamblen ks ambics de seguimiento v acompafamienio centrads an la persana
con dependencia severa v su culdador & culdadora, Permie mejorar la oporfunidad y
conlinvidad de ta atencidn de lag persongs con dependencia severa, medianta la alencikan
integral (fisica, emocional y social} én & domiclio familiar. La atencidn domiciliara entrega
a los cudaderes las culdadoras ¢ las familias 1as herrarméentzs necesarizs para asumir al
cudado integral de los ¥ las packenes

El programa adepla una esiratlegia que comprands |a entraga da atencicn de salud integral
8 la persona ¢on dependencla severa y su culdador(a), en el domicilio en farma continua
con ofras acciones de la red asistencial v centrands el cuidade en s necesidades y
requenmienios congensados con la persona con dependencia severa yo cusdadores. El
PADDS se extiends duranle & tiempo en gue la persona mantieng 8 condicidn da
dependancia severa. La eslrategia s& implementa bape e Modeio de Atencidn Integral de
Salud Familiar y Somundanio (MAIS) ¥ |3 estrategia que hace cperative los prndipeas del
MAIS, dencminada Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEPR), en
camplementanaded con las diferentes prestaciones disponibles an la red de salud para la
poblacain a cango.



2. PROPOSITO

Mejoras la calidad de vida de lag perscras con dependencia Sevars, sus famibas y
cuidadores, beneficiarios del sisterma publice de safud & inscrilos en los establecimientas
de Aencidn Primasia®,

3. OBJETIVD
Objative Genarmal:

“Mantener yio mejorar |a condicidn de salud de la persona con dependencia severa ¥ su
cuidador, beneficiarios del sistéma publico de salud e inscritos en los establecimientos de
Alencidn Pnmarnig, mediante atenciones de salud integrales &n su dormiciio en e marca ¢l
Modelo de Atencidn Integral en Salwd Familiar y Comuniano.”

Objetivos Especificos:

1. Mantener wio mesorar la condickin de salud de ks persona con dependencia severn
y su-cusdador

2. Favorecer el acceso ala infarmacian v uso de servicios locakes y comunitarios para
el acompafamaento y apoyo de personas con deperdencia ssvera, cuidadores y
familias

3 Apovar el cuidadn de las personas con dependencia medianie k= eniregs de
pafiales

4, POBLACION OBJETIVD
4,1, Poblagidn objetive:

Para el PADDS se ha establecido que la poblacidn obsetive coresponde 2 aguelias
personas inscritas ¥ vaidadas en el Ceniro de Sslud de Atencidn Primaria, clasificadas
como Dependeente Severo segun & indice de Barthel, y su culdadon'a. En caso de que |a
situacin de dependencia corresponda a nifos ¥ mifas (NN mencres de 6 afics y a
personas con dagnosticos de origen pssquistrico e intelectual, que por maotivos de las
caracteristicas de su etapa de curso de vida woe curso de las condiciones preseniadas no
reflajan Bn el nstrumento Banhe! & necesidad de apoyo, pert presentan asistencia en
forma confirua para la realizacion de sus aclividades de la vida diara bésica, el médico del
estabiecimientio debers reslizar un cerificado gue valide |3 dependencia y (2 necesidad de
Spoyo de un cuidadar, ¥ solicite & ingreso al programa |

4.2 LCriterios de Ingreso:

Lae eriterios de ingreso al FADDS son

* Edad: =n limite de adad.

= Previsién: Fonasa o PRAIS, inscritos en los céntrag de salud de APS correspondientes.
« Condicién funcional: Dependencia severa. Indice de Barthel con resultado de 35 puntos
o menos. En caso de personas con reguerimientos de alta asistencia con mayor puntaje en

Barthel (personas con detersoro cognitivo, intelectual o nifies menores @& B afos, con
elevada dependancia funcicnal ¥ necesidad de asistencia de terceres, sequn descripeian



previa), ae aplicara criteng meédico, debiendo existir un certficado médico gue acredis ssia
condicion

» Culdador: La persona con dependencia savera puede o no contar con cuidadgon, ko que
fe Bs un eritens de axchisidn para recioir las prestaciones del FPADDS.

« Voluntariedad de Ingreso: El mgresa al PADDS es voluntars, 5 daberd realizar 2
achosacidn respecto 2 @ atencidn domiciliana para prormover & imgreso,

Los oudadores ingresados a PADDE pueden ser cuidadores informales o famikares, como
pourrs en la gran mayoria de kog cesos o cuidadores formales, los que corresponden &
cuidadores remunerados que entregan cuidados &n £l kegar de ressdencia de la persona
con dependencia, como oourre &n bos Establecimientos de Larga Estadia para personas
mayores (ELEAM). Frente a cuidadores que no forman parte de la poblackhn inscita en el
comesgondienia centro de salud, Bl Plan de Cuidados al Cuidador, comsiderara la
crientecian para el cuidado de su salud mediante la atencebn en el presiador respectiva, a
igentificacion. prevencian y ebordaje de la sobrecarga v la capacitacidn de cuidadores,

5. PLANIFICACION ¥ PROGRAMACION DE LAS ATENCIONES

Para &l proceso paogramatios se precisa conocer el numero de parsonas con depsndentia
severa § culdadores bajo contral en el programa ¥ 13 estimacion del ndmesa de Auewos
wsUaring que ingresan durante & periodo, de manera de lograr definir las horas del equipo
profesional ¥ tBcnico destinads a su alencidn ¥ a las acciones dervadas de ellas {registro
an plataforma, gestion de entrege de fErmacos ¢ PACAM en domicilio, coordinactn
intersectorial. capacitacion a cudadores, gntre ofras),

Se debe resguardar, al menaos, an la pmgah\aﬂ-&-n" horas para

*  Pardicipacidn en réunionss de equipe de secter wo gestor de ECICEP, dependiendo

de la fase de implamantacion

Padicipacidn en reuniones dge equipo Intersectornal segdn planificacion local

Capacitacin de Cusdadores,

Yisitas domicilianas infegrales pans ingreso J8 USURRIDS MNuSvog,

Visitas dormicifiarias integrales para usuarios antiguos (segun mecesidad, como

minimao 2 al afo).

= Visltas domicliarizs para tratamients wo procedimientos de acuerdo con la
planificacion del cuidado y oiras siueciones gues reguieran stencidn en domicilio

& \isita odontobogice domicfiaria para personas . con  dependencia savera y
culdagores.

& Horas admenisirativas para ingreso de wsuarios v culdadores a piatalorma de MDSF,
y dhrersas gesticnes del programa.

& Eniregs de farmacos y PACAM en domecilic, segun nivel de desarmollo local

s  Acciones de monitores y $egulmienta remoto,
Tiempos de fraslado asociados a las actividades domicilianas, procurando gl aceeso
¥ conbnuidad al cuidads integral ¥ la organizacidn eficienis de los iraslados del
aguipo de salud

=  Pragiacionss comespondientes al culdado de la poblacidén beneficiaria s2gln etapa
e curas de vida.
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6. COMPONENTES

Para al logro de Sum nhl-,a-hung. | programa S dezarrolla mediante los sguienies
Somponantes

1. Atencidn Domicliiaris para perzsonas con dependencla sewvera, culdadores ¥
Familia,

2. Articulacidn Intersectorial y comunitaria para acceso y gestion de servicios ¥
bengficios.

3. Apoyo a personas con dependencia severa mediants la entrega da panales.

Persomas con dancia Sevara

Culdadorss y Familia

Se relecona directamente con la atencidn de salud en el domicilio de la persona con
dependencia severa ¥ culdador, para realizar prestacionss de salud relacionados con los
ambitcs promocional, preventivo, de tratamento o de seguimiento de | persona con
dependenca severs ¥ su cuidadora o culdador, basada en el Modelo de Atencidn Integral
@ Salud Familiar y Comunitario, medianie ta visita domiciliara Integral y otras visitas de
tratamiento y saguimianto.

La atencian domsciliana se orenta 8 la evalusodn ¥ atencion de |3 diada pefsona o0
depemdenca — cudedor, considerando que 13 situacion 42 depandencia severa v 13 enirega
pErmanante de apeyos ¥ cuidados por pare de un fercerg, influye en el desarrolio de las
etapas def curso de vids individual de ambos integrantes de i diada v de sus familias,
afestands la dindmica famillar y provocando eventualas situaciones de salud gue. &n forma
soatenida, conlievan a un deteriore de iz salud de ambos v de sus famiies. Por ko cual en
&mbas situaciones s2 debe considerar le= dimensiones biomeadica, mental, social y
funcignal v las necesidades de asislenca

Fara ¢l cuidade de la persona con depondenca severa y persona cudadora, e calidad y
saguridad de la atencign debe ser abordada en forma coordinada por [a red asisiencial,
generando los mecanismos de comunicaciin y coordinacion antre APS y niveld secundaria,

Ex necesans reconocer lambign las cepackiades presentes en las familias y comunidades
para enfrentar & desafio del cuidado de una persona con dependencia v promover la
informacsbn § 3ccesa de [as parsonas con dependencia v cuidadores: a las estralegias v
otros como activos desamoiiados a nivel comunitario.

Actividades:
5.1.1. Actividad de Ingraso

Comesponde @ la primera visita domictiaria integral (VOI) de 8 dieda persona ocon
depandencia severa y su culdadora o cuidador. De esta YOI, ge debe farmuias el Plan de
Cudade Consensuado de |3 parsana con dependencia sewera y fosmusar el Plan de
Cuidade Integral Conzsensuado de |a cusdadora o del cuidador.

El ingraso y las actividades del PADRDS forman parte de las acciones del CEEFAM, por ko
fants, coresponde planilicar junto con & equips de cada seclor, esta aclividad y sus
resultadas, lemsends ademds consideracidn de que se frata de las familias con mayos
resgo




Esta actividad y iodas las del programa deben ser comunicadas y acordadas con la persona
can dependencia severa yo culdadaor,

Objetivo de la actividad: Reconocer cusles son las necesidades en safud de las personas
con dependencis sevara ¥ sus cuidadoraes, para cendrar los cuildados en ella & integrar 1as
dimensiones bioldgica, psicaldgica, social, cultural y espintual, promoviendo |a participacidn
y toma de decisiones, resguardando los principios da autonomia y dignedad en la alencidn
e salud

Pasos previos a la actividad de ingreso:

Solicitsd de Ingreso a PADDS: Esfa soliciud puede resuliar de una atencidn en el camtro
de salud, del requarimianie del curdador. de otro integrante del egulpo de galud, del
intersector o la comunidad, pare lo cual se deben verificar los antecedentes descritos an los
criterios ge ingreso,

Agendar VDI de ingreso a PADDS: En consenss con persona con dependencia sewerd,
cuidador, familia, director de ELEAM o red de apoyo, en caso de no exsiic culdador, 52
planificara dig y horano de la visita, Se debe resguardar la maxima cercania entre iz
solicitud de atencidn y la VI de ingreso, no dedeendo existic lisla de sspera pars Ngreso &
PADDS

Preparar la VDI de ingreso a PADDS: revisar antecadentes en ficha clinica, epicrisis, datos
basicos de entificackdn  {nombre social, =dad, teléfono, domicfio, nacionalidad,
pertenencia a pueble ariginano, ressgencia en ELEAM, oiro] de la persona con dependencia
sEvErE ¥ cuidador Segon disponifdidad de indormacion, revisae s orecibe beneficios
soclales, ko que podra corroborarse con Plataforma Gestdn Socia! Local (G5L) 80 as que
esta disponibie en el establacimeanlo

8.1.2. Visita de Ingreso a PADDS

En la actvidad de mgreso se deberd realizar la anamnesig y valoracidn integral de la
parsona con dependencia y el cuidadaor, para o cidl Se onenta que [as Wisltas Domictiarias
Integrales del FADDS sean realizadas al menos por dos integranies del equipo de salud 5
cargo, de modo de poder interactuar en forma atemada con ambos integranies de |a diada
Para is persona con dependancia, este valoracion cansiderara las expectativas respecto al
culdadn ge su salud, las condclones achesles en gua s2 ancusnira tanto biomédicas,
funcionales, sociales y cognitivas.

En tarminos comunicacionales v de planificackln ded cuidade se deberan tormar bxs medidas
para la comunisacion can s personas oon dependancia vy sus cuidadores, resguardanda
fos gjustes necesarios en caso de presentar dificullades asociadas a traslornos Ge
comurcacion, afasia, deleroro cogndtivo ¥ ofros, de modo de promover el ejercicio de la
autsnomia ¥ 12 toma de decsiones informadas

Ea altamente relevanle congigerar en foda accion de evaluacion de |la persona con
cependsnca severa. |2 historia clinica y 13 valoracicn integral para conocer &l estade an
que se encueriran las funciones moioras, cognitivas, visuales, auditvas, nutncionales,
pEicologicas ¥ comunicacionales, reconaciendd 135 CONSECUSNCES Que S8 pUedEn
presentar cuando se plecde 13 autavalencia n las distintas esferas de @ funcidn humana.
Ea requiere fambisn svaluar las condiciones y probdemes sociales. En este Olmo aspecto
&5 aftamante relevante considarar que la poblaciin con dependencia sevara se antuentns
mas mapussla 3 siluaciones de vialencia v maltrata




Se debe considerar |a realizackin del examen fsico completo con especial atencian al
riesgs presenie en esta poblacian de presentacion de cheras conditones como lesionas
por présidn, Reumonia por aspiracion, fermahiig, entre ofras, JUnto con k> anterar, & Jabe
cancoer &l estado e compensacian resgecio & condiciones crénicas y ofras condicionas
qQue reguieran abordaE pod pade del equipo de saled Respecio a la salud bucal, se
integraran [as consultag asociadas a dsconfort U oires problemas para la gestion de la
atencion adontologica domicifiaria.

Considerando los antecedentes recolectados en asta evaluacidn y [a enirevista reglizada 2
la persona con dependencia savera {y/'o cuidador) sabre inlereses, necesidades y recursos
respecio a le atencdn de salud, s& procederd a dentificar log hallazgos relevantes que
permitan grigntar ¥ consensusr la planificacidn def cuidado.

En el caso de & persona cudadore, se deberd también realizar la valoracian tegril del
estado de saled de geuerds con su elapa de curso de vide, conocidos sus anfecedentss &n
forma previa durante la etapa de preparacsbn de la visita, Se orienta en paricular, tener
especial énfasis a la pesguisa de sinfomas ascoiados @ teestomos del animo.
musculnesquelétcns v pesqUisa o descompensacionss de condisiones crinices,

Ee fdebe ademes revisar como se esta gestionanda @l acceso y continuidad de atencones
par parte de los centrog de salud, Bl ratarse de sujetos de atencidn praferente. e inculra
&n su evaluacidn i ravision de vigencia del Examen de Medicina Freventivo segln etapa
de curso de vida. Sieste examen o ha sido apicaco o No S8 encuenira vigente, el equipo
de salud deberd geslionar ls pronda atencion y eplicacion para INCOMOrar aslos
antecedenies demro Se la planificacidn del culkdado, al igual que an caso de-axislir controies
u offas slenciones pendentes por parte def equipc de ssfud. Junto <on ko anterion, dening
de este evaluacidn integral se deberd inclulr ka vaisracion de sobsecarga con la Escala de
Zaril.

En lo relativo 3 las capacidades presertes en la familia yio el cuidsdor para asumir el
culdads, se consultard en forma difgida por aquellas dreas del culdado v del autoosdado
gue representan mayores desafics para el cuidador, para considerars an ka capacilacidn
de cuidadores

Integranda los diferentes hallazgos de la anamness, waloracidn integral y entreviata al
cuidador, se frabajard en conjunto &l disefio del plan de cuidado.

En caso de gue en ta evaluacion integral de cusnta que la persona na presenta dependenca
SEVERA Y presenta un menor mived de dependencia (leve o moderada), 5= debera orientar de
todas formas el cuidado integral v ef abordae por parte del centro de salud como pare de
ia poblacion a cargo.

6.1.3. Plan de Culdado Integral Consensuado

El Plan de Cuidago Integral Consensuads ianto para la persona con dependendia como
culdedor constituye la hoja de ruta gue guis o proceso de cuidado ¥ que integra las
diferentes dmensiones relacionadas con log cbjetvos consensuadaos entre el equipo de
falud v lzs personas

Este Plan de Cuidado se formula en fa VDI @8 Ingreso v se desarrolla a principaimente a
través de las achwidades de Vista Demiciliaria de Tratamients y Procedimientos y
Seguimienio remoto. La evaluacion del desarmcllo del Plan de Culdade, ¥ achializacidn
asosisda a la reavaluacidn de |z parsona con depandencia sévera v cuidadod &4 realzads
en la Segunda Visita Domiciliara Integral
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Para su disefio s& establecen los siguientes pasos™

1. Anamnesis y Valaracion Infegoal

2. Definicidn Colzborativa de Problema y Priorizacion de Objativos
3 Toma de Decisiones Compartdas.

4 Registro del Plan de Cuidades:

Tanto las personas beneficianas del PADDE como ef equipn de safed deberan esiar en
scuarde del Plan de Cluidados y se debera entregar an forma fisica como material de apoyo
el Flan de Guidados a la familia, de manera tal de lener registro de los obielivos v acciones
comprometidas y apoyar en el monifores de las msmas

614, Visitas de Tratamicnto ywo Procedimientos

Carrasponden a &3 Visitas Domiliarias realizadas por el equipo G2 sxud e el g=sarralln
del Plan de Cuidados o para atencion de condicionss agudas gue 5= presenten, con la
fralidad de desarraidan los procesos diagndsticos yio terepéuticos requendos por la parsana
con dependencia seVera ¥o U cuikdador. Entre ellas se encueniran 1as visitas domicilianas
reabzadas con #3105 fines por los distintos integrantss del equipo de salud.

6.1.5 Segunda Visita Domiciliara Intagral

Forma parie g2 lag actividades esperadas & desarrollar por el equips de salud. Tiene por
objetive la resveluacion de la persona con dependencis severa y osu cuidador v 18
aclualizasidn del Plan de Cuidados, pudiendn producirss modificacidn en loe chyetivos o
achividades wa plazos estlabbecidos anieriormeants

6.1.5. Tercera o mas Vizsitas Domiciliarias Integrales

Ce acuerdn con el desamoile del Plan de Cuidados v frenfe 8 nueves situaciones gua
ameantan una evaluacion integral de & parsona con dependencia ¥ cuidadaor, se realizaran
otras Wisitas Domicliarias integrales, en qus se realizard la reevaluaciin de la parsona con
dependencia v culdador y se actualizard el Plan de Culdados.

6.1.7. Seguimiento

Actividad establecida de coman acuerdo y comenida dentro del Plan de Cuidado, Realizada
preferentemants por TEMS, @0 forma de Yislas Domiciliarias o en forma remota. Actividad
destinada al acompaftamiento y conocimiento del reporie del estado de sakud por parte de
la persona con dependencia severa y'o cudader, que puede generart ajustes o muevos
requenmienios ascciados al Plan de Cuidados S2 espers con estas actvidades 1a
mantencion de |13 comunicackn can &l equips de salud ¥ pricrizacion de las Mencionas
presenciales en poblacion de mayor riesge (cuidador Onico, cuidador sobrecargado,
complejidad de las situaciones de ealud, aistamiento, cuwdador con algon nivel de
dependencia, antre clras)

B.1.B. Actividades de registro v coordinacién de atenciones en la red de salud

Corresponden & aquedss scthidedes administrativas ssociadas al Aegistro Clineeo
Elestrdnicn ¥ akag coordinacionss necesanas para la continuidad del cwdads tanto &n la
APE como en el mivel secundarno por parte del equipo de sakud

E Witz e Balml, 225, Aitmlmcion Mareo Opcralog Bnsegio dy Cuondoko Byl Cenimdda gn las Fenanygs
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6.1.5, Elaboracidn y ejecucion del Plan dé¢ Capacitacidn a Cuidadores y Cuidadoras

TOO3s |35 perscnas cutsdorss ingressdas en Bl 800 BN curso ¥ Bn anos anbencres al
PADDS deberan s=r convocadas a partkcipsr del Plan de Capacitacion. En el caso de
culdadaras nuends, Ingressdas en el Oitims afa, esle Plan de Capacilacidn debera constar
de al menos & sesicnes al 300, de 45 minuios de duracidn caga una, desarredladas por el
equipo g2 salud del establecimenta, que contempls |3 entrega de hermamientas necssanas
para asumir koe cuidados integrales de persanas con dependencia severs, su autocuidada,
uso de redes locales de apoyo wio cuidados de fin de wids y duslo, segun la peftsencia y
los anfecadendes racoleclados &n la evaliacbn inkegral del culdader U otros incorporados
a nivel lacal fencuestas, enfrevistas, olroa)

La modalidad de ejscuckin de este Plan de Capaciacion puede ser de farma grupal en &l
establecimiento u ciro espacio comunitano, o bien de forma remola cuands o sea posible
la realizacdn de manera presencial, En el caso de cuidadores ingresados en pericdos
anuales pravios la capacitacidn deberd constar de al mengs 4 sesiones. Entendiendo que
la mayoria de Fas personas cuidadoras son cuidadoras Gnlcas y gue no cuenian
necesaramente con cuidador gue les reemplace en su rol, se deberdn génerar las
faciiidades para que puedan participar en &sie Plan de Capacitackn

6.2, amiposanta 2 A g

de Servicios y Baneficios

En Chilz los cndados a largo plazo han sido asumidos principalmeante por @35 familias,
Existen actualmente iniciatvas que pretenden arbcular lss distinlas esirstegias disponibias
para el apoyo de familias de personas con dependencia, come el Siglerna Macional de
Cuidados. Eneste escanario y dentro |3 labor da s APS de promover @3 acsida inbersecionald
se degarolla esle segunde componenie del Programa PADDS, gue esteblece las
complemenfaredades énre las diferentes estralegias presentes a nivel local y las
actividades saociadas.

Cada centro g2 salud tendrd dentificados oz servicioe locales saniaros ¥ sociales
destinados a personas con dependencia v cuidadores, para orenfacidn por ung pare del
eguipo de salud y por oira de cuidadores v personas con dependencia para gestion de
benefich y #oceso @ esirategias. Esta Informacion podra estar contenida en un formato de
mapa de red ylo guia de servicios para personas con dependencia y cuidadores. Se espera
que, en émines de Inmegracidn scciosanitana de bos cuidados, cada municipio lidere &
ariculacion v de las faciidades a 0% equipns para 12 coordinacidn en pro de rutas e
culdado socigsanitanas eficientes.

En &l marco del MaALS v de [a planificacion eficiente de cudados y centrada en i persana,
28 Espera que exists una plandicacion colaborativa y inérgica de las interventiones
realizedas tanto por equipos del secior sanitaro coma por el equipo del sector social,
apuntando 3 un Onico plan de cuidado integral & integrado, que promueeva (3 enfrega
coordinada de servicios v el culdads de |3 familia.

Para o anterior, S raquiere 3 comunicacan anlré as aquepas vineulados al culdads @& B
diada persona con dependencia severs-parsona cwidadora, & infagracidn de los egquepos
socigsanitanos 8 cargo del cuidado de |a poblacidn y el access a reoursos disponibles en
ambog sechoras pars el apovo oe la3 familias del FADDS, la definicion de las distintss rutas
del cuidado socinsanitanio y la identificacién con paricipacion comundaria de los recursos
y achives pars el bienestar de las familias con integrantes con personas con dependencia.



Este componente tiene directa relacidn con la panizipacidn del equipo de salud en ia red
intersecioral de benefcios ¥ servicios destinados a s personas dependientes, sus
cuidadoresiag} v famdias, Dentro de aste componanta &8 al #quipo de ssiud gulen avalua y
valida las sfuaconss de dependencla, apoyos v culdados gue presema |3 pablacion
bensficiana del sistema plblico de satud, que se encusnire Inscrta an los servicios de salud
de la red pabiica de salud v que pertenszean al Programa de Atescldn Domiciiaria para
Peraonas con Dependancia Savers.

Para la epecucidén de este componente s requiere de 3 coordinacion con el intersector
loeal, principalmente con aguellos servicios Invalugrados en & drea de desamollo social,
con quienes el sector salud debe articulerse para dar cusenta y fortslecer la afarta mbagrada
local para personas dependisnies, culdadorss (as) v famikas,

Por ofra parte, se reguiere fortalecer los vinoulos entre los eguipos de las instiuciones
destinados al cusdado v acompatamients. de las personas con dependencia severa y
perscnas culdadoras ¥ la comunidad, reconociendo la capacidad y pilencialidad edisients
en ella para el cuidado ¥ apoyo v el refuerzo de los elemenios promocionales, presentivos
y e paricipacian en salud

Entre &5 princpales complementarnedades entre el sector salud y estrategias sociales s
BrCueniran:

B.2.1. Programa Red Local de Apoyos y Culdados (FRLAC)

Se relaciona con las acconas de carmunicacian, coordinacshn, colaboracion & integracion a
realzar anire a8l centro &8 salud y al PRLAC. Entre allas destacan o siguientes amsios:

Contacto inicial y comunicacion continus

En &l marso del procean de inslakacidn ded Sistema Macional de Apoyes ¥ Cuidados — Chila
Culda, se loma relevanle gue en aguelias comunas que ceenten con PRLAC exista
coordinacion con el sactar ealud ¥ ka correspandienta coordinacian coa el PADDS. desde al
momento en qué 5 instala un equips meevoe en la comuna, Se contemplan enfre estas
BCCiones:

Contacte y acuerde colaborativo: Contempla reursdn de coordinacion inicial, establecer
una matodologia de trabajo permanente entre ambes progeamas, acordar &3 acciones de
coordingcién ¥ arliculacion necesarias para la complementariedad entré programas &n el
marco de la Red Local Base gue contempla ef PRLAC, mapear en forma colaborativa v
conjurla o recursos de cusdados existentes en & teriloris (Dam, comuna, 2ona EEQL'II'E
comesponda). pudiendo incorporar Bmbeen 3 Wdnica de mages v recomendackon de
activos.

Foralacar nominas de pofenciales personas usuaras: Lada la coincidencia parcial de
la poblacion objetivo, 2n paticular, en 8l caso de parsonas con dependencia savara, ¥ 13
complamentanedad de log propositos de ambos programas, debe existic un adecuado y
ariculado abordase de casos entre ambos programas. Ambos equipos podran compartic
informacidn ganeral referente a la nomina de parsonas beneficiarias para favorecer 13
bilsgueda de potenciales pereonas wsuanae. Lo antarior bene como objetivos:

# |dentficar personas usuarizs de un programa interesadas o que cumplan con los
requisitos para sar usuanas dal obro programa.

 Apoyar @ PRLAC a complemeniar la noming local con potanciaies personag
usuarias ya ldentificadas por el programa preexistente, por efemplo, en lista de
espara




& Favorecer 8 imlegralidad de ke Intersenciones en el marco del Sistema MWacional de
Cuidzdos.

Gestion de casos

Apurita 3 18 coardinacion de 1as intervencionas y planificacion del cuidads, polencianda la
acoon colaparativa enfre ambos programas y promoviendo o atencion centrada en la
persona, Dieberd exigtir una gestion adecusds y arficulada de casoe entre ambos
programas. Entre kas actividades se inchiyen

Derivacion da casas: Implica &l proceso coordinado an ef que ambos programas referen
pErsonas usuanes pera cubrir necesidades de las diadas d= manera complemeniara, sin
duplicar seracios. La dervacidn permife que ias personas Acoadan @ Senicios ¢ apoyos
adicionales, garantzando una atencitn maa integral y eficiente. La derivackin debe basarse
en kg criterios de elegibilidad establecidos por cada programa, con flujos de comunicacitn
permanente ¥ ¢ seguimients a la dervacion para asegurar el accesi dlackvg al Senisic.

Le derivacidn de casos se realiza, prefersntements, 2 raveés de |a plataforma de Gestian
Social Local v ests determinada por |8 existencia de cupoa y la reapectiva evaluacian, segun

COFEsponda,

Transfersncia de informacion: Se espara gue anle |3 derivacion o frente 3 atencian
colaborativa de l3s personas, los egquipos fomen contaclo para |8 transferencia de
infarmacion diagnostca v dalos planes raspectves con antalackan, para ewitar la duplicadad
de acciones ¥ la gobreiniervencidn. La fransferencia de informacién se debe realizar
uldizansn oz formalos de Instrumentos enfregedos & los equipos ejeculores de cada
programa v resguardands la proleccion de datos régulada por ka Ley

Imtegracidn de la ofarta de servicios

Se requiers una adecuada articulacian, definiends sdecusdamente el foco, alcance, campao
de accién de cada programa y posibilidades de infegraciin sociosantariss, para lo cusl sa
gEperd

Coordinacion de servicios Ambos programas realzan atencidn individual v grugal en
materia de salud a personas en dependencia y sus cuidedoras, o que requiere una
importante: coordinacion para evitar duplicidades o efecios iatrogénicos en la infervencion,
En &l s de PRLAC, 52 realiza alencion de profesionales de @ psicologia, kinesickogia y
terapia ocupacional, en el marco del components Servicios Especializados [SSEE}, v en
PADCS agquellas relacionadas al Plan de Cuwdado Consensuado, que pudiera incongorar
ACCIONSS SimEares. Se espera QENErar mecanizmos de coordinaciin para promover que
ambos programaz entregueen servickos teniends en consideracion ks objetivos de la
persong con dependencia y persana cuidadora, 25 posibies sinergias enfre ambos
programas ¢ 104 winculos a desarsallar entre 3mbos equipos ¥ oon |3 famiia

E% imporfante que ks equipos, en partculan [3s ¥ s kinesologosias, esfablezcan vinculos
que permitan el estudio de caso conjunio de manera regular, para aquellas personas gue
g2 enclentran en alencidn personalizada en alguno de los menconadoes componentes

Coordinacion de gervicios do gestion comunitarda v Consgjos de Desarrallo Local de
Selud vy otros organismos de representacidn comunitaria: EL PRLAC cuenta con
servicios da gesbon comunitaria, incluyendo diagnaaticos a nivael local y el eatablacimisnto
de planes, Lo anterior, pusde ser un insumo importants para el trabajo de espacios grupales
0 capacitacion gque mantianen amkos equipos becnicas. A4 mesmo tiempa el cendro de salud
desarrolla estrateglas relacionadas a dingndsticas paﬂicipaﬂms. mapen de acivos
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comunitarios y forfalecimiento de la participacon comunidass, capacitecion de Lideres
Comuniarnos gus deben ser consideradas para favorecer os espacios de encuentro y s
didgnosieos camunitanos que reallza [Eante s centro de s2iud como 8l PRELAG, Endiendo
a realizar eslos procesos en forma colzborativa, evitando la sobremtervencidn de las
comunidades y optimizanda ¢ frabaje conpunts

Otras colaboracionas

Surgidas del diagndstice y necesidades locales. Se propone en 2sle ambilo el desarrollo d=
formacién continua congunta para la integracidn sociosanitaria, aprendizaje entré pares ¥
gestiones locales para capacitaciones en forma corbunta, Al misme Hempd ambos eguipos
pueden contribuir a la capacitacidn de cuidadores del PADDS

6.2.2. Dispositives coma Gentros Diumes v Culdados Domiciliarios de SENAMA

Ee idenlificard |a red disponible a nivel local de servicios para personas con dependencia y
culdadores, procurando identificar mecanismos de acceso v derivackin ¥ o desarmallo o
acuerdos colabaratvos com (08 centros de salud pare faciitar el transioc ¥ acceso de las
pErsonas

6.2.3. Establecimientos de Larga Estadia para Personas Mayores (ELEAM)

Desde el Ministero de Salud s2 ha nstruido a2 los Servicios de Salud v oa los
establecimientos de APS el contar con un encargada® de ELEAM para coordinacion a nivel
territonal, de manera de enfre obos organizar s visilas domiclianias, & enirega de
farmacos y producins del Programa de Alimentacion Complementaria, segun normativa y
cesarralio local. coordinacidn de las actividades de capacilacion a cudadores entre alras

6.2.4. Registre en plataforma del Ministeric de Desarrolle Social y Familia RCD-
Estipendio y sobre ¢l proceac de asignacion del beneficio del Estipendic

D= pouerdo can la instrucadn del Ministero de Sslud ™ gue ndica el registro de toda la
poblacidn con dependencia y sus culdadores, se incorporara en el registiro en la plataforma
RED-Estipendic a toda la poblacion con dependencia sevem y sus culdadores, tanio
ingresados al PADDS que seran la mayoria, como aguellas personas no ingresadas al
PaDDS, gue cuenten o ng con cuidadar y que cumplan o mo con los requisites para postular
al estipendio. La postulacion al estipendic serd realizada en forma aulormdlica por la
plataforma corresoondiendo a funcidn del Ministerio de Desarmolle Secia! v Familia |3
asignaciin del beneficio del estipendic a culdedares

Los integranies del equipo que registren usuaros ¥ cwdadores del Programa de Abencian
Caamiciliatia para Personas con Dependencia Savera tendran gus ser pane activa de este,
pudiendn dar cuenta de los antecedentas entregados en @ plataforma, conocida la pogible
asociacidn de el regisire v i3 recepcion de un beneficky econdmico por parie del cuidador,

D atuerdo con le infarmade por 2 Ministerio de Desarolo Socialy Familia, k&2 postulacidn
a esfipendio considerars |es siguisntes ertefios copuislivas:

" wlinisena de Saiud, Subsenstana de Redes Asitercaies, T023. Culingno OF5 1 3P2075 del 13 de junio de
23,

n mlinisiecrie & Sotml, Subseorciare de Bodes Snisicngiples, 2024 i £7AE MR gdel 2T de sichifec
de 2024 wohre Kegisirn di Personaes con Depesdoscia v ok
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1, Que, & causanie & encuentre inscrilo en el Programa de Atencidn Domiciliaria a
FPersonas oon Dependencia Severa del Minigteds de Salud & fraves del establecimianto de
alenckin primarta cormespondients a su omicio,

2. Que, el causante Lenga un culdadar ng rertanerads

3. Que, &l causante no se encuentre instlucicnalzado en un esablecimiento de Figa
asladia para adulto mavor o e ofro astablecimeents de farga estadla para personas e
manar édad.

Actualmente, al reglaments que regula la postdacsdn v concesion del estipendic solo
congidera la valoracidn de dependencia severa dal sujeto da cuidado por Indice de Barihe!
El Ministerio de Desarmolie Social v Familia, a8 fravés de las respectivas Secrelariss
Reqionales Mnietariates, consalida mensualments por region las poshulacones informadas
corforme a los criterios aefizledos anteriormente, a efactos de concadar al astipéndio
mediantes la emisidn del acto adminisirativo respectivo v gque ordene el pago de esie

Podré coneedarse a un mismola) cuidadar(a) haste tres estipendios por distintos causantes,
= &5 panente de &5i0s por consanguinidad o afinidad, y hasta dos esfipendios por distintos
causanbes. si al 0 & cuidadar(a) no bene vinculo de pareniesco con s causantes

En el caso gue en una determinada regidn existan mas postulantes que cupds reglanales
disponittes. la Secretarla Reglonal Ministeral de Desamofio Social v Familia respectiva,
para efeclos de conceder el Estipendlo, debard ssleccionsr les postulacionss aplicendo
cama criteros de prelacidn en primer orden la severidad en la dependencia del causante,
la gue s& medira a través del lndice de Barthel, seqdn |a infarmacion que previa soliciud,
proparcians an la pastulacidn e Ministerss de Salud a fraves de su Programa de Atencitn
Crormiciliania & Personas con Dependencia Sevara, &n sagundo demind s8 prefenra la
antigledad en |3 postulacian del causanie comanzands por la de mayss data; y en Gllimo
terming sa considerara 1@ calificackdn socioecondmica d=l causante segun et instrumento
del arficulo 57 de ks Lay M." 20,379 (Registio Sodal de Hogares)

B.3. Components3: Apoyo a Personas con Dependencia Savera mediants la entraga
fe pafales

En = poblacidm general mayor de B0 afos, un 7,5% presernta akgun Hpd dé meonlingnca,
aumentando significativaments hasta casl [a totalidad del grupo de dependientes severos
mayores de B0 afios. En adicidn, esfe grupo prasents una gran velnerabiidad con un indices
de pobreza multidimensionat al afio 2017 de 15, 7% a 63,5%, ¥y ruralidad desde un 18,3% al
1005

Teniendo esto en consideraciin, acemas del gasto que sgnifica ka adguisicion de pafakss
para aduftos en gque deben incurric las fermbias con unintsgramie con degendencia gevera
wen ademas disminuidos sus ingresos al bener que cumplr iabores de suidado a Hemps
campleto, ko que significa, que hay un culdador que deta de percibir ingresos formales, Se
inici en el @fo 2018 i3 estrategia de entrega de pafiales en ap0yo 3 [as personas Mayses
en condician de depsndencia e incontinencia 3 ralz de la solicitud de la Camara de
Diputades hacia nuestro Minlsterio

Diesde ese entonces, desde la Atencion Primaria de Salud. se materializa |a antraga de este
beneficty & las Persones Mayores de 85 afos pertenecientes al programa de Atancion
Domicliaria para Personas en Condicon de Dependencia Severa que se encuenire
diagnosteada con algin lpe @& incontingncia, prionzands a agueias con mayor
vulnerabilidad socicecontmics, Este baneficio desda el afie 2025 se desarrallara como el
componante 3 de! Programa de Atencidn Domiciliaria pare Personas con Dependencia
Severa,




Este componente mejora |a oportunidad de k= enftrega del beneficio a ks usuanos y a su
vez, lograr una con mayor pedinencia de acuerdo con la realidad de cada termioro ¥ usuans

7. PRODUCTOS

Sor &l fruts cancrefo, lanalble y observable de las eoclones del programa. 5 frala de s
camblos gue el pragrama se compromete 8 obiensr g fraves de |as actividades planificadas
die aetivdacdes y produecios intermedios. Referentes de Sarvicio de Salud, medianie s
acciones de gestidn de la red v acompafiamients Bcnico a los equipes de ARS velara por
gu curnplimiarda.

Productos Components 1:

1. Frotocoko de Atencidn de Personas con Dependenscia Severa y Curdadores en cada
Cantre de Salud

2 Pian de Capaciacion a Cuidadores diseriado v ¢jecutado en ¢ada centro de salud,

3. Idenfificacidn e Incorporacidn de beneficianos del PADDS en Profocolos Locales de
Atencidn Preferents,

Producios Companente 2

1. Planes Intersactoriales con Serviciog Sockles [PRLAC, Culdados Domicfiarios,
ELEAM, oiros) para coordinacion da acciones de los programas

2. Regsiro de personas con dependencia severa v cuidadores en Plalaforma RCD-
Estipendio

3, Maps de RediGuis de Sandcios para persanas con dependencia severa v cuidadores,

Productos Componanta 3:

1, Gestidn de compra de paftales pera personas con dependencia severa gjeculado al
mes de junio y dickembre.

2. Enirega de patiales a personas con dependencia severa ejecutados al mes de junic ¥
diciembre

CUARTA: Conforme a o sefialado en las clausulas precedentes el Ministerio de Salud, a
través *del Sarvicio®, conviens en asignar al Municipio, desde |a fecha de total tramitacian
e la Resoluckin aprobatora de este convenio, fa suma anual v Onica de § 2.861,247.- (das
millones ochocientos sesenta y un mil dosclentos cuarenta y siete pesas) para
alcanzar el propésito y cumplmiento de |as estrategias sedaladas en €l programa, conforme:
a8 los monios que ha asignado el MINSAL para ello, segin ke critencs definsdos por item
en planilla de disinbucion emviada por referante MIMSAL del Programa

Takla N"1: Detalie por componante

2. ARTICULACION 3 ENTREGA DE [

1, ATENCION .
INTERSECTORIAL Y Total
DOMICILIARIA febinperiyinty PARALES
| Fingnciamienta por ) —=
Blan de Salud FrEhCRm oty por: il £ 2.881,247 £ 2,861,247
Peaniiar de Saled Fariliar




FINANCIAMIENTD DE LOS COMPONENTES DEL PROGRAMA,

g. Floanclamients compongnie 1y & Alencion Comicilians imegral pera Fersonas
con Dependencia Severa y sus Cuidadores: Articulacisn [ntersectonal y Comuniiaria

para Acceso ¥ Gestion de Servicios v Beneficios

. Financlamiento componente 3: Apoyo & Personas con Depandenca Severa
medianiz la enirega de pafales

Las peres acuerdan gque los recursos asignados a cada uno de os componentes del
Programa, podran redistnbuirse entre ellos si alguno no wtiliza a3 [otalidad de su
presupuesto, con el fin de optmizar la ejecuciin del cormeania,

La redisinkacidn requersd autarizecion del Senvicio de Salud Vifa dol Mar-CQuilota, previa
solicibud de la entidad sjecutora, garartizande &l cumplimiento del programa sin afectar su
calidad o cobertura, conforme a la normativa vigents.

El componente 3 Apoyo & Personas con Dependancia Severa medianie la enlrega oe
Pafales, presasia inanciamients tanto para esiablecimisntos dependientas de municipios,
de Senicios de Salud U ORG, & traves def presenle programa de reforzamients ¥y B
correspondients resolucion financiers. La asignacidn de este beneficio 2518 sujeta a8 ks
criterios de vulnerabilidad socicecondmica ¥ ruralidad ¥ a la disponibilidad presupuesians,

Los recursos asociedos & este Programa Bnanciaran exciushamenis [as achiidades
relacionadas & msmo, lesends presentz 0% objetivos, metas v presiacionss en los
egtablacimienios de atencitn primars invalucrados, asi como @8 actvidades a realizar,
indicadores v medios de verificacion descritos en esta resolucion

Los recursos tolales para ejecucion del Components 3 Apoyoe a Personas con
Dependencia Severa mediante la entrega de Pafiales se transferiran en una dnica cuota
equivalente al 100% de los recursos destinados para este componente. Al 31 de diciembre
los establecimianios y comunas bensficianas deberan fener o1 100% de los recursos
ejecutados y |es actividedes asociadas a este componenie. Ejecuciones mencres de
rEcursas ¥ e inddecuado desarmolio de ks acciones

El Minislerio de Salud, a través de los respectivos Servicios de Selud, asignara los recursos
& los Municipios paricipantes del Programa medianie un comvenio, o5 cuales Serdn
destinados & financiar las actividades especificas de ésle

Con el visto bueno de ks Division Primaria del Ministerio de Salud, los Servicios de Salud,
podran modficar 18 distibucon da fos recursos destinados a los establecimientos de su
territorio, que desamollan |as prestaciones del Programa, atendiendo a criterios de equidad
i de acortambero de brechas &n el alorgamienta de (85 prestaciones, sin SoDrepasar oS
recursos iofales asignadoas al Servicio de Salud ¥ sin perjuicio de ks objetivas del programa.
Finalizade & pencdo de vigencia del convenio, ke Municipalided debera reinfegrar al
Servicio las montos correspondiantas 2 1as partes del convenio no gjecutpdos, nbeervados
yio satdos finsncieros no rendicos, én los prmerss 30 dias habiles posleriores de finalizado
el eanvenio

Se deja establacide. que esias fransferencias se rgen por las normas sehaladas en la
Resolucian N30 de 2015, de la Conlraloria General de |3 Repubbica,

Se podrd incorporar en eslos convenios, tanto para establegimientos con dependencia
munizipal como de Servicio de Salud, una clusula que permita su prirmoga aulomalica,
siempre que el programa de saled a ejecutar cuente con disponibilidad presupuesiana
segun la Ley de Presupuestos ded Sector Poblico del afio respecivo, sin perjuicio de su



COMPOMENTE FINANCIAMIENTD | EVALUACION | CORTES DE

termino por slguna de fas causales detallatas en el presente programa o gue las partes
acugrden de comun acuerde su finglizacidn, por malivos Tundados.

Los recursos asignados consideran apoya con recurso humano & insumes deslinados al
cusdado megral de 3 persana con dependencla severa y su cuitdador, en su domicilio,
potenciandc s recoperacion. refabilitackdn ¥ &l acompafiameenio & 13 persana
dependiante, £u tasdador(a) y familiz, en coordmacion con fa red de salud ¥ 13 red
intersectonal ¥ comunitana de servicos.

Ejecuciones menares de recursos v el inagecusdo desamolly de lag acciones relactonadas
& esie compaonente incidirdn en una menaor asignacion de recursos al afio siguients,

Financiamignto PADDS en establecimisntos municipales:

FECHAS

EVALLIACHIN

|mu5|=|;|:eeunm.s RELIGUIDASION |
RECURS0S REDISTRIBUCION |

| Francigmigeria  paor | Auddorss

ﬁﬁfjﬁﬁ |Flan  me  Salg | Indicadores Juric-Diciamiee ||:|ar.-:eu.-Pa-.r:ap-m Mo anlca
. |Fambiar | Proouses |
[TZARTICULAGCION | Frarciamienio por P |

INTERSECTORIAL | Flan g Sahed | = 0 Juria-Diciemibre | Decreis Per cipita | Moankca

¥ OOMUNITARIA | Famiiar

bl 1 ouslz
| Financiamierio  por | Frocudios bt 34, dicigmiang

f
ﬁm&‘sﬁ ProgrEma de | Ejecucion @t | Juni-Dicemie E:.::nln '""’,m‘:: masrbuyan
Fafzamienso 5= 13 4] | 7 MRCLERDS
| | | W sijusnie pericdn

sk

Segin evaluackin a |

Ez importante que se raalics la Rendicion an SISRED, acorde a la Resolucidn N'I02016
de la Contraloria General de la Repdblica,

1. Recursos centralizadoes por el Servicio de Salud:
& Capacltacion; estrategias de capacitacion a personal de salud y referentas
tecnicos del programa.

"La Mumicipalidad” se obliga a cumplr las acciones sefialadas por este para esiraleqias
especificas, a implermentar ¥ otorgar las prestaciones sefialadas en el Programa para las
PErS0Na2S validamente Inscritas en el -E‘.'I-tﬂl‘.'llEﬂiﬂ'llEfEl:l coMmo a mamnienses os recursos
transhardos por "8l Sericio” &n una cuenta especial Onica para salud, CuyDs movimeenios
podran ser auditados permanentamente por parte de éste,

LQUINTA: El Senvicio evaleara el grado de cemplmisnto del presente convenic, para
canacer ¢l desarralle v grada de cumplmeanto de cada componente del pragrama con el
progasito de mejarar su eficiencia v efectividad

La |, Municspalidad se obligs a wilizar los recursos antregados para financiar las acfividades
y matas del programa’

INDICADCRES DEL PROGRAMA

Eslos ndicadares y sus respectvas metas permilen la avaluacldn del desarralle minima del
PADDE en fodos los establecimientos de atencidn primara, por o famlo, comesponds el
permanents monitores v seguimiente de ceda uno de efos a nivel local ¥ de Servicio de
Salud, jurts con ias gesticnss vy acompafiamients tdonico asociaco a su desarrclle, Para
los establecimientos gue recien récurscs por Progrema de Reforzamiento para loa
Componamdes 1 ¥ 2 eskan asotaados a relguidacion de recursas,

I
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SEXTA: Plan de Monitoreo y Evaluacion
EVALUACION DEL PROGRAMA

El manitoraae del Programa de Atencidn Domiciliaris, tanto el desamolio a nivel de
ectablecimientos de Servicios de Salud, como de establecimientos municipales y
depandientes de OME, s8 desawollera en tres corbes destinades a evaluar acciones
esociadas al cuidado de perecnas con dependencia v osdadades, ¥ productes de log 3
companenies. En cada uno g2 los cores deade el nivel central se podran reguerr
antecedenies adicionales.

Corte 1: Evaluackin del desamollo al mes de marzo

Impdica el envio por pare de los Senvicios de Salud con fecha tope 20 de marzo, de un
informe Breve, que contenga el Plan Anual de Trabajo para el desscrollo del PADDS,

cansidaranda las: acclones de Gestion vy Acompahamiento Tecnco, Supervision e
Irtegracian con fz2 Red Asistencial por cada Senvicio de Salud, bassdos en el desarralls del




afo anterior y B audiloria de fichas clinicas. Debe contener las acciones relativas al
desarrollo de los 3 componentes del programa en los ceniros de salud de su jursdiccion.

Corle 2! Evaluacion del desarrollo @l mes de junio

Contempla ia evaluacian de cumplimeenta de metas por indicsdores que secan evaluadas
con fusne REM a nivel central Considerz tamblén |2 eveluacion del desarallo de los
productos ¥ & nivel de avance del Plan Anual del BAGDS por Ssrvicto de Salud, los qus
serdan Infarmadas 2 la Division de Atenclén Primana por parte de los Seovicios de Salud,
con fecha tope al 20 de jullo. Para ios establecimientos que reciben recurses por Programa
de Raforzamisnto para log componentes 1 v 2 dal PADDE, este corte segin el nivel de
curnplifiento de metas establecidas para el corte de junio, se asocia a religuidacion de |z
segunda cuota y eveniuales radistribudionas de recuros Segun evaluacion

Excepcionalmente cuandd existan razones fundadas gue causan el incumplimiento, ka
comuna podria apelar a la Direccdn del Servicio de Salud respectiva, acompadhando un
Plan de Trabajo que comprometa el cronagrama para el cumplimienio de les melas. A su
vez e Servicio de Salud, una vez analizadas v avalada |a correspondiente solicitud, podria
solicitar a MINSAL la no relguidacion del Programa, finalmente MIMNSAL determinara =i
procede o no a acaptar sehciiudes de no reliqusdacian

[ .F;nment:aie de cumplimiento de metas Forcentaje de descusnto da la
del Programa al Corte de Junio segunda cuota de recursos (20%)
o e
' Entre 70,00% y 79 95% 255
[ “Entra 50,00% y 6%,95% B0%
Entre 30.00% ¢ 4% 92% 5%
Menos del 30% 100%

GCorte 3; Evaluacion del desarraflo al mes de diciembra

Contempla 18 evaluackin de cumplimiento de mefas por indicadores, |la evabuacdn del
desarrollo de log productos descritos por componente y et avance del Plan Anual al 31 da
diciembre de cada afo. Los indicadores seran evaluados con fuente REM y tanto el
desarrollo de los productos como el nivel de svance del Plan Anual del PARDS por Servicio
de Salud seran informados 3 a Division de Alencida Primania por parte de iog Senvicios de
Sglud, cor fecha tope 20 de enero del afio siguiente. Para este corte, deben estar
cumpldas fodas las malas anuakes ded programa y 10s prodiciod asoiados
componente. &l mismo fiempo s2 deben haber ejecutado 13 icfalidad e o eoursos
entregades por Frograma de Reforzamiento a establecimientos, lo que sera considerado
Junta gon el cumplimienio de metas v productos para eveéntuales redistibuciones segin
svaluachn,

En forma adicional a las evaluscionse desde ls Division de Atencédn Primaria se podra
requent anlecedentes azociados 3 evaluacidn del cumplimienio de las actvidades del
programa y |8 ejecucidn del gasto asociado a ko componentes, que seran consideradas
para evaluar ef sdecusdo desamollo del programa, cumplimiento de las actividades y
cbjetives establecidos.

Los recurscs (producio de la religuidacicn) gue provengan de ageellas comunas y
eatablecimienios gue no cumplan con B8 prestaciones ¥ metas proyectadas, podrén ser
reasignades por el Servicio de Salud, a comunas que tengan mejor cumplimienic en ia
syvaduacian a b fecha del Gore del afo en cursa, en el migmo Progranms,




BEPTIMA: El Servicic de Salud en esle acto designa como administrador y coordinador a
la Enfermeare Katherine Ewoldt Montoya, quisn tendra samao funsion principal 2ciuar 2omao
referanta tecmico, 18 cusal podra requeric 8 13 Municipalcad lof dates e informes relatives a
la gjecucitn del Programa ¥ sus componeries especificos en la cidugula guinta de este
convenio, con los defalles y especificacionss que estime del caso, pudiendo efeciuar una
constanie supervisidn, confrod v evaluacian dal misma. También sera respongabilidad del
referante. elaborar un certficade técnico para ingresar, & 12 plataforma SISEEC, come
respaldo del cumplimienio de las actividades del convarsd,

La |. Municipalidad netificara &l Servicio de Salud de la persona que acluara coma referents
técnico local dentro del plazo de cinco dias confados desde la feche de suscripcion del
preserie Conyenic:

Adicicnalmenta, para & seguimiento, el Servico de Salud, podra requenr el envio de
informes de avance mensuales del dezarrcllo del Programa.
La infoemacidn debers ser enviads al referente bécnico de programa ol Servics de

Sabud Vifia dal Mar = Quilliota al comen elecirdnico katherine. ewoldt@redsabed, gob. o

OCTAVA: “El Servicio” no asume responsabilidad financiera mayor que 13 que en este
Convenio @ sefala Bar efln, en &l casa que ‘la Municipalidad™ se exceda de los fondos
destinados por “el Sendcie” para la ejecucidn de este, ella ssumira el mayor gasto
resufianie.

HNOVENA: El Servics deberd velar por la cormects utfizacidn de los fondos traspasados acto
que figcalizard a través de la Unidad de Convensos de la Direccidn de Atencidn Primaria y
por ¢ Departaments de Auditoria def 5.5 de ser regueride. Sin perudic de & anterior,
estas trasferencias de recursas gque rigen por lea normes estsblecidas en la Resolucian
N®30 del 2015 de la Contraloria de la Replblica, gue dispone la abligacien de rendir
cuenta menswal de los recursos transferidos, dentro de los guince primeros dias
habiles administrativos del mes sigulente al que se informa; la cual deberd ser
ingresada a plataforma Sistema de Rendiciones SISREC de la Contraloria, a fin de
determinar la correcta inversion de loa fondes olorgades y el cumplimiento de fos objetivos
previstos en la ey o en el acto que ordena la fransferencia endre &l Servico de Salud v la
llustre Municipalidad. Considerar, ademas, que no cumplir con. esta normativa skgnificand
v framsferir 103 recwrsos manciens gel respectivo periodo.

Adernas, considerands o eslabsecica en & articulo 13 de la rescluckdn antes indicada,
podran incluiree an la rendicidn de cuentas gastos ejeculados con anferoridad a la total
tramdacion. par razanes de continuidad o buen serviclo

Par otra parie, los zaldos no ejecutados deben ser reintegrados en su iotalidad, una vez
terminado el parcdo de vigencia del corwenks, conforme a ko establecido en e Ley
W*2%.722, de fecha 13 de dicembre de 2024 gue fi@ el presupuesto nacional ¥ sus
mecanismos de rendicion y reintegro fiscal para el afio 2025, en concordancia con el DL
M*1.263, del afo 1876, & que deberd ser informado oportunamente &l Depantaments da
Finanzaee y la Unidsd de Rendiciones dal S50

DECIMA: El presents convenio tendra vigencia desda el 01 da enero de 2025 hasta ol
31 de dicigmbre de 2025, Deblendo ser gjecutedo técmica y financieramanis Bn su
totalidad conforme a los componeries del programa Lo anterier, conforme a la Ley
M 21.722, de fecha 13 de diciembre de 2024, que fij2 &l gasio publico para & afo 2025

Finalizado el perlodo de wigencia kos fondos transferidos, pero no utilizados en el grograma
obfeto de este instrumento, deben ser reintegrados 3 la Tasoraria General de b Replbeca,
canforme | estipula |3 clausula novena del presente comvania, antes del 37 de enero del

ko |



afka siguiente. salvo caso fortuito o fuerza mayor, sifuacion gue debera s=r ponderada en
sU Mo, ¥ auiorizada por la Direccion del Serdico.

W Las pares scusrdan gue el presante conbrato se  procrogard
automalica y sucesivameante, siempre que el programa a ejecutar cuante con dispanibilidad
presupuestaria segin la ley de presupuastos del Sectar Publico ¢el aho respechvo, s
perjulchs de su érming par akguna de las causales pactadas o gue las paries acwerden de
cormur acuerds su finalizacién, por mobves fundados.

La préeroga del conwvenio comeonzara a regir desde el 1 de snero del afe presupuestand
slguiente y su duracidn se extendera hasta el 31 de diciembre del @fio mismoe
Prarregado &l convenio, ¢l Servick de Salud deberd dictar una resolucidn que establezca

a5 metas y recursos disponibles para al nuevo penodd.

DECINA SEGUNDA: Farz todos los efectos legales derivados dil presente convenio, 1as
partes profrogan competencia para ante los Tribunales de Justicia de la ciudasd e Vifia Sl
Mar

DECIMA TERCERA: El presente convania se firma en 2 ejgmplarss, guedando ung &n
poder del Servicio de Salud, v otro an &l de B Municipaticad

PERSOMERIAS La facultad vy personeria de ANDREA QUIERD GELMI, Directora gl
Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota. para celabrar convenios astan contenidos en &l
Decratn con Fusrza de Ley R 102005, ques fija Texto Refundids, Coordinads y
Sislematizado del Decreto Ley N 276LTH v de las Leyes N1B480 y N"1B033
conjuntaments, con los Decratos Supremos NY140/2004 v NYG2/2027, ambos gel Ministerio
de Szlud. La personeris de LIS MELLA GAJARDO, Alcalds de [a llustre Municipalidsd
de Quilleis, consta en Sentencis de Praciamacion MN2B0-2024 del Trbunal Electaral de
Valparaiso de fecha 3001 1/2024.

A Y

LUIS M‘ELC.} GAJ ANDREA QUIERD GELMI
ALD _ DIRECTORA
. MUNIGIFALIDAD DE QUILLOTA 5.5 VINA DEL MAR-QUILLOTA

KLEZRFNABEECEMAT HMFEL KEM o




INT. N°489/2025 QUILLOTA (CONVENIO)
Correlativo: 3531/ 27-04-2025

Documento firmado por:

Establecimiento

Andrea Pilar Quiero Gelmi DIRECCION SSVQ Director Servicio Salud

Documento visado por:

Nombre Establecimiento Cargo ‘
Katherine Andrea Ewoldt Montoya DIRECCION SSVQ Enfermera Referente APS Programa
Personas Mayores, Cuidados Paliativos
Universales, Programa de atencion
domiciliaria para personas con
Dependencia Severa y Apoyo programa
Adulto y Cardiovascular.

Rodrigo Alexis Fernandez Navarrete DIRECCION SSVQ Director Aps
Leopoldo Enrique Sanhueza Tobosque | DIRECCION SSVQ Jefe Departamento Juridico
Hernan Alberto Montiel Peralta DIRECCION SSVQ Profesional Y Técnico Universitario

Verificar: https://verificar.ssvq.cl/ J——
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