MUNICIPALIDAD DE ANTUCO
DEPARTAMENTO DE SALUD

Ref.: Aprueba Convenio Modificatorio suscrito
con Servicio de Salud Bio Bio.

ANTUCO, 2 & ABR 7074

DECRETO ALCALDICIONs_ 0025 44

VISTOS:

a) Ley N° 19.378, que fija el Estatuto de Salud Primaria.

b) Resoluciéon Exenta N° RESS1423 de fecha 08.03.2024, que aprueba Convenio Modificatorio sobre
Programa Apoyo a los Cuidados Paliativos Universales.

¢) Decretos Alcaldicios N2 128 y 190/88; N2 001/91, todos de la Municipalidad de Antuco; El D.L. (H)
N2 3.063 y D.F.L. (I) N 1-3063, ambos de 1980 y,

d) En uso de las facultades que me confiere la Ley N2 18.695, Organica Constitucional de
Municipalidades y sus modificaciones posteriores,

CONSIDERANDO:

- Las necesidades del servicio consistentes en la celebracién de convenios con otros organismos del
Estado, para atender los requerimientos de la comunidad local.

- Convenio Modificatorio de fecha 28.02.2024, suscrito entre la Municipalidad de Antuco y el
Servicio de Salud de Bio Bio, sobre Programa Apoyo a los Cuidados Paliativos Universales

DECRETO

1. APRUEBESE, en todas sus partes el Convenio Modificatorio celebrado entre la Municipalidad de
Antuco y el Servicio de Salud de Bio Bio el 28.02.2024 sobre, “Programa Apoyo a los Cuidados
Paliativos Universales.

2. Para el afio 2024 se asignan $ 14.290.328 (Catorce millones doscientos noventa mil trescientos
veintiocho pesos).

3. Los recursos #que se refiere el punto anterior seran transferidos por el Servicio de Salud Bio Bio,

en represertacion del Ministerio de Salud, de acuerdo a lo estipulado en la cldusula cuarta del

Departamento de Salud
Oficina de Contabilidad y Finanzas

ARCHIVO



APRUEBA MODIFICACION CONVENIO CON
MUNICIPALIDAD DE ANTUCO PROGRAMA APOYO A
LOS CUIDADOS PALIATIVOS UNIVERSALES Y
SERVICIO DE SALUD BIO BIO.

REF.:

RESOLUCION EXENTA N° RESS1426

LOS ANGELES, 08 de Marzo 2024

VISTOS: estos antecedentes, la modificacién del Convenio con Municipalidad de Antuco Programa Apoyo
a los Cuidados Paliativos Universales, suscrito entre la llustre Municipalidad de Antuco y el Servicio de
Salud Biobio de fecha 28 de febrero de 2024; lo dispuesto en la Resolucién N26 y N27 de 2019, y N¢ 14
de 2023, de la Contralorfa General de la Republica; los arts. 20, 21, 22 y 23 del D.L. N92763 de 1979 cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizado fue fijado por el DFL N201/2005 del Ministerio de Salud; el
arts. 8 del D.S. N2140 del 2004 del Ministerio de Salud, Reglamento Orgénico de los Servicios de Salud; la
Ley N218.834, que aprueba el Estatuto Administrativo, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado
fue fijado por el DFL N2 29 del 16 de Junio del 2004, del Ministerio de Hacienda; la Ley 21.640 que
Establece Ley de Presupuesto de Ingresos y Gastos del Sector Publico para el afio 2024; el Decreto
Afecto N227 del 17 de octubre de 2023, del Ministerio de Salud, que me designé en el cargo de Director
de este Servicio de Salud,

RESUELVO:

1.- APRUEBASE la modificacién del Convenio con Municipalidad de Antuco Programa Apoyo a los
Cuidados Paliativos Universales, de fecha 28 de febrero de 2024, suscrito entre este Servicio de Salud y
la Municipalidad de Antuco, y que paso a transcribir:

CONVENIO MODIFICATORIO CON MUNICIPALIDAD DE ANTUCO

PROGRAMA APOYO A LOS CUIDADOS PALIATIVOS UNIVERSALES

En Los Angeles, a 28 de Febrero de 2024, el SERVICIO DE SALUD BIOBIO, RUT N°61.607.300-1,
persona juridica de derecho pulblico, con domicilio en Avenida Ricardo Vicufia N2 147 interior, Edificio 7,
Piso 49, Los Angeles, representado por su Director Titular Don WALTER RAUL ALVIAL SALGADO, o
quien lo subrogue en el cargo, cédula de identidad N2 15.183.752-2, del mismo domicilio, en adelante "el
Servicio", y la llustre Municipalidad de ANTUCO, corporacién auténoma de derecho publico, Rut
N269.250.900-5, con domicilio en calle Calixto Padilla sin nimero, Antuco, representada por su alcalde
don MIGUEL ABUTER LEON, cédula de identidad N28.996.760-0, de ese mismo domicilio, en adelante la
“Municipalidad”, han convenido lo siguiente:




PRIMERO: Que, el Servicio de Salud Biobfo y la Municipalidad de Antuco con fecha 31 de marzo de 2023,
suscribieron el Convenio sobre Programa Apoyo a los Cuidados Paliativos Universales en APS, aprobado
por Resolucién Exenta N2 2611 del 17 de abril de 2023.

SEGUNDO: Que mediante Memorandum N° 56 del jefe de Departamento de Atencién Primaria del
Servicio de Salud Biobio de fecha 14 de febrero de 2024 dirigido al jefe de Departamento JUI’IdICO del
Servicio de Salud Biobfo se salicita modificar el convenio antes singularizado.

TERCERO: En virtud de lo anterior, las partes vienen en modificar las clausulas SEGUNDA, TERCERA,
CUARTA y QUINTA, del precitado convenio, quedando este en el siguiente tenor:

“SEGUNDA:

El referido Programa ha sido aprobado por el Ministerio de Salud a través de la Resolucion Exenta N2 91
del 30 de enero del 2024 que se anexa al presente convenio y que se entiende forma parte integrante
del mismo, el que la Municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento.

Por otra parte, el Ministerio de Salud a través de Resolucion Exenta N2129 del 13 de Febrero del 2024,
distribuye recursos al Programa ya sefialado.

TERCERA:

Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio de
Salud, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién aprobatoria
y una vez recibidos desde el MINSAL, la suma anual y Unica de $14.290.328 (catorce millones
doscientos noventa mil trescientos veintiocho pesos) para alcanzar el propdsito y cumplimiento de
las estrategias y objetivos del programa.

La programaciéh del gasto debe ser informada por a través de documento plan de gasto, el cual debe ser
remitido a la direccién de servicio, para su visacién, por el referente técnico del programa, una vez
tramitada la resolucion del convenio por ambas partes.

Dicho plan de gasto debe estar enmarcado en los componentes del programa especificados en clausula
cuarta, debiendo considerar las observaciones sefialadas en esa misma clausula.

Los recursos serdn transferidos por el Servicio, en 2 cuotas (70% - 30%), la 12 cuota contra total
tramitacion del dltimo acto administrativo y una vez recibidos los recursos desde el Minsal y la 22 cuota
contra el grado de cumplimiento del Programa.

Todo lo anterior queda supeditado a eventuales modificaciones sefialadas por el Ministerio de Salud,
quién podrd aumentar o disminuir los recursos de acuerdo a su disponibilidad presupuestaria siendo ésta
obligatoria para las partes del convenio, para lo cual se dictardn los actos administrativos que
correspondan.

Habiéndose cumplido las metas establecidas en el convenio y existiendo recursos disponibles producto
de una eficiente gestion, estos podran utilizarse en las estrategias y/o componentes deﬁmdos en el
programa, segun las necesidades de la comuna.




Cabe sefialar, que con fecha 11 de enero de 2024 se dict6 resolucién exenta N¢ 616 que fija marco
presupuestario, dicha resolucién tuvo por finalidad adelantar a la comuna la transferencia de recursos
correspondientes al afio 2024, lo que permite una ejecucion oportuna de los mismos. En ella se dejo
establecido que, con posterioridad, el Servicio deberd dictar un acto administrativo que establezca las
metas y actualice el monto de los recursos disponibles para el nuevo periodo, en conformidad a la
dictacién de las Resoluciones Técnicas y Financieras del referido programa por parte del Ministerio de
Salud: para efectos de dar cumplimiento a lo indicado, se suscribe este instrumento para su posterior
aprobacion por parte del Servicio; siempre teniendo presente, el Principio de Servicialidad del Estado.”

CUARTA: OBJETIVO DEL CONVENIO Y PROGRAMA. El municipio se compromete a utilizar los recursos .
entregados para financiar el logro de los siguientes objetivos y componentes

OBJETIVO

Abordar las necesidades de salud de las personas con enfermedades terminales o graves no oncoldgicas,
a través de los CCPP, en los establecimientos de APS.

Propésito:

Dar alivio de sintomas y acompafiamiento a personas con enfermedades terminales o graves no
oncolégicas y a sus familias, en el contexto de la Ley N°21.375 en los establecimientos de salud de la
Atencién Primaria.

POBLACION

La poblacién objetivo corresponde a las personas con enfermedades terminales o graves de origen no
oncolégico que requieren de GCPP. Este afio 2024 se asignan recursos para el 45% de la poblacion
estimada.

a. Cobertura del programa

2021 2022 2023
Poblacién |- Personas con enfermedades  |Personas con enfermedades
Objetivo graves o terminales de origen |graves o terminales de origen
oncolégico oncoldgico
|Beneficiarios|0* 2.956 personas (112%) Aun sin datos
efectivos
|Cobertura  |0* 2.641 personas 5.123

*Programa aun no implementado ario 2021
Fuentes de informacion:

 Cobertura: Estudio ETESA UC
 Beneficiarios efectivos: reporte local

ESTRATEGIA

El programa se enfoca en intervenciones realizadas por el equipo de salud principalmente en los
domicilios de las personas ingresadas, sin desmedro de la atencién ambulatoria de familiares o de
personas que pudieran acudir a sus centros de salud.

Con el fin de llevar a cabo esta estrategia se espera que los equipos de APS puedan contar con los
siguientes recursos:




* Recursos Humanos: médico/a, enfermero/a, quimico farmacéutico, psicélogo/a, nutricionista,
trabajador/a social, kinesi6logo/a, técnico en enfermeria nivel superior u otros visados por
referencia técnica de la Divisién de Atencidn Primaria (DIVAP), a partir de la presentacién de un
plan de incorporacién, con formato que se entregara desde la referencia.

* Movilizacién: para el transporte del personal de salud a las visitas domiciliarias del programa.

* Insumos: elementos para procedimientos en domicilio. Para revisién de canasta de insumos
revisar Orientacién Técnica DIVAP.

* Farmacos: medicamentos necesarios para alivio de sintomas, para disponer por distintas vias de
administracion segun indicaciéon médica. Para revisién de canasta de fdrmacos revisar Orientacién
Técnica DIVAP. Cualquier compra de firmacos que no estén dentro de la canasta mencionada debe
ser visada por MINSAL.

* Capacitacion: estrategias de capacitacion a personal de salud y referentes técnicos del programa.

*Pacientes con insuficiencia respiratoria crénica que cumplan los criterios de ingreso al Programa de oxigeno ambulatorio deben
recibir el oxigeno por dicha via de entrega, da la misma forma pacientes oncoldgicos en Cuidados Paliativos deberan recibirlo
mediante GES N"4. Se debe reservar el uso de oxigeno de este Programa a pemonas ingresadas que lo requieran y no cumplan
los requisitos para la entrega de oxigeno por otros medios, como es el Programa de oxigeno ambulatorio o por GES de Alivio del
dolor y cuidados paliativos por cdncer avanzado.

COMPONENTES

A continuacion, se presentan las actividades para cumplir el propdsito de este programa. Su forma de
registro es de acuerdo a lo descrito en el Manual del Registro Estadistico Mensual (REM).

|INombre Componente |Descripcion
Visita Domiciliaria integral |Relacion establecida entre el usuario y/o cuidadora o cuidador

multidisciplinaria y uno o mas miembros del equipo de salud, en el lugar de
(elaboracion o evaluacion |residencia de la misma, motivada por la evaluacion del caso
plan) (Atencion) indice derivado a cuidado paliativo con la finalidad de generar

un plan de tratamiento integral.

Esta visita corresponde a la primera atencién de la persona
evaluada y en caso de requerir un nuevo plan ante cambio de
la situacién clinica, se debera registrar como un nuevo evento
(nueva visita domiciliaria integral multidisciplinaria).

Visita domiciliaria Atencion entregada por profesionales del equipo de salud a
tratamiento/rehabilitacién/|luna persona en su  propio hogar o institucionalizados, con el
seguimiento (Atencién)  |fin de brindar apoyo, tratamiento, rehabilitacién y
seguimiento; centrado en el proceso de enfermedad e incluye
la atencién de cuidados paliativos.

Esta corresponde a la o las visitas de continuidad, que dan
respuesta a la visita domiciliaria integral multidisciplinaria de
ingreso.

Procedimientos de Corresponde al nimero de intervenciones realizadas en
|enfermeria (Actividad) domicilio con el fin de realizacion de procedimientos (via
subcutdnea, curaciones, etc.) por profesional de enfermeria o
técnico en enfermeria en aquellas personas que lo requieran,
de acuerdo a los criterios definidos en Orientaciones Técnicas.
Junto con el registro del procedimiento, se debe registrar si
éste se realiza en el contexto de una visita domiciliaria
integral multidisciplinaria de ingreso o una visita domiciliaria
de tratamiento/rehabilitacion/ seguimiento.




Control ambulatorio
|(Atencidon)

Es la atencion proporcionada por el equipo de salud al usuario
que comprende evaluacién, diagndstico, determinacién o
modificacién del plan de accién, ejecucién de acciones de
acuerdo con el plan, registro y citacion a nuevas consultas en
caso de necesidad.

Esta corresponde a otra modalidad de atencion, que pudiese
realizarse si es la preferencia del paciente y existen las
condiciones en el establecimiento para realizarla. En caso de
que se realice una atencidn por via telemética, esta se
registrara como control ambulatorio.

Consulta telefénica
(Actividad)

Corresponde al nimero de contactos telefénicos efectivos
realizados por el equipo de salud a las personas que lo
requieran, esto es, usuario o cuidadora o cuidador, de
acuerdo con los criterios definidos en Orientaciones Técnicas.
Esta modalidad corresponde a un control abreviado para
resolver un requerimiento especifico del paciente o su familia
y cuidadores.

lAtencion ambulatoria a
Familiares (Atencién)

Es la intervencion ambulatoria realizada por el profesional y/o
técnico de enfermeria. Esta intervencién es realizada tanto a
familiares y/o cuidadores. Incluye consejeria, elaboracién de
plan de cuidados integrales, control y seguimiento para
evolucién, evaluacién y psicoeducacién, entre otras
actividades definidas en la Orientaciones Técnicas.

Servicios farmacéuticos
(Atencién)

Corresponde a las actividades que realiza el quimico
farmacéutico en relacidn con la atencién farmacéutica y la
farmacovigilancia. Dentro de ellas se encuentran: atencidn,
conciliacién, educacién y seguimiento farmacéutico,
farmacovigilancia y registro de efectos adversos entre otros
sefialados en Orientaciones Técnicas.

Esta actividad debe ser registrada s6lo si se realiza de
manera ambulatoria. En caso de atencién domiciliaria, debe
registrarse dentro de la visita domiciliaria integral
multidisciplinaria de ingreso o una visita domiciliaria de
tratamiento/rehabilitacién/ seguimiento.

lApoyo psicoldgico al
usuario (Atencién)

Es la intervencién terapéutica especializada, otorgada por
psicélogo clinico a la persona.

Esta actividad debe ser registrada sélo si se realiza de
manera ambulatoria. En caso de atencién domiciliaria, debe
registrarse dentro de la visita domiciliaria integral
multidisciplinaria de ingreso o una visita domiciliaria de
tratamiento/rehabilitacién/ seguimiento

lApoyo social al usuario
(Atencién/ actividad)

Corresponde a las intervenciones que apuntan a la
construccion de redes saciales, asi como intervenciones
colectivas que potencien un entorno que fomente la justicia
social y la existencia de apoyo social del usuario, familia y/o
cuidador.

Si es realizado por un/a Trabajador/a Social debe ser
registrado como una atencion. Si es realizado por otro
profesional en el contexto de la atencién domiciliaria o
presencial, debe ser registrado como una actividad.

Esta actividad debe ser registrada sélo si se realiza de
manera ambulatoria. En caso de atencién domiciliaria, debe
registrarse dentro de la visita domiciliaria integral
multidisciplinaria de ingreso o una visita domiciliaria de
tratamiento/rehabilitacién/ seguimiento




Apoyo psicolégico a Es la intervencion terapéutica especializada, otorgada por

familia o cuidadores psicélogo clinico a la persona en cuidados paliativos, familiar
(Atencion) o cuidador, tendiente a apoyar el proceso terapéutico, manejo
de duelo.

Esta actividad debe ser registrada sélo si se realiza de
manera ambulatoria. En caso de atencion domiciliaria, debe
registrarse dentro de la visita domiciliaria integral
multidisciplinaria de ingreso o una visita domiciliaria de
tratamiento/rehabilitacién/ sequimiento

Educacién (Actividad) Actividades realizadas por el equipo de salud dirigidas al
usuario, la familia y/o cuidador, destinadas a reforzar habitos
y/o actitudes que favorezcan la calidad de vida para el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

Apoyo en la gestién de  |Actividad relacionada con la gestién de instrucciones

manifestacion de explicitas de la persona y/o cuidadores (menores de edad)
voluntades anticipadas  |capaz, de manera libre, de expresar las indicaciones a tener
(Actividad) en cuenta cuando se encuentra en una situacion en que no

pueda expresar personalmente su voluntad sobre los
cuidados o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino
de su cuerpo o de los drganos, frente a un interlocutor vélido
del equipo de salud, actividad que se recomienda debe
quedar en ficha clinica.

Esta actividad es parte del proceso de vinculo terapéutico que
permite conocer el mundo de valores y deseos de la persona,
por lo que su registro puede ser reiterado en el tiempo, como
un continuo del proceso de planificacién anticipada de
cuidados.

ESTRATEGIA DE INTERVENCION DEL PROGRAMA

La principal forma de atencidn de las personas ingresadas es la atencién en su domicilio. La atencién
domiciliaria deberé ser idealmente en dupla médico- profesional o profesional/ técnico, de forma de
poder abarcar de forma integral a la persona y su cuidador/a. Por tanto, la visita domiciliaria integral es
el tipo de atencidn de eleccién, sobre todo en el caso de seguimiento en personas compensadas con
bajos requerimientos de visitas. En caso de personas con mayor necesidad de visitas domiciliarias (por
necesidad de procedimientos de enfermeria para curaciones, educacion, otros) pudieran realizarse
visitas domiciliarias integrales y visitas domiciliarias de tratamiento/ rehabilitacién segun necesidad. En
caso de que la persona ingresada o su familia necesite dar aviso de sintomas descompensados o
necesidad de una receta, se debe disponer de algin medio de comunicacién para dar respuesta al
requerimiento, se sugiere que sea mediante una consulta telefénica o mediante una atencién
ambulatoria a familiares.

En toda instancia de supervisién de la persona ingresada se debe fomentar realizar apoyo psicoldgico at
usuario/a, apoyo psicolégico a familiares o cuidadores, educacién y apoyo en la gestién de manifestacion
de voluntades anticipadas.

En caso que la persona pudiera trasladarse a su centro de salud, sera atendida de forma ambulatoria. Si
estd en domicilio y se realiza un control telefénico, éste debera consignarse como un control ambulatorio
en modalidad telefénica.




COMPLEMENTARIEDADES

Complementariedad a nivel interno

El Programa se complementa con el de Dependencia severa, ya que un grupo importante de personas
ingresadas tienen este nivel de funcionalidad. Se espera que las personas dependientes severas que
cumplan criterios de ingreso a CPU puedan mantenerse en ambos, de forma de obtener las prestaciones
orientadas al caso indice y un plan y manejo mds integral at cuidador/a. De igual forma, aquellos
usuarios/as que reciben un estipendio, lo podrén mantener en el tiempo. Algunos de los usuarios podrian
ser beneficiarios de la Ley Ricarte Soto, Programa de oxigeno domiciliario, entre otros, desde donde
deben mantener sus prestaciones de forma complementaria a las que realiza este programa.

De la misma forma, las personas ingresadas deberdn mantenerse con las atenciones de sus programas
preexistentes, esto con el objetivo de mantener un manejo en contexto del MAIS y para continuar con la
entrega de prestaciones especificas, por ejemplo, la entrega de medicamentos.

Complementariedad a nivel externo

El programa se complementa con otras iniciativas de ayuda social que pudieran existir desde las
municipalidades, dado que un porcentaje de la poblacion ingresada pudiera tener dificultades en la
compra de alimentos o suplementos, adquisicion de parales, adquisicion de catres clinicos o de drtesis
en menores de 65 afios, entre otros. También este programa se enmarca en la iniciativa reciente
“Sistema Nacional de Cuidados”, la que incluye distintos ministerios en pro de mejorar las condiciones de
vida de las y los cuidadores/as. Atn no se tiene claridad respecto a las prestaciones especificas que

pudieran obtenerse de esta estrategia, por lo que se debe actualizar este documento en cuanto se
materialice.

Ademds, se complementa con la ley N°21.309 de beneficios para los afiliados y pensionados declarados
como enfermos terminales, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social. Esta ley establece que aquellos

afiliados, beneficiarios de pensién de sobrevivencia o pensionados que sean certificados como enfermos
terminales, pueden utilizar sus fondos previsionales para percibir una Renta Temporal durante 12 meses.

INDICADORES

Indicadores de Propdsito

COMPONENTE |OBJETIVO INDICADOR |FORMULA META |PESO MEDIO
ESPECIFICO RELATIVO|\VERIFICACION
Personas Determinar el |Porcentaje |(n° personas |lgual 0 {25% Numerador: fuente
ingresadas numero de de personas |ingresadas/ mayor REM
personas con |ingresadas |poblacién al 95%
acceso a objetivo Denominador:
cuidados potencial*) x fuente MINSAL
paliativos no 100
oncolégicos




Atencion Priorizar las  |Porcentaje |(n° de Igual 0|25% Fuente local
Domiciliaria  |atenciones de |de atenciones en |mayor
|personas atenciones |domicilio/n® |al 60%
ingresadas en |en domicilio |de personas
su domicilio ingresadas) x
100

* La poblacién objetivo potencial es el numero que el Ministerio de Salud entrega por comuna y Servicio de Salud, calculada a
partir de la poblacién estimada por estudio ETESA UC y el nimero de pemonas validadas inscritas mayores de 15 arios.

Indicadores Complementarios:

COMPONENTE  |OBJETIVO INDICADOR  |FORMULA META |PESO MEDIO
ESPECIFICO RELATIVO  |VERIFICACION
INDICADOR
Seguimiento Asegurar el  |Porcentaje de |(n® personas |Igual o [25% Fuente local
seguimiento |efectividad |en mayor
periddico de |de sequimiento*/ |al 90%
las personas |seguimiento |n° personas
ingresadas ingresadas)
x100
Capacitacion Promoverla |Porcentaje de|(n® personas |lgual o |25% Fuente local
capacitacion |personas que |de equipo de |mayor
del equipo de |conforman el |CPU al 70%
salud en CCPP |equipo de capacitadas en
salud |CCPP**/ n°
capacitadas |personas en
en CCPP equipo CPU)
x100

*Se considera como personas en seguimiento a aquellas personas ingresadas con alguna instancia de supervision del plan de
cuidados indicado, ya sea presencial, por via telefénica o par videollamada.

** Se considera como capacitacion al personal de salud la realizacidn del curse dispuesto por MINSAL en Cuidados Paliativos a
través de plataforma de OPS u otro curso, diplomado y formacion de post grado o post titulo realizada durante su carrera
funcionaria y que cuente con certificacién y nimero de horas.

La coordinacién nacional del programa generaréa los procesos de capacitacién del personal, el que se
hard de forma paulatina en consideracién a los tiempos de atencidn clinica directa que tendran que
realizarse de forma paralela en contexto a la vigencia de la Ley N°21.375. Ademas, se insta a los
servicios de salud del pals a realizar jornadas y capacitaciones a nivel local, pudiendo solicitar la
colaboracién y asesoria de los referentes MINSAL.




QUINTA: EVALUACION

La evaluacion del programa se efectuara en tres etapas:

Primera evaluacién: Se efectuara con corte al 30 de abril de cada afio, se deberd informar en planilla
que serd enviada via correo electrénico a referentes del Programa, sobre el estado de avance de la
ejecucién del convenio.

Segunda evaluacién: Se efectuard con corte al 31 de julio de cada afio y, de acuerdo con los resultados
obtenidos en esta evaluacién, se haré efectiva la reliquidacion de la segunda cuota en el mes de octubre,
si es que su cumplimiento es inferior at 40%, de acuerdo al siguiente cuadro:

PORCENTAJE DE |PORCENTAJE DE DESCUENTO DE
CUMPLIMIENTO |RECURSOS 2?2 CUOTA OEL 30%

40% 0%

Entre 30% y 39,9% 50%

Entre 20% y 29,9% 75%

Menos del 20% 100%

El incumplimiento de las metas comprometidas, dara lugar a la reliquidacién del Programa.

Excepcionalmente, cuando existan razones fundadas que imposibiliten el cumplimiento, la comuna podra
solicitar a la Direccién del Servicio de Salud respectivo, la no reliquidacién del Programa, adjuntando los
antecedentes de respaldo y un Plan de Trabajo que incluya un cronograma para el cumplimiento de las
metas. El Servicio de Salud, una vez analizada la solicitud, remitird ésta y los antecedentes al Ministerio
de Salud, que resolverd la peticién.

Tercera evaluacion: no obstante, la situacién excepcional indicada en el parrafo anterior, el Servicio de
Salud debe realizar la tercera evaluacion del Programa al 31 de diciembre de cada afio, y las comunas
mantienen en toda circunstancia la obligatoriedad de la rendicién financiera y evaluacién de las metas al
final del perfodo. El no cumplimiento de las actividades y metas anuales, podrd incidir en la menor
asignacion de recursos para el afo siguiente, segin exista continuidad del presente programa.

Los recursos (producto de la reliquidacién) que provengan de aquellas comunas y establecimientos que
no cumplan con las prestaciones y metas proyectadas, podréan 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.

En el caso de existir recursos disponibles, una vez cumplidas las metas comprometidas, la comuna podrd
solicitar por escrito al Servicio de Salud, la autorizacién para la adquisicién de insumos que permitan
mejorar las acciones contempladas en el Programa, dentro del afio presupuestario.”




CUARTO: En todo lo demas queda vigente el convenio original, aludido en la cldusula primera de este
instrumento.

QUINTO La personeria de don Walter Alvial Salgado para representar al Servicio de Salud Biobio consta
en Decreto Afecto N° 27 del 17 de octubre de 2023, del Ministerio de Salud. La personeria de quien lo
subrogue en el cargo de Director para representar al Servicio de Salud Biobio, consta en Decreto Exento
N2 62 del 15 de septiembre de 2021, del Ministerio de Salud, que determiné el nuevo orden de
subrogancia en el cargo de Director del Servicio de Salud Biobio.

La representacion de don Miguel Abuter Ledn para actuar en nombre de la |. Municipalidad de ANTUCO
consta en Decreto Alcaldicio N23603 del 29 de Junio de 2021.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.
SEXTO: El presente Convenio se firma en 4 ejemplares, quedando uno en poder del Servicio, uno en

poder de la Municipalidad y los dos restantes en el del Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes
Asistenciales y la Divisién de Atencién Primaria.

2.~ En todo lo demas, permanece inalterable el contenido del convenio original.
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CONVENIO MODIFICATORIO CON MUNICIPALIDAD DE ANTUCO
PROGRAMA APOYO A LOS CUIDADOS PALIATIVOS UNIVERSALES

En Los Angeles, a 28 de Febrero de 2024, el SERVICIO DE SALUD BIOBIO, RUT N°61.607.300-1,
persona juridica de derecho piiblico, con domicilio en Avenida Ricardo Vicufia N2 147 interior,
Edificio 7, Piso 42, Los Angeles, representado por su Director Titular Don WALTER RAUL ALVIAL
SALGADO, o quien lo subrogue en el cargo, cédula de identidad N? 15.183.752-2, del mismo
domicilio, en adelante "el Servicio”, y 1a [lustre Municipalidad de ANTUCO, corporacién auténoma
de derecho publico, Rut N269.250.900-5, con domicilio en calle Calixto Padilla sin niimero, Antuco,
representada por su alcalde don MIGUEL ABUTER LEON, cédula de identidad N28.996.760-0, de
ese mismo domicilio, en adelante la “Municipalidad”, han convenido lo siguiente:

PRIMERO: Que, el Servicio de Salud Biobio y la Municipalidad de Antuco con fecha 31 de marzo de
2023, suscribieron el Convenio sobre Programa Apoyo a los Cuidados Paliativos Universales en
APS, aprobado por Resolucién Exenta N2 2611 del 17 de abril de 2023.

SEGUNDO: Que mediante Memorandum N° 56 del jefe de Departamento de Atencién Primaria del
Servicio de Salud Biobio de fecha 14 de febrero de 2024 dirigido al jefe de Departamento Jurfdico
del Servicio de Salud Biobio se solicita modificar el convenio antes singularizado.

TERCERQ: En virtud de lo anterior, las partes vienen en modificar las clausulas SEGUNDA,
TERCERA, CUARTA y QUINTA, del precitado convenio, quedando este en el siguiente tenor:

SEGUNDA:

El referido Programa ha sido aprobado por el Ministerio de Salud a través de la Resolucién Exenta
N¢ 91 del 30 de enero del 2024 que se anexa al presente convenio y que se entiende forma parte
integrante del mismo, el que la Municipalidad se compromete a desarrollar en virtud del presente
instrumento.

Por otra parte, el Ministerio de Salud a través de Resolucién Exenta N2129 del 13 de Febrero del
2024, distribuye recursos al Programa ya sefialado.

TERCERA:

Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes, el Ministerio de Salud, a través del Servicio
de Salud, conviene en asignar al Municipio, desde la fecha de total tramitacién de la resolucién
aprobatoria y una vez recibidos desde el MINSAL, la suma anual y tinica de $14.290.328 (catorce
millones doscientos noventa mil trescientos veintiocho pesos) para alcanzar el propésito y
cumplimiento de las estrategias y objetivos del programa.

La programacion del gasto debe ser informada por a través de documento plan de gasto, el cual
debe ser remitido a la direccion de servicio, para su visacion, por el referente técnico del programa,
una vez tramitada la resolucién del convenio por ambas partes.

Dicho plan de gasto debe estar enmarcado en los componentes del programa especificados en
clausula cuarta, debiendo considerar las observaciones sefialadas en esa misma clausula.

Los recursos seran transferidos por el Servicio, en 2 cuotas (70% - 30%), la 12 cuota contra total
tramitacion del Gltimo acto administrativo y una vez recibidos los recursos desde el Minsal y la 22
cuota contra el grado de cumplimiento del Programa.

Todo lo anterior queda supeditado a eventuales modificaciones sefialadas por el Ministerio de
Salud, quién podra aumentar o disminuir los recursos de acuerdo a su disponibilidad
presupuestaria siendo ésta obligatoria para las partes del convenio, para lo cual se dictaran los
actos administrativos que correspondan.



Habiéndose cumplido las metas establecidas en el convenio y existiendo recursos disponibles
producto de una eficiente gestion, estos podran utilizarse en las estrategias y/o componentes
definidos en el programa, segiin las necesidades de la comuna.

Cabe senalar, que con fecha 11 de enero de 2024 se dictd resolucion exenta N2 616 que fija marco
presupuestario, dicha resolucion tuvo por finalidad adelantar a la comuna la transferencia de
recursos correspondientes al afio 2024, lo que permite una ejecucion oportuna de los mismos. En
ella se dejd establecido que, con posterioridad, el Servicio debera dictar un acto administrativo que
establezca las metas y actualice el monto de los recursos disponibles para el nuevo periodo, en
conformidad a la dictacién de las Resoluciones Técnicas y Financieras del referido programa por
parte del Ministerio de Salud; para efectos de dar cumplimiento a lo indicado, se suscribe este
instrumento para su posterior aprobacion por parte del Servicio; siempre teniendo presente, el
Principio de Servicialidad del Estado.”

CUARTA: OBJETIVO DEL CONVENIO Y PROGRAMA. El municipio se compromete a utilizar los
recursos entregados para financiar el logro de los siguientes objetivos y componentes

OBJETIVO

Abordar las necesidades de salud de las personas con enfermedades terminales o graves no
oncoldgicas, a través de los CCPP, en los establecimientos de APS.

Propésito:

Dar alivio de sintomas y acompafiamiento a personas con enfermedades terminales o graves no
oncolégicas y a sus familias, en el contexto de la Ley N°21.375 en los establecimientos de salud de
la Atencién Primaria.

POBLACION

La poblacién objetivo corresponde a las personas con enfermedades terminales o graves de origen
no oncolégico que requieren de GCPP. Este afio 2024 se asignan recursos para el 45% de la
poblacién estimada.

a. Cobertura del programa

2021 2022 2023
Poblaciéon - Personas con enfermedades | Personas con enfermedades
Objetivo graves o terminales de origen | graves o terminales de origen
oncolégico oncoloégico
Beneficiarios | 0* 2.956 personas (112%) Atn sin datos
efectivos
Cobertura 0* 2.641 personas 5123

*Programa atin no implementado afio 2021

Fuentes de informacion:

- Cobertura: Estudio ETESA UC
- Beneficiarios efectivos: reporte local

ESTRATEGIA

El programa se enfoca en intervenciones realizadas por el equipo de salud principalmente en los
domicilios de las personas ingresadas, sin desmedro de la atencién ambulatoria de familiares o de
personas que pudieran acudir a sus centros de salud.



Con el fin de llevar a cabo esta estrategia se espera que los equipos de APS puedan contar con los
siguientes recursos:

Recursos Humanos: médico/a, enfermero/a, quimico farmacéutico, psicélogo/a,
nutricionista, trabajador/a social, kinesi6logo/a, técnico en enfermeria nivel superior u
otros visados por referencia técnica de la Division de Atencién Primaria (DIVAP), a partir
de la presentacién de un plan de incorporacién, con formato que se entregara desde la
referencia.

Movilizacién: para el transporte del personal de salud a las visitas domiciliarias del
programa.

Insumos: elementos para procedimientos en domicilio. Para revisién de canasta de
insumos revisar Orientacion Técnica DIVAP.

Farmacos: medicamentos necesarios para alivio de sintomas, para disponer por distintas
vias de administracion segtin indicacién médica. Para revision de canasta de farmacos
revisar Orientacién Técnica DIVAP. Cualquier compra de firmacos que no estén dentro de
la canasta mencionada debe ser visada por MINSAL.

Capacitacion: estrategias de capacitacién a personal de salud y referentes técnicos del
programa.

*Pacientes con insuficiencia respiratoria crénica que cumplan los criterios de ingreso al Programa de oxigeno
ambulatorio deben recibir el oxigeno por dicha via de entrega, da la misma forma pacientes oncolégicos en Cuidados
Paliativos deberdn recibirlo mediante GES N"4. Se debe reservar el uso de oxigeno de este Programa a pemonas
ingresadas que lo requieran y no cumplan los requisitos para la entrega de oxigeno por otros medios, como es el

Programa de oxigeno ambulatorio o por GES de Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado.

COMPONENTES

A continuacion, se presentan las actividades para cumplir el propésito de este programa. Su forma
de registro es de acuerdo a lo descrito en el Manual del Registro Estadfstico Mensual (REM).

Nombre Componente

Descripcion

Visita Domiciliaria integral
multidisciplinaria
(elaboracion o evaluacion
plan) (Atencion)

Relacién establecida entre el usuario y/o cuidadora o cuidador y
uno o mas miembros del equipo de salud, en el Iugar de
residencia de la misma, motivada por la evaluacién del caso
indice derivado a cuidado paliativo con la finalidad de generar un
plan de tratamiento integral.

Esta visita corresponde a la primera atencion de la persona
evaluada y en caso de requerir un nuevo plan ante cambio de la
situacion clinica, se debera registrar como un nuevo evento
(nueva visita domiciliaria integral multidisciplinaria).

Visita domiciliaria
tratamiento/rehabilitacion/
seguimiento (Atencién)

Atencion entregada por profesionales del equipo de salud a
una personaensu  propio hogar o institucionalizados, con el
fin de brindar apoyo, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento;
centrado en el proceso de enfermedad e incluye la atencién de
cuidados paliativos.

Esta corresponde a la o las visitas de continuidad, que dan
respuesta a la visita domiciliaria integral multidisciplinaria de
ingreso.

Procedimientos de

enfermeria (Actividad)

Corresponde al nimero de intervenciones realizadas en

domicilio con el fin de realizacién de procedimientos (via
subcutanea, curaciones, etc.) por profesional de enfermeria o
técnico en enfermeria en aquellas personas que lo requieran, de
acuerdo a los criterios definidos en Orientaciones Técnicas.

Junto con el registro del procedimiento, se debe registrar si éste
se realiza en el contexto de una visita domiciliaria integral
multidisciplinaria de ingreso o una visita domiciliaria de
tratamiento/rehabilitacién/ seguimiento.




Apoyo psicoldgico a familia | Es la intervencién terapéutica especializada, otorgada por
o cuidadores (Atencion) psicélogo clinico a la persona en cuidados paliativos, familiar o
cuidador, tendiente a apoyar el proceso terapéutico, manejo de
duelo.

Esta actividad debe ser registrada sélo si se realiza de manera
ambulatoria. En caso de atencién domiciliaria, debe registrarse
dentro de la visita domiciliaria integral multidisciplinaria de
ingreso o una visita domiciliaria de tratamiento/rehabilitacién/
seguimiento

Educacidon (Actividad) Actividades realizadas por el equipo de salud dirigidas al usuario,
la familia y/o cuidador, destinadas a reforzar habitos y/o
actitudes que favorezcan la calidad de vida para el cuamplimiento
de los objetivos terapéuticos.

Apoyo en la gestiébn de | Actividad relacionada con la gestién de instrucciones explicitas

manifestacion de | de la persona y/o cuidadores (menores de edad) capaz, de
voluntades anticipadas | manera libre, de expresar las indicaciones a tener en cuenta
(Actividad) cuando se encuentra en una situacién en que no pueda expresar

personalmente su voluntad sobre los cuidados o, una vez llegado
el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos,
frente a un interlocutor valido del equipo de salud, actividad que
se recomienda debe quedar en ficha clinica.

Esta actividad es parte del proceso de vinculo terapéutico que
permite conocer el mundo de valores y deseos de la persona, por
lo que su registro puede ser reiterado en el tiempo, como un
continuo del proceso de planificacién anticipada de cuidados.

ESTRATEGIA DE INTERVENCION DEL PROGRAMA

La principal forma de atencién de las personas ingresadas es la atencién en su domicilio. La
atencion domiciliaria debera ser idealmente en dupla médico- profesional o profesional/ técnico,
de forma de poder abarcar de forma integral a la persona y su cuidador/a. Por tanto, la visita
domiciliaria integral es el tipo de atencién de eleccién, sobre todo en el caso de seguimiento en
personas compensadas con bajos requerimientos de visitas. En caso de personas con mayor
necesidad de visitas domiciliarias (por necesidad de procedimientos de enfermeria para
curaciones, educacién, otros) pudieran realizarse visitas domiciliarias integrales y visitas
domiciliarias de tratamiento/ rehabilitacién segtin necesidad. En caso de que la persona ingresada
o su familia necesite dar aviso de sintomas descompensados o necesidad de una receta, se debe
disponer de algiin medio de comunicacién para dar respuesta al requerimiento, se sugiere que sea
mediante una consulta telefénica o mediante una atencién ambulatoria a familiares.

En toda instancia de supervisién de la persona ingresada se debe fomentar realizar apoyo
psicolégico at usuario/a, apoyo psicolégico a familiares o cuidadores, educacién y apoyo en la
gestion de manifestacion de voluntades anticipadas.

En caso que la persona pudiera trasladarse a su centro de salud, ser4d atendida de forma
ambulatoria. Si esta en domicilio y se realiza un control telefénico, éste debera consignarse como
un control ambulatorio en modalidad telefénica.

COMPLEMENTARIEDADES
Complementariedad a nivel interno

El Programa se complementa con el de Dependencia severa, ya que un grupo importante de
personas ingresadas tienen este nivel de funcionalidad. Se espera que las personas dependientes
severas que cumplan criterios de ingreso a CPU puedan mantenerse en ambos, de forma de
obtener las prestaciones orientadas al caso indice y un plan y manejo més integral at cuidador/a.



De igual forma, aquellos usuarios/as que reciben un estipendio, [o podran mantener en el tiempo.
Algunos de los usuarios podrian ser beneficiarios de la Ley Ricarte Soto, Programa de oxigeno
domiciliario, entre otros, desde donde deben mantener sus prestaciones de forma complementaria
a las que realiza este programa.

De la misma forma, las personas ingresadas deberdn mantenerse con las atenciones de sus
programas preexistentes, esto con el objetivo de mantener un manejo en contexto del MAIS y para
continuar con la entrega de prestaciones especificas, por ejemplo, la entrega de medicamentos.

Complementariedad a nivel externo

El programa se complementa con otras iniciativas de ayuda social que pudieran existir desde las
municipalidades, dado que un porcentaje de la poblacién ingresada pudiera tener dificultades en
la compra de alimentos o suplementos, adquisicién de paiiales, adquisicién de catres clinicos o de
ortesis en menores de 65 afos, entre otros. También este programa se enmarca en la iniciativa
reciente “Sistema Nacional de Cuidados”, la que incluye distintos ministerios en pro de mejorar las
condiciones de vida de las y los cuidadores/as. Atin no se tiene claridad respecto a las prestaciones
especificas que pudieran obtenerse de esta estrategia, por lo que se debe actualizar este
documento en cuanto se materialice.

Ademas, se complementa con la ley N°21.309 de beneficios para los afiliados y pensionados
declarados como enfermos terminales, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social. Esta ley
establece que aquellos afiliados, beneficiarios de pensién de sobrevivencia o pensionados que sean
certificados como enfermos terminales, pueden utilizar sus fondos previsionales para percibir una
Renta Temporal durante 12 meses.

INDICADORES

Indicadores de Propoésito

COMPONENTE | OBJETIVO INDICADOR | FORMULA META | PESO MEDIO
ESPECIFICO RELATI | VERIFICACION
Vo
Personas Determinar el | Porcentaje (n® personas | Igual o | 25% Numerador:
ingresadas numero de | de personas | ingresadas/ mayor fuente REM
personas con | ingresadas | poblacion al 95%
acceso a objetivo Denominador:
cuidados potencial*) x fuente MINSAL
paliativos no 100
oncoldgicos
Atencién Priorizar las | Porcentaje | (n° de | Igual o | 25% Fuente local
Domiciliaria atenciones de | de atenciones en | mayor
personas atenciones | domicilio/ n° | al 60%
ingresadas en | en domicilio | de  personas
su domicilio ingresadas) x
100

* La poblacion objetivo potencial es el niimero que el Ministerio de Salud entrega por comuna y Servicio de Salud,
calculada a partir de la poblacién estimada por estudio ETESA UC y el nimero de pemonas validadas inscritas mayores
de 15 afios.



Indicadores Complementarios:

COMPONENTE | OBJETIVO INDICADOR | FORMULA META | PESO MEDIO
ESPECIFICO RELATIVO | VERIFICACION
INDICADOR
Seguimiento Asegurar el | Porcentaje (n® personas | Igual | 25% Fuente local
seguimiento | de en 0
periédico de | efectividad | seguimiento®/ | mayor
las personas | de n° personas | al
ingresadas seguimiento | ingresadas) 90%
x100
Capacitacion Promover la | Porcentaje (n°® personas | Igual | 25% Fuente local
capacitacién | de personas | de equipo de | o
del equipo | que CPU mayor
de salud en | conforman | capacitadas al
CCPP el equipo de | en CCPP**/ n° | 70%
salud personas en
capacitadas | equipo CPU)
en CCPP x100

*Se considera como personas en seguimiento a aquellas personas ingresadas con alguna instancia de supervision del
plan de cuidados indicado, ya sea presencial, por via telefénica o par videollamada.

** Se considera como capacitacién al personal de salud la realizacién del curso dispuesto por MINSAL en Cuidados
Paliativos a través de plataforma de OPS u otro curso, diplomado y formacion de post grado o post titulo realizada
durante su carrera funcionaria y que cuente con certificacion y nimero de horas.

La coordinaci6n nacional del programa generar4 los procesos de capacitacién del personal, el que
se hara de forma paulatina en consideracién a los tiempos de atencién clinica directa que tendran
que realizarse de forma paralela en contexto a la vigencia de la Ley N°21.375. Ademds, se insta a
los servicios de salud del pafs a realizar jornadas y capacitaciones a nivel local, pudiendo solicitar
la colaboracién y asesoria de los referentes MINSAL.

QUINTA: EVALUACION

La evaluacion del programa se efectuara en tres etapas:

Primera evaluacién: Se efectuara con corte al 30 de abril de cada afio, se deber4 informar en
planilla que sera enviada via correo electrénico a referentes del Programa, sobre el estado de
avance de la ejecucién del convenio.

Segunda evaluacion: Se efectuara con corte al 31 de julio de cada afio y, de acuerdo con los
resultados obtenidos en esta evaluacién, se hara efectiva la reliquidacién de la segunda cuota en el
mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior at 40%, de acuerdo al siguiente cuadro:

[ PORCENTAJE DE | PORCENTAJE DE DESCUENTO DE
CUMPLIMIENTO RECURSOS 2° CUOTA OEL 30%
40% 0%
Entre 30% y 39,9% 50%
Entre 20% y 29,9% 75%
Menos del 20% 100%

El incumplimiento de las metas comprometidas, dara lugar a la reliquidaci6n del Programa.
Excepcionalmente, cuando existan razones fundadas que imposibiliten el cumplimiento, la
comuna podré solicitar a la Direccién del Servicio de Salud respectivo, la no reliquidacién del
Programa, adjuntando los antecedentes de respaldo y un Plan de Trabajo que incluya un
cronograma para el cumplimiento de las metas. El Servicio de Salud, una vez analizada la solicitud,
remitird ésta y los antecedentes al Ministerio de Salud, que resolvera la peticién.

Tercera evaluacién: no obstante, la situacién excepcional indicada en el parrafo anterior, el
Servicio de Salud debe realizar la tercera evaluacion del Programa al 31 de diciembre de cada afio,
y las comunas mantienen en toda circunstancia la obligatoriedad de la rendicién financiera y
evaluacion de las metas al final del periodo. El no cumplimiento de las actividades y metas anuales,
podra incidir en la menor asignacién de recursos para el afio siguiente, seglin exista continuidad
del presente programa.



Los recursos (producto de la reliquidacién) 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 evaluacion
a la fecha del corte del afio en curso, en el mismo Programa.

En el caso de existir recursos disponibles, una vez cumplidas las metas comprometidas, la comuna
podrd solicitar por escrito al Servicio de Salud, la autorizacién para la adquisicién de insumos que
permitan mejorar las acciones contempladas en el Programa, dentro del afio presupuestario.

CUARTO: En todo lo demas queda vigente el convenio original, aludido en la cldusula primera de
este instrumento.

QUINTO La personeria de don Walter Alvial Salgado para representar al Servicio de Salud Biobio
consta en Decreto Afecto N° 27 del 17 de octubre de 2023, del Ministerio de Salud. La personeria
de quien lo subrogue en el cargo de Director para representar al Servicio de Salud Biobio, consta
en Decreto Exento N© 62 del 15 de septiembre de 2021, del Ministerio de Salud, que determino el
nuevo orden de subrogancia en el cargo de Director del Servicio de Salud Biobio.

La representacién de don Miguel Abuter Leén para actuar en nombre de la I. Municipalidad de
ANTUCO consta en Decreto Alcaldicio N23603 del 29 de Junio de 2021.

Dichos documentos no se insertan por ser conocidos de las partes.

SEXTO: El presente Convenio se firma en 4 ejemplares, quedando uno en poder del Servicio, uno
en poder de la Municipalidad y los dos restantes en el del Ministerio de Salud, Subsecretaria de
Redes Asistenciales y la Division de Atencion Primaria.

((/ALCALDE
MUNICIPALIDAD DE ANTUCO

¢ " DIRECTOR
SERVICIO DE SALUD BIOBIiO



