GOBIERNO DE CHILE
JUNTA NACIONAL DE AUXILIO
ESCOLAR Y BECAS

APRUEBA CONVENIO SUSCRITO ENTRE LA
JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y
BECAS Y MUNICIPALIDAD DE PAILLACO EN
EL MARCO DE LA EJECUCION DEL
PROGRAMA DE SALUD ORAL EN LA
CLINICA DENTAL PAILLACO.

RESOLUCION EXENTA N° 48

VALDIVIA, 04 de marzo de 2021

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N° 19.880 que establece
los Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de los Organos de la
Administracion del Estado; en la Ley N° 18.575, Orgénica Constitucional de Bases
Generales de la Administracion del Estado; en la L.ey N° 15.720, de 1964, que crea la
Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas; en el Decreto Supremo N° 5.311, de 1968,
del Ministerio de Educacién, que fijja el Reglamento General de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas; en el Decreto Ley N° 180 de 1973, que declara en receso el
Consejo de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, cuyas facultades otorga a su
Secretario General: en la Resolucién Exenta N° 3101, de fecha 27 de noviembre de
2017 que aprueba politica de seguridad de la informacién sobre acuerdos de
confidencialidad o no divulgaciéon; en el Decreto Supremo N° 209 del 2012 y su
modificacion, el Decreto Supremo N° 220 del 2017, ambos del Ministerio de
Educacion; en la Ley N° 21.289 de Presupuesto para el Sector Publico,
correspondiente al afio 2021; en la Resolucion Exenta N° 1676, de fecha 10 de julio de
2017, que modifica la Resolucion Exenta N° 998 de fecha 15 de mayo de 2013 en el
sentido de aprobar una nueva caracterizacion de comunas del Programa de Salud
Oral; en la Resolucion Exenta N°536 de fecha 24 de febrero de 2021 que informa el
reajuste vy fija los valores del Programa de Salud Oral para el afo 2021, ambas de este
Servicio; en la Resolucion Exenta N° 2651 de fecha 15 de octubre de 2019, de
JUNAEB, que delega facultades en Directores Regionales; en la Resolucion N° 8 de
enero de 1986 de JUNAEB, que delega las funciones que indica; en
N°TRA173/235/2019, que designa Director Regional de Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas en la Regién LOS RIOS; en la Resolucién N° 7 de 26 de marzo del



2019, que fija normas sobre exencion del Tramite de Toma de Razén; y en la
Resolucién N° 8 de 27 de marzo de 2019, que determina los montos en unidades
tributarias mensuales, a partir de los cuales Jos actos que se individualizan quedaran

sujetos a Toma de Razon y a controles de reemplazo cuando corresponda.

CONSIDERANDO:

1.- Que, la Junta Nacional de Auxilic Escolar y
Becas, en adelante e indistintamente JUNAEB, Corporacién Autonoma de Derecho
Publico, tiene a su cargo la aplicacién de medidas coordinadas de asistencia social y
econdmica para los estudiantes, conducentes a hacer efectiva la igualdad de

oportunidades ante la educacion.

2.- Que, el propésitc de JUNAEB, es impulsar
que nifios, nifias y adolescentes, en condicion de desventaja social, econdmica,
psicolégica o bioldgica puedan desarrollar un proyecto de vida personal a través de su
incorporacién, permanencia y éxito en el sistema educacional, entregando para ello
apoyo, productos y servicios de calidad que contribuyan a su desarrolio humano

integral y a la igualdad de oportunidades frente al proceso educacional.

3.- Que, para el cumplimiento de su mision
JUNAEB ha incorporado dentro de su estructura, al Departamento de Salud del
Estudiante, para que este a través de sus diversos Programas acomparfie a |os
beneficiarios durante su paso por el proceso educacional, contribuyendo entre otras
cosas, a evitar la desercion escolar, a mejorar su rendimiento académico, de modo
gue estos accedan a una mejor calidad de vida.

4 .- Que, uno de los Programas que administra el
Departamento de Salud del Estudiante es el Programa de Salud Oral, cuya
implementacion se efectlia mediante dos vias. Por una parte JUNAEB proporciona a
los Municipios seleccionados Modulos Dentales con clinicas fijas y/fo moviles, para
efectos de entregar un servicio de atencion clinica dental integral, educativa y
preventiva a los beneficiarios del Programa. Para efectos de lo anterior se suscriben
contratos de donaciones con los respectivos Municipios y convenios con las entidades
colaboradoras que proporcionaran el servicio dental.



5.- Que, la operatoria del Programa antes
descrito se enmarca dentro del marco normativo, a saber estipulaciones
presupuestarias contempladas en la ley de presupuestos, segun se detalla a
continuacion;

1. Partida 09, Capitulo 09, Programa 02, Subtitulo 24, item 03, Asignacion 167,
Glosa 03.

2. Partida 09, Capitulo 09, Programa 02, Subtitulo 33, item 03, Asignacién 005,
Glosa 07.

6.- Que, la Glosa N° 07 previamente referida,
establece: “Estos recursos se destinaran a la renovacion de equipamiento de modulos
dentales instalados hace 10 afios 0 mas”

7.- Que, en el marco de la implementacion y
funcionamiento del Programa de Salud Oral, JUNAEB a partir del afio 2009 entrego a
distintos Municipios, Moédulos Dentales Moviles (modulos dentales con clinicas
moviles). Aquelias comprendian un carro movil dental de arrastre con su respectivo set
de equipos clinicos y odontolégicos para implementar el Programa en comunas a lo
largo del territorio nacional, con el propdsito de acercar la atencion a la poblacién y
entregar beneficios a todos los estudiantes que formen parte del Programa. y/o
Médulos Dentales Fijas (modulos dentales con clinicas fijas). Aquellas comprendian su
sillon dental con respectivo set de equipos c¢linicos y odontolégicos para implementar

el Programa en comunas a lo largo del territorio nacional.

8.- Que, atendido que la vida Glil de los equipos
odontoidgicos es de 10 afos, de conformidad a lo dispuesto en la Resolucion Exenta
N°43 del 26 de diciembre del 2002 del Servicio de Impuestos Internos, durante los
afios 2018 y 2019 se procedid a renovar clinicas dentales méviles (médulos dentales
con clinicas moviles), mediante la adquisicion de 1clinica dental mévil, mediante la

adquisicion de 1clinicas dentales Movil.

9.- Que, las nuevas clinicas dentales moviles y
fijas (moédulos dentales con clinicas fijas y moviles) fueron entregadas a las
Municipalidades que, durante los periodos anteriores, llevaron a cabo el Programa de
Salud Oral como colaboradores de JUNAEB, para efectos de dar continuidad al

mismo.

10.- Que, en dicho contexto JUNAEB entregé a



MUNICIPALIDAD DE PAILLACO una clinica dental mévil (modulo dental con clinica
MOVILI), entrega que fue formalizada mediante un contrato de donacion, aprobado
mediante la Resolucién Exenta N° 578) de fecha 01 de marzo de 2021.

11.- Que, por su parte y de conformidad a lo
estipulado en la Asignacion 167, Glosa 03 la ejecucion de los recursos destinados al
Programa Salud Oral, se rige por lo dispuesto en el Decreto N° 209, de 2012, del

Ministerio de Educacion y sus modificaciones.

12.- Que, de conformidad a lo dispuesto en el
Decreto antes referido, parte del marco normativo, la administracién de los fondos
destinados a financiar el Programa, correspondera a JUNAEB y su ejecucion se
realizara mediante la suscripcién de convenios y traspaso de dichos fondos a
entidades publicas o privadas, con el objeto de reparar el dafc bucal de los
beneficiarios y realizar las acciones de educacion y prevencion de la salud oral de los

mismos.

13.- Que, por su parte el literal g) del articulo 5
de ia ley N° 15.720 dispone que JUNAEB esta faculiada para celebrar convenios de
cooperacién financiera, asistencia técnica y otros con organismos nacionales,
internacionales y extranjeros o personas naturales o juridicas para dar cumplimiento a

las finalidades de la Corporacion.

14.- Que, en virtud de lo anterior, JUNAEB,
suscribe convenios con aguellas Municipalidades, Corporaciones Municipales,
Servicios Locales de Educacidon, Servicios de Salud y/o prestadores privados que
disponen de un Madulo Dental con clinicas fijas o moviles, para efectos de
implementar el Programa de Salud Oral.

15.- Que, en virtud de lo expuesio en los
considerandos precedentes mediante el presente acto administrativo se viene en
aprobar convenio suscrito con la MUNICIPALIDAD DE PAILLACO que tiene por objeto
regular la ejecucion, durante el afio 2021 del Programa Salud Oral en el Médulo Dental
PAILLACO.



RESUELVO:

ARTICULO 1% APRUEBESE convenio
celebrado entre la JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS y la
MUNICIPALIDAD DE PAILLACO.

CONVENIO
ENTRE
LA JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS
Y
MUNICIPALIDAD DE PAILLACO

En Valdivia a 2 de enero del afio 2021 , entre la DIRECCION REGIONAL DE LA
JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS, Corporacion Auténoma de
Derecho Publico, RUT N° 60.908.000-0, representada legalmente por la Directora
Regional Sra. KARINA SILVA FERNANDEZ, Region de Los Rios, cédula de identidad
N°® 13.103.261-7, ambos con domicilioc en calle Camilo Henriquez N° 155, de la
comuna y ciudad de Valdivia, en adelante e indistintamente JUNAEB y la
MUNICIPALIDAD DE PAILLACO, RUT N° 69.200.900-2, representado legalmente
para estos efectos por su Alcaldesa Dofia RAMONA REYES PAINEQUEQ, cédula de
identidad N° 10.787.302-3, ambos domiciliados en calle Vicufia Mackenna N° 340 de
la comuna y ciudad de Paillaco, en adelante e indistintamente la ENTIDAD
COLABORADORA, se ha acordado celebrar el siguiente convenio:

PRIMERO: ANTECEDENTES.

* El Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB, a través del Programa
de Salud Oral, desarrolla un modelo de atencion odontolégica integrali,
reparativa, preventiva y promocional-educativa, en espacios fisicos ¥
administrativos denominados Moduios Dentales (Clinicas Dentales), que se
encuentran a cargo de un cirujano dentista, para aquellos alumnos del ciclo de
ensefianza parvularia y basica matriculados en los establecimientos
educacionales municipales, administrados por Servicios Locales de Educacién,
y establecimientos particulares subvencionados, segin lo dispuesto en el
Decreto Supremo N° 209 del afio 2012 del Ministerio de Educacién y sus
modificaciones.



» Para dichos efectos, JUNAEB suscribe convenios de colaboracién y
transferencia de recursos con Municipalidades, Servicios Locales de
Educacién, Servicios de Saiud, Corporaciones Municipales, y/o prestadores
odontolégicos privados, segin corresponda, de conformidad a lo dispuesto en
el Decreto Supremo N° 209 del afio 2012 del Ministerio de Educacion y sus
modificaciones, con el objeto de recuperar la salud bucal de los beneficiarios,
realizando las acciones que sean necesarias para prevenir y reparar el dafio a
la salud oral, asi como promocionar y educar en habitos de vida saludable a los
beneficiarios desde Pre Kinder a 8° Basico.

SEGUNDO: OBJETO.

Por el presente convenio, la ENTIDAD COLABORADORA se compromete a
proporcionar ias prestaciones necesarias en orden a recuperar la salud bucal de los
beneficiarios, a realizar las acciones para prevenir y reparar el dafio a la misma, a
promocionar y educar en habitos de vida saludable a los beneficiarios desde Pre
Kinder a 8° Basico, matriculados en los establecimientos educacionales de la comuna
de PAILLACO adscritos a los Moédulos Dentalles (Clinica/s Dental/es), que a
continuacion se individualizan por RBD en orden ascendente:

MODULO
ESCUELA PROYECTO DE FUTURO
R.B.D.
D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
(en forma
ascendente)
7202 8 ESCUELA PROYECTO DE FUTURO ]

MODULO
CLINICA MOVIL

R.B.D. b.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS

7202 8 ESCUELA PROYECTO DE FUTURO

7212 5 ESCUELA RURAL EL NARANJO

7214 1 ESCUELA RURAL MANAO




MODULO
ESCUELA QOLEGARIQO MORALES

R.B.D. D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
7203 6 ESCUELA OLEGARIO MORALES OLIVA
7205 P ESCUELA RURAL ROBERTO OJEDA TORRES
7217 6 ESCUELA RURAL ESTRELLA DE CHILE
7225 7 ESCUELA RURAL EDUVIGIS SCHULTZ DE MOHR
7220 6 ESCUELA RURAL LA PENA
7227 3 ESCUELA RURAL EL ESFUERZO
6990 6 ESCUELA RURAL EL LLOLLY
MODULO
ITROPULLI
R.B.D. D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
7206 0 ESCUELA RURAL 21 DE MAYO
MODULO
ESCUELA CARDENAL SILVA HENRIQUEZ
R.B.D. D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
22313 1 COLEGIO CARDENAL RAUL SILVA HENRIQUEZ
MODULO
CLINICA MOVIL ANTIGUA
R.B.D D.V. ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL
7204 4 ESCUELA NUEVA AURORA

LA ENTIDAD COLABORADORA debe informar a JUNAEB el retiro y/o cambio de
algun establecimiento educacional, con el objeto de solicitar la incorporacidon yfo
cambio de otro(s) establecimiento(s) educacional(es), para efectos de mantener la
cobertura comprometida en la clausula novena. La solicitud debe realizarse por

escrito, con a lo menos 30 dias habiles de antelacion, mediante correo electronico




dirigido al encargado del Programa de esta Direccién Regional con copia al Director

Regional.

Esta Direccion Regional tendra un plazo de hasta 10 dias habiles, para analizar la

procedencia de la solicitud y pronunciarse al respecto. El pronunciamiento sera
comunicado a la contraparte técnica de la ENTIDAD COLABORADORA, mediante
correo electronico. Autorizada la incorporacién y/o cambio, se procedera a suscribir la

modificacion de convenio, seguin corresponda.

TERCERO: DOCUMENTOS.
Forman parte integrante del presente convenio, para todos los efectos legales, los

siguientes documentos:

1.

Resolucion Exenta N° 153, de fecha 30 de enero de 2018 y sus modificaciones,
que aprueba el Manual de Procedimientos de Auditorias Odontoldgicas
Resolucion N° 2112, de fecha 30 de agosto de 2017 y sus modificaciones, que
aprueba el Manual de Procedimientos de Atencidon en Médulos Dentales.
Resolucién Exenta N° 3101 de 2017 de JUNAEB que aprueba politica de
seguridad de la informacién sobre acuerdo de confidencialidad o no divuigacion.
Resolucion Exenta N° 2771 de 30 de noviembre de 2020 que aprueba
Instrucciones para el pago de atenciones del Programa de Salud Oral.
Resolucion Exenta N° 882, de fecha 6 de mayo de 2019 que aprueba
Instrucciones de Trabajo Sistema de Supervisiones Regionales del
Departamento de Salud del Estudiante.

Ley N° 20.584 que Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en
relacion con acciones vinculadas a su atencion en Salud.

Recomendaciones para la atencién Programa de Salud Oral Contingencia
Sanitaria Covid-19 y sus modificaciones, de JUNAEB.

Ordinario N°2¢/ 2132 “Marco Conceptual y reorganizacion de la atencién
odontologica en contexto pandemia por Covid-19" y sus modificaciones, del
Ministerio de Salud.

Ordinario C24/ 2246 “Lineamientos para reduccién de riesgos de transmision y
contagios en retorno gradual de atencién odontolégica Pandemia por Covid-19” y

sus modificaciones”, del Ministerio de Salud.



10. Orientaciones para atencién odontolégica en fase iv covid-18" y sus
modificaciones. Subsecretaria de Salud Publica, Division de Prevencion y Control
de Enfermedades, Departamento Salud Bucal, del Ministerio de Salud.

11. Ordinario C51/N° 2619 del 27/08/2020 Envia documento Paso a Paso nos
cuidamos APS-Valdivia: cada Servicio de Salud levante tu Plan Paso a Paso
APS.

12. Ordinario C51/N° 2717 del 03/09/2020 Envia orientaciones para actividades de
Atencion Primaria en Contexto Covid-19

13. Ordinario C51 N° 3822 del 11/12/2020. Actualizacién de los lineamientos y
orientaciones entregadas a la red para la atencién odontolégica en APS.

14. Ordinario N°1318 del 24.08.2020 Paso a paso Servicio de Salud Valdivia . Este
documento del afio pasado est& en proceso de actualizacion.

Las eventuales modificaciones que se efectien a los instrumentos antes sefalados
seran notificadas a la ENTIDAD COLABORADORA y formaran parte integrante del

presente convenio.

CUARTO: DEL MODULO DENTAL.

Se entendera por “Médulo Dental” a la unidad fisica y administrativa que comprende
clinicas fijas 0 moviles, en la que se desarrollara el Programa de Salud Oral JUNAEB,
en sus componentes clinicos, educativo y promocional, descritas en el Manual de
Procedimientos de Atencién en los Médulos Dentales.

El Modulo Dental con Clinicas Fijas corresponde al equipamiento clinico
odontoldégico que se instala en un espacio fisico aportado por la ENTIDAD
COLABORADORA. Se hace presente que en dicho espacio tendran lugar las
atenciones clinicas y el desarrollo del componente educativo y promocional del

Programa.

Ef Médulo Dental con Clinicas Moviles corresponde a un carro de arrastre equipado
especialmente para el Programa de Salud Oral, con el instrumental odontoldgico
necesaric para llevar a cabo la atencién clinica y las actividades educativas
promocionales, segun corresponda

Las partes declaran que para la ciudad de PAILLACO existen 6 sillones en Médulos
Dentales que comprenden en total 4 Clinicas Fijas y 2 en Clinica Maoviles, en cuyas



dependencias se realizaran las prestaciones indicadas en el presente convenio, segun

se pasa a detallar:

Modulo PAILLACO comprende 4 Clinicas Fijas, Y 2 Moviles que se encueniran

ubicadas segun se detalla a continuacién:

Maodulo PAILLACO, comprende Clinicas Fijas, que se encuentran ubicadas

segun se detalla a continuacion:

Clinicas Fijas Direccién Propiedad
Clinica Escuela Calle Mac-lver N° 651 Municipalidad
Proyecto de
Futuro

. Avenida Bernardo
Clinica Escuela Municipalidad

. Ohiggins N° 479
Olegario Morales

Escuela Cardenal o
Raul Silva Municipalidad

Henriquez
Vicuiia Mackenna 1100

Municipalidad
Posta Itropulli

Posta antigua Itropulli

Modulo PAILLACO, comprende 2 Clinica Mévil, que se encuentran ubicadas

segun se indica a continuacion;

Clinicas Moviles Direccion Propiedad
1 Pichirropulli s/n Municipalidad

1 Calle Mac-lver N° 651 Municipalidad




En el evento de generarse un cambio de las dependencias, éste deberd ser

formalizado mediante suscripcion de una modificaciéon de convenio.

QUINTO: DE LOS BENEFICIARIOS.

Son beneficiarios aquellos alumnos de Pre Kinder a 8° Basico, matriculados en los
establecimientos educacionales individualizados en la clausula segunda.

Cabe sefialar que quedan excluidos del Programa los alumnos que, se encuentran
cubiertos por la denominada Garantia GES (también conocida como AUGE) de "Salud
Oral Integral para nifios de 6 afios" del Ministerio de Salud °.

SEXTO: DE LAS OBLIGACIONES.

6.1 Obligaciones de la ENTIDAD COLABORADORA.

6.1.1 Trasladar a los beneficiarios desde el establecimiento educacional al Médulo
Dental previa autorizaciéon del apoderado, la que debe constar en el instrumento
denominado Consentimiento Informado, cuyo formato se anexa al presente convenio.
El traslado debe ser efectuado por un adulto responsable encargado del cuidado de
los beneficiarios, adoptando ias medidas necesarias con e! objeto de dar cumplimiento
a la normativa vigente que regula el traslado de menores.

Atendido que las clinicas fijas se encuentran ubicadas al interior de los
establecimientos educacionales, los beneficiarios se trasladaran a ellas por si mismos,

6.1.2 Contratar personal de acuerdo a las siguientes caracteristicas técnicas, para el
cumplimiento de las funciones que se indican:
a) Cirujano Dentista, que cuente con titulo profesional oficialmente reconocide en la
Republica de Chile.
En el cumplimiento de sus funciones, debera:
* Realizar todas las actividades clinicas contempladas en el Modelo de
Atencién del Programa y dependiendo de la distribucion de tareas y roles

* Esta garantia cubre a los alumnos cuyas edades estan comprendidas entre los 6 afios y 6
aflos, 11 meses y 29 dias, independientemente del nivel educacional que estén cursando. De
este modo, Ia entidad colaboradora no podra ingresar ni dar de alta clinica a estos alumnos
durante todo el periodo que cubre esta garantia, y deben derivarlos al centro de salud que les
corresponda.



dentro del equipo del Médulo, debera participar en las actividades de
educacion y prevencion.

* Registrar las prestaciones en el Registro de Atencién Odontolégica (Ficha
clinica} del paciente, de manera integra y oportuna. Es importante destacar
que la ficha clinica del paciente incluye el “Consentimiento Informado”
firmado (Anexo N° 4 Del Consentimiento, por cada afio de fratamiento de
ingreso o control que tenga el alumno). Si por motivos de espacio y/o de
orden administrativo estos documentos se encontraren separados, se
debera asegurar un acceso oportuno a ambos documentos a los
profesionales que realizan la atencion clinica, autoridades de salud vy
servicios competentes, y profesionales que supervisen y/o auditen segun lo
establezca el presente convenio.

El consentimiento informado debe ser firmado por el apoderado o tutor del

alumno de manera previa a la atencidn.

b) Asistente Dental o Técnico Paramédico del Area Odontolégica o Higienista
Dental, que cuente con titulo técnico profesional oficialmente reconocido en la
Republica de Chile, para efectos de prestar apoyo clinico en la atencién
odontoldgica a cada uno de los cirujanos dentistas contratados en igual cantidad de
horas.

En el cumplimento de sus funciones debera:

* Realizar técnica a 4 o 6 manos?, segln corresponda;

» Colaborar con el cirujano dentista en la aplicacién de técnicas especificas de
prevencion tales como: deteccién de placa bacteriana, profilaxis, ensefianza
de técnicas de higiene bucal, aplicacién de sellantes y aplicacion de flaor
tépico individual y colectivo;

» Preparar y hacer mantencién diaria de equipos e instrumental;

e Mantener stock de insumos y material estéril necesarios para la atencion;

e Optimizar los recursos puestos a su disposicion;

* Técnica de 4 manos Asistente dental se ubica contralateral al odontélogo para apoyar
activamente con sus manos en fa atencién clinica del paciente, apoyando apertura bucal,
iluminacion del campo clinico, entre ofras actividades.

Técnica 6 manos: se desarrolla la téchica 4 manos, y ademas se cuenta con una segunda
asistente dental que prepara los insumos y materiales que se van requiriendo en la atencidon
dental, sin que la asistente que realiza el cuatro manos deba moverse desde su ubicacion.



o  Cumplir procedimientos relacionados al orden y almacenamiento de fichas
clinicas, interconsultas y formularios digitales vigentes;

¢ Coordinar actividades con los establecimientos educacionales
singularizados en la clausula segunda, y coordinar las actividades que le
sean encomendadas por el Encargado del Médulo o quien lo reemplace,
para apoyar la implementacion de los componentes del programa;

* Preparar instrumental para proceso de esterilizacion cuando dicho proceso
se realice en dependencias del Médulo;

» Cumplir estrictamente con las normas de bioseguridad, entre otras: limpieza
y desinfeccion de superficies, procedimientos de descontaminacion vy
eliminacion de residuos y material contaminado.

¢} Educadora, Asistente de Educadora, Higienista Dental o Asistente Dental que

cuente con titulo técnico profesional y/o profesional oficialmente reconocido en la
Republica de Chile, quien debera dar cumplimiento a las acciones educativas del
Modelo de Atencion Integral del Programa, contenidas en el Decreto N° 209, del 22
de mayo de 2012, y sus modificaciones, y Resolucion Exenta N° 2112, de fecha 30
de agosto de 2017, y sus modificaciones, que aprueba Manual de Procedimientos
de Atencién en Modulos Dentales, en proporcion a la cantidad de cobertura
asignadas. Dependiendo de la realidad iocal, es posible que dichas acciones sean
desarrolladas por equipos de profesionales relacionados con la red comunal o
escolar de promocién. En tal caso, la ENTIDAD COLABORADORA generara un
documento en que se detallen y asignen las tareas a realizarse y los responsables
de las mismas, junto con los medios de verificacién de éstas, para su posterior
registro en el Sistema Informatico del Programa.

En el cumplimiento de sus funciones debera:

» Desarrollar aquellas actividades educativas de! Modelo de Atencién Integral del
Programa que le sean encomendadas y, ademas disefiar otras que, dentro de
los marcos propuestos, sean oportunas y adecuadas para el logro de los
objetivos del Programa;

* Programar, preparar y desarrollar las acciones educativas segtn lo descrito en
el Manual “Educando Sonrisas Saludables” del Programa;

» Ensefiar técnicas de cepillado e higiene bucal, de acuerdo a la evaluacion de la
técnica que evidencia el alumno, para corregir o modificar la técnica de
acuerdo a su edad y condiciones personales que favorezcan la instalacion de

este habito;



+ Motivar habitos saludables en los padres y apoderados de los alumnos;

e Elaborar mensualmente reporte con las unidades educativas desarrolladas,
segun lo sefialado en el Manual de Procedimientos de Atencién en Modulos
Dentales, y el registro de asistencia de los alumnos (debera constar la firma de
los alumnos gue asistieron y la fecha en que se realizé la actividad);

¢ Coordinar las acciones necesarias con los profesores, padres y apoderados, en
orden a que la ENTIDAD COLABORADORA proporcione la atencion a los
estudiantes conforme a lo dispuesto en el presente convenio;

e Todas aquellas otras que el Encargado del Médulo determine y digan relacién
con la implementacién del Modelo de Atencion del programa.

d) Apoyo administrativo suficiente (una o mas personas), que debe estar
habilitado y capacitado en temas de gestion y administracion, y que debera cumplir
con tareas administrativas tales como:

e Asignacion y coordinacion de citas;

e Recepcion, digitacion, mantencion y orden de las fichas clinicas, y disposicion
de éstas al momento de la atencién de los beneficiarios;

e Coordinacion de las actividades propias del programa con padres, apoderados
y comunidad escolar;

* Colaboracién en todas las tareas asociadas a los lineamientos del Programa
que pudigran requerirse;

* Registro de datos en el sistema informatico proporcionado por JUNAEB:

o Control de activos e inventario del Médulo Dental;

» Control de reprogramacion:

e Gestién de cobranza por prestaciones otorgadas.

Dependiendo de la realidad local, es posible que dichas acciones sean
desarrolladas por alguno de fos integrantes del equipo de trabajo del Modulo
Dental. En tal caso, la ENTIDAD COLABORADORA generara un documento en
que se detallen y asignen las tareas a realizarse y los responsables de las mismas,
en orden a resguardar los tiempos necesarios para esta funcion los que no deben
afectar la cobertura comprometida en la clausula novena del presente convenio.



En el evento que algun integrante del personal contratado se ausente por largo
tiempo, entendiéndose por ello un periodo superior a 30 dias corridos, la ENTIDAD
COLABORADORA debe informar a JUNAEB acerca de dicha circunstancia y
proceder a la contratacion de personal de reemplazo, adoptando las medidas que
sean necesarias en orden a dar cumplimiento con las coberturas programadas.

6.1.3 Contratar a los Cirujanos Dentistas y Asistentes Dentales que se requieren para
cumplir con las horas necesarias en relacién a las coberturas referenciales de
estudiantes dados de Alta (atencidén odontolégica integral durante el afio caiendario),
acordadas en la clausula novena, seglin se especifica en la siguiente tabla:

Cobertura referencial anual
de estudiantes atendidos
integralmente Hora!s . Hora!s X Hora’s .

- Odontoldgicas | Odontolégicas | Odontolégicas
Ca':;;dad Cantidad de diarias semanales mensuales
Ing resos Conftroles

22 51 1 5 20
44 102 2 10 40
66 154 3 15 60
88 205 4 20 80
111 256 5 25 100
132 308 6 30 120
155 358 7 35 140
177 410 8 40 160

6.1.4 Otorgar al personal contratado las facilidades necesarias para participar en los
talleres y/fo actividades de capacitacion en atencion odontolagica v promocion de
salud, que organice JUNAEB en el marco del Programa.

6.1.5 Facilitar a JUNAEB |a utilizacion de las dependencias del Méduio Dental para la
realizacion de las actividades de capacitacion.

6.1.6 Proveer mensuaimente los insumos y materiales, necesarios para el otorgamiento
de las prestaciones, conforme a las coberturas referenciales de estudiantes dados de
Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) acordadas en la clausula
hovena y especificaciones de los insumos clinicos contempladas en el Anexo N° 1. Por
motivos de contingencia sanitaria, y mientras la autoridad sanitaria nacional lo indique en
sus normativas se deberd considerar parte de estos insumos clinicos a todos los

elementos de proteccién personal necesarios para el equipo de trabajo de los Modulos



Dentales y aquellos necesarios para reorganizacién, asec y desinfeccion de los

espacios.

6.1.7 Realizar periddica y oportunamente el servicio técnico de mantencion y/o de
reparacion del equipamiento e instalaciones de los Médulos Dentales.

6.1.8 De las Prestaciones Odontoldgicas.

Dadas las indicaciones de la autoridad sanitaria, JUNAEB solicita que exista una
categorizacion del paciente de manera previa a la citacién al médulo dental. Esta
accion se basa en la necesidad de identificar los riesgos asociados a la atencién
clinica del beneficiario. Por lo tanto, se debera contactar al apoderado de cada alumno
y realizar un TRIAGE telefénico que consulte respecto el estado del beneficiario y
grupo familiar, identificando necesidad de tratamiento, posibilidad de manejo a
distancia y conocer si el beneficiario o su familia ha sufrido el contagio de COVID 19
para lo cual se requerirg saber su estado actual inmunolégico. Cuando la atencion es
de caracter espontanea ef Triage se realizara en forma presencial previo a la atencién

dental.

A. Atencion dental de Ingreso: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada
estudiante que se atienda por primera vez, comprende aquellas acciones clinicas de
Operatoria Dental (obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y pulpotomias},
Cirugia Bucal (exodoncias); acciones preventivas (control de placa bacteriana y técnica
de cepillado, profilaxis, aplicacion de sellantes, aplicacidn topica de flGor), unidades
educativas y ensefianza de héabitos de higiene bucal. Cabe sefialar que las acciones
antes sefaladas conllevan a recuperar y mantener la salud bucal del estudiante
concluyendo en el otorgamiento de Alta (atencién odontolégica integral durante el afic
calendario) que es la condicién necesaria para el pago de cada ingreso.

Se entregara atencion dental de ingreso a:

a) Alumnos que cursan Pre-Kinder o Kinder (siempre que aquellos
establecimientos educacionales cuenten con dichos niveles de
educacian).

b) Alumnos que cursen 1° Basico.

Se debe priorizar la cobertura referencial estipulada en !a cldusula novena, con los
estudiantes individualizados en los literales a) y b) precedentes, siempre y cuando la
capacidad de atencion lo permita, exista disponibilidad presupuestaria, esta Direccion
Regional podra autorizar que la entidad colaboradora otorgue la atencién dental de



ingreso a alumnos que se encuentren cursando 2° a 8° Basico en alguno de los
establecimientos educacionales adscritos y que, en su oportunidad, no tuvieron acceso
al Programa o se trasladaron desde otro establecimiento educacionali.

B. Atencién dental de Control: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada
estudiante que se atienda para seguimiento en el médulo dental, comprende aquelias
acciones clinicas de Operatoria Dental (obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar
y pulpotomias), Cirugia Bucal (exodoncias); acciones preventivas (control de placa
bacteriana y técnica de cepillado, profilaxis, aplicacién de sellantes, aplicacion topica de
fldor); unidades educativas y ensefianza de habitos de higiene bucal. Cabe sefalar que
las acciones antes sefialadas conllevan a recuperar y mantener la salud bucal del
estudiante concluyendo en el otorgamientc de Alta (atencion odontoldgica integral
durante el afio calendario) que es la condicién necesaria para el pago de cada Control.
Se deben priorizar y asegurar los controles de los estudiantes atendidos todos los afios
para asegurar un continuo de atencion durante su ciclo educativo manteniendo asi una
poblacién sana bajo control con un enfoque promocional, educativo y preventivc como
eje, dando asi cumplimiento al Modelo de Atencién Integrai del Programa.
Se entregara atencién dental de Control a:

a) Alumnos de Kinder que hayan ingresado al Programa en Pre-Kinder;

b) Alumnos que se encuentren cursando 1° a 8° Basico y que hayan

ingresado previamente al Programa.

C. Otorgar atenciones de Urgencia Dental entendiendo por urgencia dental, la
consulta resultante de una demanda espontanea Yy que reguiere de una accion
especifica, la que serd realizada en los Modulos Dentales. Cabe sefialar que las
acciones que la atencién de urgencia implique deberan concluir en el otorgamiento de
alta que es la condicion necesaria para el pago de cada Urgencia.

La cobertura maxima en este tipo de prestacion corresponde al definido por la
ENTIDAD COLABORADORA en la programacion reportada a esta Direccién
Regicnal de JUNAEB.

D. Tomar radiografias retroalveolares y/o Bite Wing siempre y cuando en los
Médulos Dentales disponga del equipamiento necesario, a alumnos con alto riesgo de
caries o en casos de procedimientos clinicos que requieran de apoyo diagnostico. La
cobertura maxima en este tipo de prestacién corresponde al definido por la ENTIDAD
COLABORADORA en la programacion reportada a esta Direccion Regional de



Yo,

ANEXO N° 4 DEL. CONSENTIMIENTO

JUNAEB | sutud Oral
CONSENTIMIENTO INFORMADQO PARA REALIZAR Wt "

PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS MODULD DENTAL JUNAEB

RUN por voluntad propia y debidamente

infformado(a) acepto vy consiento que mi hijo{a) pupilofa) RUN

reciba atencion odontoldgica en el Madule Dental JUNAEB (incluso durante la contingencia sanitaria

producida por Ja pandemia del virus COVID-13) donde :

1.

5.

Mi hijo o pupilo sea atendido por e! Mdadulo Dental JUNAEB, autorizande & sus profesionales a realizar las atenciones
dentales que requiera. Estoy en conocimiento que la ATENCION DENTAL puede considerar: Anestesia Dental, Limpieza,
Obturaciones (“tapaduras”}, Extracciones, Aplicacién de Fltor y Sellantes, Sesiones Educativas y ensefianza de Técnica
de Cepiflade y otras que permitan la recuperacidn de la salud bucal,
En el caso en que yo NO acuda acompanando a mi hijo o pupilo, autorizo su trasiado desde el estabiecimiento
educacional al Médulo Dental, durante todo su tratamiente dental en compafiia del adulto responsable designado.
JUNAEB, recopile informacién relativa a datos estadisticos desde la Ficha Clinica de Atencidn través del Odontdlogo
Auditor y los Encargados del Programa de Salud Oral, ademas de que puedan realizar examen vy fotografias clinicas
como medida de control y supervision de las prestaciones realizadas.
Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periodo large de incubacién durante el cual sus portadores pueden estar
asintomdticos, siendo altamente contagiose, £ntiende gue, al momente debido a las limitaciones para la realizacion de
las pruebas virales, es imposible determinar quién es portador del virus y quién no. Entiendo que los procedimientas
odontoldgicos pueden generar aerosoles que permiten la diseminacién de la enfermedad, pues la naturaleza ultrafina
del aerosol que producen los equipos dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutes o hasta horas,
lo cual puede transmitir el virus COVID-19. Se me ha explicado que actualmente estamos enfrentando una emergencia
sanitaria global, y se me ha instruido con los protocolos, recomendaciones y medidas de seguridad que se aplicaran en
la atencién, los cuales declaro conocer (instructivo escrito o infarmacion escrita a la vista en box). Declaro gue:
Ni el grupo familiar ni mi pupilo ha presentado ninguno de los siguientes sintomas de COVID-19 durante los dltimos
14 dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca, secrecion nasal, dolor de garganta.
No hemos estado en contacto con alguna persona con confirmacién de COVID-19 o con cuadro respiratorio agudo
en los Gitimos 14 dias.
He leide cuidadosamente este documento y comprendido a cabalidad el tratamiento descrito por el Cirujano
Dentista, existiendo por parte del profesional tratante Ja maxima disposicidn, incluso para actarar dudas o ampliar fa
informacion aqui descrita, por lo que me compremeto a seguir las indicaciones que sean entregadas para mi pupile ,
respetar las medidas de higiene y protocolos que sefiala el instructivo, y asistir a todos los controles prescritos por
el Cirujano Dentista tratante gue tendrdn el cardcter de necesarios y obligatorios, a fin de conseguir un buen
resultado en este tratamiento,
He dado informacion veraz sobre la condicidn de salud de mi familia y pupilo para el triage {cuestionario) telefdnico
y presencial que se me han realizado.
Informo como verdaderos los siguientes antecedentes de mi hijo o pupilo, importantes para su mejor atencion:

- Fecha de Nacimiento det Alumno: / / {dia/mes/aiio)

- éPresenta alguna enfermedad importante?

Si

No D Especifique:

- {Estd en tratamiento Médico?

Si

No Especifique:

- ¢Elalumno es ALERGICO a algiin alimento, medicamento u otro?

- {Desea informar otra situacién importante?:

s ] No [:l Especifique;

Mediante este consentimiento me comprometo a seguir las instrucciones que el Odontdioge tratante me indique posterior a las
atenciones de mi Hijo o Pupilo, cuidando especialmente riesgos frecuentes come puede ser morderse o lastimarse sus labios,
mejillas y lengua posterior a la Anestesia Dental, asi como también las riesgos de inflamacién ("hinchazén”) o infeccidn de alguna
zona tratada.

Firma de Apoderado Fecha
Nombre Qdontdélogoe Tratante Firma de Odontdlogo
tratante

EL ALUMNO DEBE PRESENTAR ESTA AUTORIZACION PARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL,



Nota: En el caso que el Médulo Dental cuente en sus inventarios con formularios
antiguos de consentimientos informados (Atenciones regulares y situacién
COVID-19) pueden usarlos en vez del anterior con el fin de ocupar su existencia,

los dos formatos a saber son los siguientes:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

JUNAEB | Salud Orat

CONSENTIMIENTO INFORMADC
PARA REALIZAR FROCEDIMIENTOS ODONTOLOBGICOS

AUTORIZACION PARA ATERCION EN MODULG DENTAL JUNAEB

YD, Acobre saars. made O Sprdersss) padre, macre o
apoderdo del Aumnsimrse sumnss doy mi conseniimento pasa gue:

1} M fije o pupilo sea atendido por el Mddulo Dental Juaaeb, autorzando 3 sus pro%esonales a rea’zar has
atenciones dentales que requiera. Estoy en conotmiento que la ATENCION DENTAL puede cansdeorar
Anesiesia Dental, Limpieza, Obwraciones (“tapaduras®), Extracciones, Aplicacion de Flior y
Seflantes, Sesil Edugativas y ] de Técnica de Cepillzdo y oras que pemeitan la
recuperacion de s sakud bucal,

3} En ef case ea que yo MO acuda scempafiando a mi hi o puplo, sulizo su trasladp desde al
establec’mients edusaconal al Moduis Demal, duranie 1060 su tratamiento deats! en compadia del asuin
rsponsable desipnade.

3) Juraeb, recopde informacidn refaliva 3 datos estadistess desde la Ficha Clinca de Ateredn a través gzl
Odontioge Auditor ylos Encargados del Programa de S¥ud Oral, adem3s de que puedan reakzar sxamen
¥ fotoprafias dlicas como med.da de conbel y supervisidn de las prestaciones realzadas.

Inarma como verdaderss los siguientes anteesdentas de mi hijo o pupio, imporantes para su major tencion
- Fecha de Nacimiento d2l Alumno. £ i {dlaimeslans)

- ¢ Prezenta 2lguna enfermedad impostanta?

&) e[ Espaslyan
- ;Esti e fratamiznto Médicn?
a[] Ha[ ] Espogili.n
- El shamno es ALERGICO a aigin alimento, medicamenta u otro?
si] Re[] Espetifiyun
- ¢Desea infermar obra situacidn imp *
Medianie esie 2 e me P to a segur fas instrucciones que &l Odontolego iratante me ind.que

posleror 2 fas atencienes de mi Hio o Pupile, cuidando especialmente Resgas frecuentes como puade ser
momerse o kastmarse sus labios. mejlas y lengua posterier a |3 Anestesia Dental, asi eomo también los
nesgos de infiamaciGn hinchazén) o infeccidn de alpuna zona trtada.

Nombre Apod RUT Apoderam
Diraetidn zpodemdo TELEFOND
Fagha;, s Frma Apoderade

EL ALUMNGO DEBE PRESEHTAR ESTA AUTORIZACION PARA INGRESAR AL FROGRAMA DENTAL.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS
ODONTOLOGICOS
MODULO DENTAL JUNAEB
CONTINGENCIA SANITARIA COVID-19*

*Documento complementario al Consentimiento Informado regular del Programa de Salud Oral Junaeb

Yo, RUN
por voluntad propia y debidamente informadeo(a) acepto vy consiento que mi hijo(a)
pupilo(a) RUN

reciba atencion odontolégica en el Médulo Dental JUNAEB

durante la contingencia sanitaria producida por la pandemia del virus COVID-19.
Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periodo largo de incubacion durante el cual sus
portadores pueden estar asintomaticos, siendo altamente contagioso. Entiendo que, al
momento debido a las limitaciones para la realizacion de las pruebas virales, es
imposible determinar quién es portador del virus y quién no.

Entiendo que los procedimientos odontolégicos pueden generar aerosoles que permiten
la diseminacién de la enfermedad, pues la naturaleza ultrafina del aerosol que producen
los equipos dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutos o hasta
horas, lo cual puede transmitir el virus COVID-19.

Se me ha explicado que actualmente estamos enfrentando una emergencia sanitaria
global, y se me ha instruido con los protocolos, recomendaciones y medidas de
seguridad que se aplicaran en la atencion, los cuales declaro conocer (instructivo escrito
o informacioén escrita a la vista en box).

Dedclaro que:

* Ni el grupo familiar ni mi pupilo ha presentado ninguno de los siguientes
sintomas de COVID-19 durante los uitimos 14 dias; fiebre, dificultad para
respirar, tos seca, secrecion nasal, dolor de garganta.

¢ No hemos estado en contacto con alguna persona con confirmacion de COVID-
19 o con cuadro respiratorio agudo en los Ultimos 14 dias.

» He leido cuidadosamente este documento y comprendido a cabalidad el
tratamiento descrito por el Cirujanoc Dentista, existiendo por parte del profesional
tratante la maxima disposicion, incluso para aclarar dudas o ampliar la
informacion aqui descrita, por lo que me comprometo a seguir las indicaciones
que sean entregadas para mi pupilo , respetar las medidas de higiene y
protocolos que sefiala el instructivo, y asistir a todos los controles prescritos por
el Cirujano Dentista tratante que fendran el cara’ctel; de necesarios y obligatorios,
a fin de conseguir un buen resultado en este tratamiento.

* He dado informacion veraz sobre la condicién de salud de mi familia y
pupilo para el triage (cuestionario) telefonico y presencial que se me han

realizado.



Firma de Apoderado

Fecha

Nombre Odontélogo Tratante

Firma de Odontdlogo tratante




ARTICULO 2°: IMPUTESE el gasto que
irrogue a JUNAEB el pago de los servicios que se ejecutaran durante el afio 2021
al item presupuestario 09.09.02.24.03.167 Glosa 03, de la Ley N° 21.289 de
Presupuesto para el sector publico afio 2021.

JUNTA NACIONAL DE AUXILIO\ESCOLAR Y BECAS



CONVENIO
ENTRE
LA JUNTA NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS
Y
MUNICIPALIDAD DE PAILLACO

En Valdivia a 2 de enero del afio 2021, entre la DIRECCION REGIONAL DE LA JUNTA
NACIONAL DE AUXILIO ESCOLAR Y BECAS, Corporacion Auténoma de Derecho
Publico, RUT N° 60.908.000-0, representada legalmente por la Directora Regional Sra.
KARINA SILVA FERNANDEZ, Regién de Los Rios, cédula de identidad N° 13.103.261-7,
ambos con domicilio en calle Camilo Henriquez N° 155, de la comuna y ciudad de Valdivia,
en adelante e indistintamente JUNAEB vy la MUNICIPALIDAD DE PAILLACO, RUT N°
69.200.900-2, representado legalmente para estos efectos por su Alcaldesa Dofia
RAMONA REYES PAINEQUEQ, cédula de identidad N° 10.787.302-3, ambos domiciliados
en calle Vicufia Mackenna N° 340 de la comuna y ciudad de Paillaco, en adelante e
indistintamente la ENTIDAD COLABORADORA, se ha acordado celebrar el siguiente

convenio:

PRIMERO: ANTECEDENTES.

» El Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB, a través del Programa de
Salud Oral, desarrolla un modelo de atencién odontolégica integral, reparativa,
preventiva y promocional-educativa, en espacios fisicos y administrativos
denominados Médulos Dentales (Clinicas Dentales), que se encuentran a cargo de
un cirujano dentista, para aguellos alumnos del ciclo de ensefianza parvularia y
basica mairiculados en los establecimientos educacionales municipales,
administrados por Servicios Locales de Educacién, y establecimientos particulares
subvencionados, segun lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 209 del afio 2012
del Ministerio de Educacion y sus modificaciones.

s Para dichos efectos, JUNAEB suscribe convenios de colaboracion y transferencia
de recursos con Municipalidades, Servicios Locales de Educacion, Servicios de
Salud, Corporaciones Municipales, yfo prestadores odontolégicos privados, segun
corresponda, de conformidad a lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 209 del afo
2012 del Ministerio de Educacién y sus modificaciones, con el objeto de recuperar
la salud bucal de los beneficiarios, realizando las acciones que sean necesarias para
prevenir y reparar el dafo a ia salud oral, asi como promocionar y educar en habitos
de vida saludable a los beneficiarios desde Pre Kinder a 8° Basico.

SEGUNDOQ: OBJETO.

Por el presente convenio, la ENTIDAD COLABORADORA se compromete a proporcionar

las prestaciones necesarias en orden a recuperar la salud bucal de los beneficiarics, a

realizar las acciones para prevenir y reparar el dafio a la misma, a promocionar y educar en
1



habitos de vida saludable a los beneficiarios desde Pre Kinder a 8° Basico, matriculados en
los establecimientos educacionales de la comuna de PAILLACO adscritos a los Mddulos

Dental/es (Clinica/s Dentalfes), que a continuacién se individualizan por RBD en orden

ascendente:
MODULO
ESCUELA PROYECTO DE FUTURO
R.B.D. | D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
7202 8 ESCUELA PROYECTO DE FUTURO
MODULO
CLINICA MOVIL
R.B.D. | D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
7202 8 ESCUELA PROYECTO DE FUTURO
7212 5 ESCUELA RURAL EL NARANJO
7214 1 | ESCUELA RURAL MANAO
MODULO
ESCUELA OLEGARIO MORALES
R.B.D. | D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
7203 6 ESCUELA OLEGARIO MORALES OLIVA
7205 2 ' ESCUELA RURAL ROBERTO OJEDA TORRES
7217 '8 ]ESCUELA RURAL ESTRELLA DE CHILE
7225 7 ' ESCUELA RURAL EDUVIGIS SCHULTZ DE MOHR
7220 |6 ESCUELA RURAL LA PENA
7227 3 | ESCUELA RURAL EL ESFUERZO
16990 6 iESCUELA RURAL EL LLOLLY
MODULO
ITROPULLI
R.B.D. | D.V. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
7206 0 ESCUELA RURAL 21 DE MAYO
MODULO
ESCUELA CARDENAL SILVA HENRIQUEZ
R.B.D. [D.v. ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES ADSCRITOS
22313 |1 |COLEGIO CARDENAL RAUL SILVA HENRIQUEZ

MODULO
CLINICA MOVIL ANTIGUA

R.B.D

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

7204

D.V
4

T
-
|
|
\

ESCUELA NUEVA AURORA




LA ENTIDAD COLABORADORA debe informar a JUNAEB el retiro y/o cambio de algun
establecimiento educacional, con el objeto de solicitar la incorporacién y/o cambio de otro(s)
establecimiento(s) educacional(es), para efectos de mantener la cobertura comprometida
en la clausuia novena. La solicitud debe realizarse por escrito, con a lo menos 30 dias
habiles de antelacion, mediante correo electrénico dirigido al encargado del Programa de
esta Direccion Regional con copia al Director Regional.

Esta Direccion Regional tendra un plazo de hasta 10 dias habiles, para analizar la
procedencia de la solicitud y pronunciarse al respecto. El pronunciamiento sera comunicado
a la contraparte técnica de la ENTIDAD COLABORADORA, mediante correo electronico.
Autorizada la incorporacién y/o cambio, se procederd a suscribir la modificacion de

convenio, segun corresponda.

TERCERQ: DOCUMENTOS.
Forman parte integrante del presente convenio, para todos los efectos legales, los
siguientes documentos:

1. Resolucién Exenta N° 153, de fecha 30 de enero de 2018 y sus modificaciones, que
aprueba el Manual de Procedimientos de Auditorias Odontologicas

2. Resolucion N° 2112, de fecha 30 de agosto de 2017 y sus modificaciones, que
aprueba el Manual de Procedimientos de Atencion en Médulos Dentales.

3. Resolucion Exenta N° 3101 de 2017 de JUNAEB que aprueba politica de seguridad
de la informacién sobre acuerdo de confidencialidad o no divulgacion.

4. Resolucién Exenta N° 2771 de 30 de noviembre de 2020 que aprueba Instrucciones
para el pago de atenciones del Programa de Salud Oral.

5. Resolucion Exenta N° 882, de fecha 6 de mayo de 2019 que aprueba Instrucciones
de Trabajo Sistema de Supervisiones Regionales del Departamento de Salud del
Estudiante.

B. Ley N° 20.584 que Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en
relacién con acciones vinculadas a su atencién en Salud.

7. Recomendaciones para la atencién Programa de Salud Oral Contingencia Sanitaria
Covid-19 y sus madificaciones, de JUNAEB.

8. Ordinaric N°2¢/ 2132 “Marco Conceptual y reorganizacion de la atencion odontologica
en contexto pandemia por Covid-19” y sus modificaciones, del Ministerio de Salud.

9. Ordinario C24/ 2246 “Lineamientos para reduccion de riesgos de transmision y
contagios en retorno gradual de atencién odontoldgica Pandemia por Covid-19" y sus
modificaciones”, del Ministerio de Saiud.

10. Orientaciones para atencion odontolégica en fase iv covid-19” y sus modificaciones.
Subsecretaria de Salud Publica, Division de Prevencién y Control de Enfermedades,
Departamento Salud Bucal, del Ministerio de Salud.

11. Ordinario C51/N° 2619 del 27/08/2020 Envia documento Paso a Paso nos cuidamos
APS-Valdivia: cada Servicio de Salud levante tu Plan Paso a Paso APS.



12. Ordinario C51/N° 2717 del 03/09/2020 Envia orientaciones para actividades de
Atencion Primaria en Contexto Covid-19

13. Ordinaric C51 N° 3822 del 11/12/2020. Actualizacién de los lineamientos y
crientaciones entregadas a la red para la atencion odontolégica en APS.

14. Ordinario N°1318 del 24.08.2020 Paso a paso Servicio de Salud Valdivia. Este

documento del afio pasado esta en proceso de actualizacion.

Las eventuales modificaciones que se efecten a los instrumentos antes sefialados seran
notificadas a la ENTIDAD COLABORADORA y formaran parte integrante del presente

convenio,

CUARTO: DEL MODULO DENTAL.

Se entendera por “Modulo Dental” a la unidad fisica y administrativa que comprende clinicas
fijas o méviles, en la que se desarrollara el Programa de Salud Oral JUNAEB, en sus
componentes clinicos, educativo y promocional, descritas en el Manual de Procedimientos

de Atencién en los Moédulos Dentales.

El Médulo Dental con Clinicas Fijas corresponde al equipamiento clinico odontoldgico
que se instala en un espacio fisico aportado por la ENTIDAD COLABORADORA. Se hace
presente que en dicho espacio tendran lugar las atenciones clinicas y el desarrollo del

componente educativo y promocional del Programa.

El Médulo Dental con Clinicas Méviles corresponde a un carro de arrastre equipado
especialmente para el Programa de Salud Oral, con el instrumental odontoldgico necesario
para llevar a cabo la atencién clinica y las actividades educativas promocionales, segun
corresponda

Las partes deciaran que para la ciudad de PAILLACO existen 6 siliones en Modulos
Dentales que comprenden en total 4 Clinicas Fijas y 2 en Clinica Moviles, en cuyas
dependencias se realizaran las prestaciones indicadas en el presente convenio, segun se
pasa a detallar:

Modulo PAILLACO comprende 4 Clinicas Fijas, y 2 Méviles que se encuentran ubicadas
segun se detalla a continuacion:

Moédulo PAILLACO, comprende Clinicas Fijas, que se encuentran ubicadas segun

se detalla a continuacion:



Clinicas Fijas Direccion Propiedad
Clinica Escuela Proyecto de Futuro Calle Mac-Iver N° 651 Municipalidad
Clinica Escuela Olegario Morales Avenida Bernardo Ohiggins | Municipalidad
N° 479
Escuela Cardenal Raul Silva Vicunia Mackenna 1100 Munricipalidad
| Henriquez |
Posta ltropulli Posta antigua Itropulli | Municipalidad

Médulo PAILLACO, comprende 2 Clinica Movil, que se encuentran ubicadas

segun se indica a continuacion:

Clinicas Moviles Direccion Propiedad
1 Pichirropulli s/n | Municipalidad
1 Calle Mac-lver N° 651 | Municipalidad

En el evento de generarse un cambio de las dependencias, éste debera ser formalizado

mediante suscripcion de una modificacion de convenio.

QUINTO: DE LOS BENEFICIARIOS.

Son beneficiarios aquellos alumnos de Pre Kinder a 8° Basico, matriculados en los
establecimientos educacionales individualizados en la clausula segunda.

Cabe sefialar que guedan excluidos del Programa los alumnos que, se encuentran
cubiertos por la denominada Garantia GES (también conocida como AUGE) de "Salud Oral
Integral para nifios de 6 afios” del Ministerio de Salud ',

SEXTO: DE LAS OBLIGACIONES.

6.1 Obligaciones de la ENTIDAD COLABORADORA.

6.1.1 Trasladar a los beneficiarios desde el establecimiento educacional al Médulo Dental
previa autorizacion del apoderado, la que debe constar en el instrumento denominado
Consentimiento Informado, cuyo formato se anexa al presente convenio. El traslado debe
ser efectuado por un adulto responsable encargado del cuidado de los beneficiarios,
adoptando las medidas necesarias con el objeto de dar cumplimiento a la normativa vigente
gue regula ei traslado de menores.

Atendido que las clinicas fijas se encuentran ubicadas al interior de los establecimientos

educacionales, los beneficiarios se trasladaran a ellas por si mismos.

6.1.2 Contratar personal de acuerdo a las siguientes caracteristicas técnicas, para el

cumplimiento de las funciones que se indican:

a) Cirujano Dentista, que cuente con titulo profesional oficialmente reconocido en la
Republica de Chile.

! Esta garantia cubre a los alumnos cuyas edades estan comprendidas entre los 6 afios y 6 afios, 11
meses y 29 dias, independientemente del nivel educacional que estén cursando. De este modo, la
entidad colaboradora no podra ingresar ni dar de alta clinica a estos alumnos durante todo el periodo
gue cubre esta garantia, y deben derivarlos al centro de salud que les corresponda.
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En el cumplimiento de sus funciones, debera:

Realizar todas las actividades clinicas contempladas en el Modelo de Atencion
del Programa y dependiendo de la distribucién de tareas y roles dentro del equipo
del Médulo, debera participar en las actividades de educacion y prevencion.
Registrar las prestaciones en el Registro de Atencién Odontoldgica (Ficha clinica)
del paciente, de manera integra y oportuna. Es importante destacar que la ficha
clinica del paciente incluye el “Consentimiento Informado” firmado (Anexo N° 4
Del Consentimiento, por cada afio de tratamiento de ingreso o control que tenga
el alumno). Si por motivos de espacio y/o de orden administrativo estos
documentos se encontraren separados, se debera asegurar un acceso oportuno
a ambos documentos a los profesionales que realizan la atencién clinica,
autoridades de salud y servicios competentes, y profesionales que supervisen y/o
auditen segun lo establezca el presente convenio.

El consentimiento informado debe ser firmado por el apoderado o tutor del

alumno de manera previa a la atencién.

b) Asistente Dental o Técnico Paramédico del Area Odontolégica o Higienista Dental,

que cuente con titulo técnico profesional oficiaimente reconocido en la Repubiica de

Chile, para efectos de prestar apoyo clinico en la atencién odontologica a cada uno de

los cirujanos dentistas contratados en igual cantidad de horas.

En el cumplimento de sus funciones debera:

Realizar técnica a 4 o 6 manos?, segun corresponda;

Colaborar con el cirujano dentista en la aplicacién de técnicas especificas de
prevencion tales como: deteccidn de placa bacteriana, profilaxis, ensefianza de
técnicas de higiene bucal, aplicacion de sellantes y aplicacion de fldor tépico
individual y colectivo;

Preparar y hacer mantencion diaria de equipos e instrumental;

Mantener stock de insumos y material estéril necesarios para la atencion;
Optimizar los recursos puestos a su disposicion;

Cumplir procedimientos relacionados al orden y almacenamiento de fichas
clinicas, interconsultas y formularios digitales vigentes;

Coordinar actividades con los establecimientos educacionales singularizados en
la clausula segunda, y coordinar las actividades que le sean encomendadas por
el Encargado del Mddulo o quien lo reemplace, para apoyar la implementacion

de los componentes del programa;

2 Técnica de 4 manos Asistente dental se ubica contralateral al odontélogo para apoyar activamente
con sus manaos en la atencion clinica del paciente, apoyando apertura bucal, iluminacion del campo
clinico, entre otras actividades.

Técnica 6 manos: se desarrolla la técnica 4 manos, y ademas se cuenta con una segunda asistente
dental que prepara los insumos y materiales que se van requiriendo en la atencién dental, sin que la
asistente que realiza el cuatro manos deba moverse desde su ubicacion.



* Preparar instrumental para proceso de esterilizacion cuando dicho proceso se
realice en dependencias del Médulo;

» Cumpilir estrictamente con las normas de bioseguridad, entre otras: limpieza y
desinfeccion de superficies, procedimientos de descontaminacion y eliminacion

de residuos y material contaminado.

¢) Educadora, Asistente de Educadora, Higienista Dental o Asistente Dental que
cuente con titulo técnico profesional y/o profesional oficialmente reconocido en la

Republica de Chile, quien debera dar cumplimiento a las acciones educativas del

Modelo de Atencion Integral del Programa, contenidas en el Decreto N° 209, del 22 de

mayo de 2012, y sus madificaciones, y Resolucién Exenta N° 2112, de fecha 30 de

agosto de 2017, y sus modificaciones, que aprueba Manual de Procedimientos de
Atencién en Mdédulos Dentales, en proporcion a la cantidad de cobertura asignadas.
Dependiendo de la realidad local, es posible que dichas acciones sean desarrolladas por
equipos de profesionales relacionados con la red comunal o escolar de promocion. En
tal caso, la ENTIDAD COLABORADORA generara un documento en que se detallen y
asignen las tareas a realizarse y los responsables de las mismas, junto con los medios
de verificacion de éstas, para su posterior registro en el Sistema Informatico del

Programa.

En el cumplimiento de sus funciones debera:

* Desarrollar aquellas actividades educativas del Modelo de Atencion Integrat del
Programa que le sean encomendadas y, ademas disefiar otras que, dentro de los
marcos propuestos, sean oportunas y adecuadas para el logro de los objetivos del
Programa;

» Programar, preparar y desarrollar las acciones educativas segun lo descrito en el
Manual “Educando Sonrisas Saludables” del Programa;

» Ensefar técnicas de cepillado e higiene bucal, de acuerdo a la evaluacion de la
técnica que evidencia el alumno, para corregir o modificar la técnica de acuerdo a
su edad y condiciones personales que favorezcan la instalacion de este habito,

» Motivar habitos saludables en los padres y apoderados de los alumnos;

+ Elaborar mensualmente reporte con las unidades educativas desarrolladas, segtn
lo sefialado en el Manual de Procedimientos de Atencién en Médulos Dentales, y el
registro de asistencia de los alumnos (debera constar la firma de los alumnos que
asistieron y la fecha en que se realizd la actividad);

» Coordinar las acciones necesarias con los profesores, padres y apoderados, en
orden a que la ENTIDAD COLABORADORA proporcione la atencién a los
estudiantes conforme a lo dispuesto en el presente convenio;

« Todas aquellas otras que el Encargado del Modulo determine y digan relacién con

la implementacion del Modelo de Atencion del programa.



d) Apoyo administrativo suficiente (una o mas personas), que debe estar habilitado y
capacitado en temas de gestion y administracion, y que debera cumplir con tareas
administrativas tales como:

+ Asignacion y coordinacion de citas;

e Recepcion, digitacion, mantencion y orden de las fichas clinicas, y disposicion de
éstas al momento de la atencién de los beneficiarios;

e Coordinacion de las actividades propias del programa con padres, apoderados y
comunidad escolar,

¢ Colaboracion en todas las tareas asociadas a los lineamientos del Programa que
pudieran requerirse;

» Registro de datos en el sistema informatico proporcionado por JUNAEB;

» Control de activos e inventario del Médulo Dental;

« Control de reprogramacion;

» Gestién de cobranza por prestaciones otorgadas.

Dependiendo de |a realidad local, es posible que dichas acciones sean desarrolladas por
alguno de los integrantes del equipo de trabajo del Madulo Dental. En tal caso, la
ENTIDAD COLABORADORA generara un documento en que se detallen y asignen las
tareas a realizarse y los responsables de las mismas, en orden a resguardar los tiempos
necesarios para esta funcion los que no deben afectar la cobertura comprometida en la

clausula novena del presente convenio.

En el evento que algln integrante del personal contratado se ausente por largo tiempo,
entendiéndose por ello un periodo superior a 30 dias corridos, la ENTIDAD
COLABORADORA debe informar a JUNAEB acerca de dicha circunstancia y proceder
a la contratacién de personal de reemplazo, adoptando las medidas que sean necesarias

en orden a dar cumplimiento con las coberturas programadas.

6.1.3 Contratar a los Cirujanos Dentistas y Asistentes Dentales que se requieren para
cumplir con las horas necesarias en relacion a las coberturas referenciales de estudiantes
dados de Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario), acordadas en la

clausula novena, segln se especifica en la siguiente tabla:

Cobertura referencial anual de
estudiantes atendidos Horas Horas Horas
integralmente Odontolégicas | Odontolégicas | Odontolégicas
Cantidad de Cantidad de diarias semanales mensuales
Ingresos Controles
22 51 1 5 20
44 102 2 10 40
66 154 3 15 60
88 205 4 20 80
111 256 S 25 100
132 308 6 30 120
155 358 7 35 140
177 410 8 40 160




6.1.4 Otorgar al personal contratado las facilidades necesarias para participar en los talleres
y/o actividades de capacitacion en atencion odontolégica y promocién de salud, que

organice JUNAEB en el marco del Programa.

6.1.5 Facilitar a JUNAEB la utilizacion de las dependencias del Médulo Dental para la

realizacidon de las actividades de capacitacion.

6.1.6 Proveer mensualmente los insumos y materiales, necesarios para el otorgamiento de las
prestaciones, conforme a las coberturas referenciales de estudiantes dados de Alta (atencion
odontolégica integral durante el afio calendario) acordadas en la clausula novena vy
especificaciones de los insumos clinicos contempladas en el Anexo N° 1. Por motivos de
contingencia sanitaria, y mientras la autoridad sanitaria nacional fo indique en sus normativas
se debera considerar parte de estos insumos clinicos a todos los elementos de proteccion
personal necesarios para el equipo de trabajo de los Médulos Dentales y aquellos necesarios

para reorganizacién, aseo y desinfeccion de los espacios.

6.1.7 Realizar peridédica y oportunamente el servicio técnico de mantenciéon y/o de

reparacion del equipamiento e instalaciones de los Modulos Dentales.

6.1.8 De las Prestaciones Odontoldgicas.

Dadas las indicaciones de la autoridad sanitaria, JUNAEB solicita que exista una
categorizacion del paciente de manera previa a la citacién al médulo dental. Esta accion se
basa en la necesidad de identificar los riesgos asociados a la atencién clinica del
beneficiario. Por lo tanto, se debera contactar al apoderado de cada alumno y realizar un
TRIAGE telefénico que consulte respecto el estado del beneficiario y grupo familiar,
identificando necesidad de tratamiento, posibilidad de manejo a distancia y conocer si el
beneficiario o su familia ha sufrido el contagio de COVID 19 para lo cual se requerira saber
su estado actual inmunolégico. Cuando la atencién es de caracter espontanea el Triage se

realizard en forma presencial previo a la atencién dental.

A. Atencién dental de Ingreso: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada estudiante
que se atienda por primera vez, comprende aquellas acciones clinicas de Operatoria Dental
(obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y pulpotomias), Cirugia Bucal (exodoncias);
acciones preventivas (control de placa bacteriana y técnica de cepillado, profilaxis, aplicacion
de sellantes, aplicacion tépica de flior); unidades educativas y ensefianza de habitos de
higiene bucal. Cabe sefialar que las acciones antes sefialadas conllevan a recuperar y
mantener la salud bucal del estudiante concluyendo en el otorgamiento de Alta (atencién
odontolégica integral durante el afio calendario) que es ta condicion necesaria para el pago de
cada ingreso.

Se entregara atencién dental de ingreso a:



a) Alumnocs que cursan Pre-Kinder o Kinder (siempre que aquellos
establecimientos educacionales cuenten con dichos niveles de educacion).

b) Alumnos que cursen 1° Basico.
Se debe priorizar la cobertura referencial estipulada en Ia cladusula novena, con los
estudiantes individualizados en los literales a) y b) precedentes, siempre y cuando la
capacidad de atencion lo permita, exista disponibilidad presupuestaria, esta Direccion
Regional podra autorizar que la entidad colaboradora otorgue la atencion dental de ingreso
a alumnos que se encuentren cursando 2° a 8° Basico en alguno de los establecimientos
educacionales adscritos y que, en su oportunidad, no tuvieron acceso al Programa o se
trasladaron desde otro establecimiento educacional.

B. Atencién dental de Control: Corresponde a las atenciones otorgadas a cada estudiante
que se atienda para seguimiento en el médulo dental, comprende aquellas acciones clinicas
de Operatoria Dental (obturaciones), Endodoncia (recubrimiento pulpar y pulpotomias),
Cirugia Bucal (exodoncias); acciones preventivas (control de placa bacteriana y técnica de
cepillado, profilaxis, aplicacién de sellantes, aplicacion tépica de fltior); unidades educativas y
ensefianza de habitos de higiene bucal. Cabe sefialar que las acciones antes sefialadas
conllevan a recuperar y mantener la salud bucal del estudiante concluyendo en el otorgamiento
de Alta (atencion odontolégica integral durante el afio calendario) que es la condicion
necesaria para el pago de cada Control. Se deben priorizar y asegurar los controles de los
estudiantes atendidos todos los afios para asegurar un continuo de atencién durante su ciclo
educativo manteniendo asi una poblacién sana bajo control con un enfoque promocional,
educativo y preventivo como eje, dando asi cumplimiento al Modelo de Atencidn Integral del
Programa.
Se entregara atencién dental de Control a:

a) Alumnos de Kinder que hayan ingresado al Programa en Pre-Kinder,

b) Alumnos gue se encuentren cursando 1° a 8° Basico y que hayan ingresado

previamente al Programa.

C. Otorgar atenciones de Urgencia Dental entendiendo por urgencia dental, la consulta
resultante de una demanda espontanea y que requiere de una accion especifica, la que
serd realizada en los Mddulos Dentales. Cabe sefialar que las acciones que la atencién de
urgencia implique deberan concluir en el otorgamiento de alta que es la condicidon necesaria
para el pago de cada Urgencia.

La cobertura maxima en este tipo de prestacion corresponde al definido por la ENTIDAD
COLABORADORA en la programacion reportada a esta Direccién Regional de JUNAEB.

D. Tomar radiografias retroalveolares y/o Bite Wing siempre y cuando en los Modulos
Dentales disponga del equipamiento necesario, a alumnos con alto riesgo de caries o en
casos de procedimientos clinicos que requieran de apoyo diagndstico. La cobertura maxima
en este tipo de prestacién corresponde al definido por la ENTIDAD COLABORADORA en
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la programacion reportada a esta Direccidn Regional de JUNAEB. En el caso que, por
disponibilidad de equipo de Rayos, los Modulos Dentales derive la toma de radiografias a
otra dependencia, esto debera ser informado mediante Oficio a esta Direccién Regional,
debiendo resguardarse una copia de dicho documento en dependencias del propioc Médulo

y estar disponible en cualquier instancia de supervision.

Tabla Resumen

Atenciones Cursos que se pueden atender en el Médulo Dental
Ingresos Pre-Kinder a 8° Basico.
Controles Kinder a 8° Basico.
Urgencias Pre-Kinder a 8° Basico.
. ] Pre-Kinder a 8° Basico
Radiografias (asociados a Ingresos, Controles y Urgencias).

6.1.9 El estado de avance del cumplimiento de las coberturas referenciales sera monitoreado
por esta Direccién Regional de JUNAEB de acuerdc con la condicion sanitaria de cada

comuna.

La ENTIDAD COLABORADORA debera cumplir con los siguientes porcentajes de avance
respecto de las coberturas referenciales de estudianies dados de Alta (atencion
odontologica integral durante el afio calendario), establecida en la clausula novena del
presente convenio:
I.  Mes de junio rendido dentro de los 5 primeros dias habiles de julio: 40% de la suma
de los Ingresos mas los Controles.
li. Mes de septiembre rendido dentro de los 5 primeros dias habiles de octubre: 70%
de la suma de los Ingresos mas los Coniroles.
lll.  Mes de noviembre rendido dentro de los primeros dias habiles de diciembre: 90%
de la suma de los Ingresos mas los Controles.

En el evento que el porcentaje de cumplimiento de las prestaciones hasta agosto de cada afio
de vigencia del convenio sea inferior al 50% de la cobertura referencial de estudiantes a los
que se les otorga el Alta (atencion odontologica integral durante el afio calendario), la
ENTIDAD COLABORADORA debera informar por escritoc a JUNAEB, las razones que
justifiquen la menor ejecucion sefialando el plan de contingencia que establecera para lograr
revertir este resultado y lograr el cumplimiento de las coberturas establecidas a diciembre del

afio respectivo.

Sin embargo, en el caso que las condiciones epidemioldgicas por la contingencia sanitaria por
COVID-19 y sus implicancias impidan una atencién continua de las prestaciones regulares del
Programa, la Direccion Nacional de JUNAEB podra determinar suspender estos
reguerimientos de medicién y control de la ejecucion de coberturas, o bien modificar los plazos
y/o porcentajes establecidos. En dicho caso esta Direccién Regional emitira una Resolucién

fundada que sera notificada a la ENTIDAD COLABORADORA.
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Las reprogramaciones de coberturas referenciales quedan definidas de acuerdo a o
establecido en la clausula novena del presente convenio, denominada “COBERTURA
REFERENCIAL DE ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS DE ALTA".

6.1.10 Registrar las prestaciones en los formularios proporcionados por JUNAEB para tal
efecto, en formatos fisicos y/o digitales:

a) Registro de atencion odontolégica (Ficha clinica).

b) Resumen diaric de actividades.

¢} Resumen mensual de actividades (Seguimiento Mensual de actividades).

d) Néminas de alumnos dados de aita.

Para efectos de lo anterior la ENTIDAD COLABORADORA debera contar con un
computador con conexién a Internet banda ancha para cada Médulo Dental. En aquellas
focalidades en las cuales por razones de exiremo aislamiento o condicién insular no esté
disponible este tipo de conexion, el Médulo Dental podra utilizar la alternativa de carga

remota, de acuerdo a lo establecido en el Sistema Informatico aludido en el parrafo anterior.

Cualguier informacion relacionada con la atencion de un beneficiario, debera ser anotada
en los formularios destinados para dichos efectos, entendiendo que el Odontélogo es el
profesional responsable, legalmente, del tratamiento y su optimo registro. La falta de
informacién dejara en evidencia el incumplimiento de la completitud de la atencion que,
debiendo haber sido entregada, no haya sido registrada y sera sancionada de acuerdo a lo
definido en la clausula décimo tercera que se refiere a los incumplimientos. Si se verifica
gque esta conducta ocurre en dos oportunidades 0 mas durante el afo calendario, constituira
incumplimiento grave, la que podra ser sancionada segun lo establecido en la clausula

decimo sexta del presente instrumento, que se refiere al Término Anticipado del Convenio.

6.1.11 Remitir mensualmente a esta Direccion Regional, dentro de los cinco (5) primeros
dias habiles del mes siguiente al que se realizaron las atenciones, los siguientes
instrumentos:
¢ NOmina de alumnos a los que se les otorgé el Alta (atencion odontolégica integral
durante el afio calendario), indicando sus respectivos establecimientos
educacionales, la cantidad y modalidad de las prestaciones otorgadas, tanto
clinicas como educativas, identificando asimismo a los estudiantes del Programa
Chile Solidario, segun lo sefialado en Resolucién Exenta N° 2771, de 30 de
noviembre de 2020 que aprueba Instrucciones para el pago de atenciones del
Programa de Salud Oral.
* Reporte con las unidades educativas desarrolladas en forma presencial o remota
con listado de estudiantes firmado por la Educadora o responsable de la entrega

de contenidos educativos.
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6.1.12 Solicitar autorizacion a JUNAEB, para la realizacion de estudios, de acuerdo a la

normativa legal vigente.

6.1.13 Cumplir con lo indicado en los documentos emitidos por el Ministerio de Salud para

efectuar la atencién odontologica conforme a las reglas de seguridad sanitaria.

6.1.14 Cumplir con las orientaciones de atencion odontolégica del Programa de Salud Oral
de JUNAEB, considerando que estas pueden variar de acuerdo a la situacion sanitaria local
¥ nacional.

6.2 Obligaciones de JUNAEB.

1. Efectuar talleres de capacitacion en atencion odontolégica, dentro del marco del
Programa, pudiendo para tal efecto utlizar los Modulo/s Dental/fes u otras
dependencias de la ENTIDAD COLABORADORA.

2. Comunicar a la ENTIDAD COLABORADORA, mediante correo electrénico dirigido
a la contraparte técnica y con la debida anticipacion, ia fecha y duracién de las
Jornadas o Talleres de Capacitacion en Atencidn Odontolégica en las cuales deba
parficipar personal dependiente de los Mddulos Dentales.

3. Entregar en formato fisico y digital, los formularios para el registro de las atenciones
odontoldgicas y de las actividades educativas y preventivas que se realicen en los
Modules Dental/es.

4. Pagar las prestaciones de conformidad a lo dispuesto en la clausula octava y décima
del presente convenio.

5. Disponer de Sistema Informatico para el Programa de Salud Oral, con el objetive de
obtener los registros estadisticos de las acciones realizadas en los Mddulo/s Dentales,
tras la digitacidén oportuna por parte del personal de aquellos.

6. Realizar las actividades de supervisién de la ejecucion del Programa.

SEPTIMO: DE LAS CONTRAPARTES TECNICAS.
Para efectos de la coordinacion en la ejecucion de las obligaciones que emanan del presente
convenio las partes vienen en designar las contrapartes técnicas segun se indica a
continuacion:
» Por JUNAEB, Claudia Quezada Burgos, profesional del Programa de Salud Oral de
esta Direccién Regional, correo electronico: claudia.quezada@)junaeb.cl.
¢ Por la ENTIDAD COLABORADORA, Marcela Leal Silva , correo electrdnico

mleal87@gmail.com

Las contrapartes técnicas antes individualizadas, sostendran durante la vigencia del convenio
y con el objeto de dar un mejor cumplimiento al mismo, reuniones de coordinaciones
periddicas, las que seran convocadas por la contraparte técnica de JUNAEB. Se debera dejar

constancia en Acta de los acuerdos y compromisos adquiridos en las mismas.
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Cada parte mantendra actualizado el contacto de su contraparte téchica, informando a la

otra parte de cualquier cambio mediante, de manera oportuna y mediante carta u oficio
dirigido a la Directora Regional de JUNAEB o al representante de la ENTIDAD
COLABORADORA, segun corresponda.

OCTAVO: VALOR DE LAS PRESTACIONES ODONTOLOGICAS.

a)

c)

d)

ATENCION DENTAL DE INGRESO: la atencién dental de ingreso tendra un costo de
$ 92.851.- (noventa y dos mil ochocientos cincuenta y un pesos) por cada beneficiario
dado de Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) de Ingreso
hasta la cantidad maxima sefialada para este tipo de prestacidn en el cuadro de
coberturas programadas, conforme se establece en la clausula novena del presente

convenio.

ATENCION DENTAL DE CONTROL: la atencion dental de control tendra un costo de
$ 72.953 (setenta y dos mil novecientos cincuenta y tres pesos) por cada beneficiario
dado de Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) de Control
hasta la cantidad maxima sefialada para este tipo de prestacién en el cuadro de
coberturas pregramadas, conforme se establece en la clausula novena del presente

convenio.

URGENCIA DENTAL: la atencion dental de urgencia tendra un costo de $ 19.895
(diecinueve mil ochocientos noventa y cinco pesos) por cada atencion de urgencia
dental dada de Alta (atencion odontolégica integral durante el afic calendario), hasta
la cantidad maxima sefialada para este tipo de prestacion en el cuadro de coberturas

programadas, conforme se establece en la clausula novena del presente convenio.

RADIOGRAFIAS RETROALVEOLARES Y/O BITE WING: En caso de concretarse la
prestacion de este servicio, JUNAEB pagara a la ENTIDAD COLABORADORA la
suma de $ 6.631 (seis mil seiscientos treinta y un pesos por cada una de las radiografias
efectivamente realizadas e informadas en la Némina de Radiografias (Anexo N° 3),
hasta la cantidad maxima sefialada para este tipo de prestacién en el cuadro de
coberturas programadas, conforme se establece en la clausula novena del presente

convenio.

Los valores antes sefalados, corresponden a los vigentes del Programa para el afio 2020, los

gue de conformidad a lo establecido en el articulo 7° del Decreto Supremo de Educacion N°

209 de 2012 y sus modificaciones, deben reajustarse segun variacién que experimente el

indice de precios al consumidor (IPC), al cumplirse cada afio de ejecucién del Programa. Para

efectos de lo anterior [a Direccién Nacional de JUNAEB mediante Resolucion Exenta, fijara el
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valor reajustado para el afio 2021, el que sera notificado a la ENTIDAD COLABORADORA y
se aplicara a contar del 02 de enero de 2021.

NOVENO: COBERTURA REFERENCIAL DE ESTUDIANTES ATENDIDOS Y DADOS DE
ALTA.

La cobertura referencial de estudiantes atendidos y dados de Alta (atencién odontologica
integral durante el afio calendario) sera la siguiente:

COBERTURA REFERENCIAL ANO 2021

Modulo Dental Ingresos Controles |Radiografias| Urgencias
PAILLACO 273 1243 151 30
Total, Cobertura Médulo 273 1243 151 30
Valor afio 2020 $ 92.851 $ 72,953 $6.631 $19.895
Total $ 25.348.323 | $90.680.579 | $1.001.281 $ 596.850
TOTAL ANO 2021 % 117.827.0235

Cabe hacer presente que las coberturas referenciales podran ser aumentadas o reducidas,
segun la disponibilidad presupuestaria y los criterios de asignacion que ordene el
Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB.

Asimismo, la ENTIDAD COLABORADORA podra solicitar el aumento o disminucién de
cobertura, mediante una carta certificada suscrita por su representante legal, dirigida al
Director Regional, que comunicara acerca de dicha solicitud al Departamento de Salud del
Estudiante Direccién Nacional, que analizara la procedencia y resolvera la solicitud, sin
perjuicio de lo anterior, ias tratativas preliminares se pueden materializar por medio de
correos electronicos entre las contrapartes técnicas. En el evento que el Departamento de
Salud del Estudiante Direccion Nacional, autorice lo requerido, el Director Regional emitira
una resolucion exenta aprobando el aumento o disminucion solicitada, que formara parte
integrante del presente convenio para todos [os efecios y que sera notificada tantoc a la
ENTIDAD COLABORADORA y al Departamenio de Salud del Estudiante Direccién
Nacional.

DECIMO: DEL PAGO DE LAS PRESTACIONES.

JUNAEB pagara las Altas Odontolégicas realizadas mensualmente, por mes vencido, segin
la cantidad de estudiantes dados de Alta (atenciéon odontologica integral durante el afio
calendario) por Ingresos, Controles y atenciones de Urgencias dentales, ademas de la
cantidad de Radiografias realizadas en el mes calendario anterior, mediante transferencia

electrénica a las cuentas bancarias que a continuacion se detallan:

MODULO RUT TIPO DE CTA BANCO N° DE CTA.

PAILLACO 69.200.900-2 CORRIENTE ESTADO N®72509000078
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El pago se efectuara segun el procedimiento dispuesto en el Anexo N° 2, Instrucciones de
Pago y conforme a los formatos de Néminas de Alta (atencién odontologica integral durante el
afo calendario) contenidos en el Anexo N° 3, una vez que la contraparte técnica de JUNAEB
centifique la recepcién conforme de los documentos que se enuncian a continuacion, dentro
de los 30 dias siguientes contados desde la recepcién, en oficina de partes de esta Direccién
Regional de los mismos:

1. Nominas de alumnos dados de alta (atencién odontolégica integrai durante el afio
calendario) respecto de Ingresos y Controles, atenciones de Urgencias dentales y
Radiografias, debidamente firmadas y timbradas por ef Encargadc del Médulo Dental.
Dichas ndminas deberan individualizar los establecimientos educacionales, la cantidad
y modalidad de las prestaciones otorgadas, e identificara los estudiantes del Sub
Sistema Chile Solidario o Ingreso Etico Familiar;

2. Ndmina de beneficiarios que hayan asistido en forma remota o presencial a las
sesiones educativas realizadas, con la identificacion de las unidades educativas
entregadas en dichas sesiones. La ndémina debera ser elaborada conforme las
especificaciones contenidas en la clausula décimo segunda.

3. Ordenes de Pago, emitidas y firmada por el Encargado de la Unidad Regional de
Salud del Estudiante, o por el Encargade del Programa de Salud Oral, segun lo
establecido en el Manual de Procedimientos del Programa de Salud Oral
(Resolucién Exenta N° 3782 del 30 de noviembre de 2012) y sus modificaciones;

4. Comprobante de pago del mes anterior que da cuenta del pago efectuado por
JUNAEB a la ENTIDAD COLABORADORA por las Altas {atencién odontolégica
integral durante el afio calendario) realizadas en los Mddulos Dentales (Transferencia
bancaria o deposito del mes anterior, 0 comprobante del Gltimo depodsito recibido del
Programa de Salud Oral). La entrega de dicho documento debe efectuarse a contar
del segundo mes de ejecucién del convenio junto con la presentacion de la rendicién
mensual de las prestaciones, en la oficina de partes de esta Direccion Regional de
JUNAEB, ubicada en Calle Camilo Henriquez n?155 de la ciudad de Valdivia.).

La ENTIDAD COLABORADORA debera informar mediante correo electronico dirigido a la
contraparte técnica de JUNAEB los nuevos datos de transferencia a la brevedad. Lo anterior
impactara en el oportuno pago mensual de parte de JUNAEB.

DECIMO PRIMERO: USO DE LOS RECURSOS PAGADOS POR JUNAEB,
La ENTIDAD COLABORADORA se obliga a utilizar los recursos recibidos por concepto de
pago por prestacion de servicios por parte de JUNAEB, unica y exclusivamente para o
siguiente:
s« Para la contratacién del personal que se desempefiard en eiflos Médulo/s
Dental/es,
e Compra de insumos, instrumental y material clinico, educativo y promocional,
indispensable para el otorgamiento de las prestaciones,
16



« Mantencidn y/o reparacion de elflos Médulo/s Dental/es,

¢ Todo aquello que permita el correcto desarroilo del Programa, acorde a lo sefialado
en el Decreto N° 209 de Educacién, del 22 de mayo de 2012 y sus modificaciones.

¢ Adquirir los elementos de proteccién personal necesarios, implementos e insumos
para la seguridad personal recomendados por la autoridad sanitaria, mientras la

pandemia COVID-19 persista.

En el Anexo N° 1 del presente convenio, se adjunta un listado del instrumental y de los
insumos clinicos minimos con que debe contar permanentemente el/los Médulo/s Dental/es

para asegurar la atencién de los beneficiarios.

JUNAEB podra solicitar a ENTIDAD COLABORADORA en cualquier momento que lo
estime conveniente, un informe sobre el destino y rendicién de los recursos transferidos a
la misma, acompafiando toda la documentacién y antecedentes que sean necesarios
respecto de su inversion para el desarrollo y funcionamiento de elflos Médulo/s Dentalles,,
segun lo establecido en el Decreto N° 209 de Educacion, del 22 de mayo de 2012 y sus
modificaciones.

DECIMO SEGUNDO: COMPONENTE EDUCATIVO.
Respecto al componente educativo del Modelo de Atencién del Programa, descrito en la
Resoluciéon N° 2112, de fecha 30 de agosto de 2017 y sus modificaciones, que aprueba el
Manual de Procedimientos de Atencion en Médulos Dentales, y en el Manual Educativo, se
deben considerar las siguientes precisiones:
» Sesidon educativa: tiempo organizado para entregar los contenidos o unidades
educativas relacionadas y priorizadas por el Programa de Salud Oral de JUNAEB.
* Unidades educativas: informacion tedrica que es entregada en las sesiones
organizadas de acuerdo al nivel del Programa de Salud Oral de JUNAEB, la edad

del alumno y su curso.

Sesiones Educativas Presenciales.

A) En Clinicas Fijas:

e Espacio Fisico: lugar en que desarrollaran las actividades educativas. De acuerdo
a la realidad local es importante que elllos Médulo/s Dentalles resguarde/n un
espacio fisico, atractivo y acogedor para el desarrollo de las actividades educativas,
segun disponibilidad de infraestructura iocal.

* Se debera adecuar y sanitizar todos los espacios fisicos relacionados a la atencién
de salud siguiendo las indicaciones de la autoridad sanitaria. La entidad
colaboradora sera responsable de garantizar la implementacidn necesaria segun la
normativa vigente al momento de las atenciones para resguardar al estudiante y
personal de atencion del médulo dental.

e La cantidad de estudiantes por sesion educativa presencial, se encuentra

condicionado a fa autorizacién de la autoridad sanitaria y educativa respectiva a la
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capacidad del espacio fisico dispuesto para el desarrollo de ésta y del recurso
humano destinado para ello. Sin perjuicio de lo anterior, se pueden realizar sesiones
educativas presenciales en forma individual cuando un estudiante es citado al
Modulo Dental para la realizacion de acciones clinicas.

» Se debe contar con todas las medidas de higiene y distanciamiento fisico

establecido por la autoridad sanitaria.

B) En Clinicas Moviles.
Se requiere poder insertar las actividades educativas y de técnica de cepillado en la
escuela, involucrando en ello a los profesores, profesoras y a toda la comunidad

escolar, condicionado a la autorizacion otorgada por la auteridad sanitaria y educativa.

Sesiones Educativas Remotas.

Para privilegiar las sesiones y técnicas de cepillado en forma remota, donde considerando
el riesgo de contagio por COVID-19 y siguiendo las recomendaciones sanitarias, las
sesiones educativas y técnicas de cepillado se debe privilegiar su implementaciéon en
modalidad remota, tales como:

a. Medios Audiovisuales: Capsulas de video, YouTube, Instagram, Facebook, pagina
web, podcast, entre otfros.

b. Medios de comunicacion: Radio Comunitaria o Local, Television Local, entre otros.
Modalidad Video Conferencia: WSP, Zoom, Team, Google Meet, entre otros.
Medios Impresos: Guias, suplementos de periédicos locales, boletines, entre otros,
enfre otros.

Los registros de la realizacion de la sesion educativa deberan contener: nombre del Médulo
Dental, nombre de quien realiza la educacion y actividad, cargo de quien realiza la actividad,
fecha de la aplicacién de la actividad, nombre o identificacién del contenido educativo o
registro de sesion de técnica de cepillado cuando corresponde, medio utilizado, nombre del
estudiante, curso y establecimiento educacional, nota de las evaluaciones cuando

corresponda y la firma del responsable.

Considerando la realizacion de las evaiuaciones inicial y final de manera remota, JUNAEB
sugiere como alternativa homologar dicha calificacién al indice de Higiene Oral Inicial y final

(IHO simplificado) de acuerdo a la siguiente tabla:

Valores Homologables

Escala de Nota: Evaluacion

IHO Simplificado Inicial o Final Inicial o Final

Entre un 0 y 0,6 (Buena Higiene) 7.0
Entre un 0,7 y 1,8 {(Higiene Regular) 5,5
Entre 1,9 y 3,0 (Higiene Deficiente) 4,0
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La ENTIDAD COLABORADORA puede proponer una modalidad de evaluacién distinta a
la homologacion del IHO Simplificado o mantener las mismas técnicas de evaluacién

descritas en el Manual Educando Sonrisas Saludables.

Las modalidades a utilizar y detalles de las evaluaciones asociadas a las sesiones
educativas o sesiones de ensefanza de técnicas de cepillado deberan ser informadas por
el encargado del/de los Médulofs Dental/les mediante correo electronico a la contraparte
Regional y/o provincial de JUNAEB LOS RIOS claudia.quezada@junaeb.cl

Se describe a continuacion el modelo sugerido para la aplicacién de contenidos descritos
en las sesiones educativas en modalidad remota de acuerdo con el Manual Educativo del
Programa de Salud Oral JUNAEB “Educando Sonrisas Saludables” y Técnicas de Cepillado
del Programa.
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DECIMO TERCERO: INCUMPLIMIENTOS DE LAS PRESTACIONES.

En caso de incumplimiento en la completitud de las prestaciones clinicas individualizadas
en el subtitulo 6.1.7 de este instrumento, o cuando éstas no hayan sido registradas
completamente en la Ficha Clinica del beneficiario informado con Alta (atencién
odontolégica integral durante el afio calendario) de Ingreso o Control por el Médulo Dental,
JUNAEB aplicara una sancion consistente en un descuento del valor de las prestaciones
correspondientes (Ingresos y/o Controles) que la ENTIDAD COLABORADORA se haya

comprometido a entregar.

El porcentaje de descuento que JUNAEB aplicara sera el siguiente:

i Porcentaje de Descuento * w

i Actvidad del valor de la prestacion Ingreso o Control*
Indices IHO, COP-D, ceo-d | 25% ‘
Actividades clinicas reparativas j 25% ]
Aplicacién de Fluor topico y/o sellantes | 25%
N° de sesiones educativas 25%
N° de sesiones de técnica de cepillado 25%

*Se hace presente que cada uno de estos descuentos se aplican por separado, hasta un maximo de un
descuento del 100% del valor del alta del estudiante cuando falten 4 o0 mas de estas acciones.

indice ceo-d: indice de dafio oral {historia de caries) que corresponde a la suma de piezas
temporales con caries ("c"), piezas temporales con indicaciéon de extraccion ("e") y piezas
temporales obturadas ("0"). Se considera incumplimiento cuando no se registra el indice
ceo-d inicial en el diagndstico y/o el indice ceo-d final, segln corresponda, en el momento
de dar el Alta (atencién odontoldgica integral durante el afio calendario) al estudiante.

indice COP-D: indice de dafio oral (historia de caries) que corresponde a la suma de piezas
definitivas con caries ("C"). Piezas definitivas obturadas ("O"), y piezas definitivas perdidas
por caries ("P"). Se considera incumplimiento cuando no se registra el indice COP-D inicial,
seglin corresponda, en el diagndstico y/o el indice COP-D final en el momento de dar el

Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) al estudiante.

indice de Higiene Oral (IHO): registra el estado de higiene de las piezas dentales
totalmente erupcionadas al evaluar la presencia o ausencia de placa bacteriana detectada
por medio de la accién de la sustancia reveladora de ésta sobre determinadas superficies
de los seis dientes indices establecidos para ello. Se considera incumplimiento cuando no
se registra el indice 1HO inicial en el diagnéstico y/o el indice IHO final en el momento de

dar el Alta (atencion odontolégica integral durante el afio calendario) al estudiante.

Actividades clinicas reparativas: acciones clinicas de atencion primaria correspondientes
a operatoria dental (obturaciones), endodoncia (recubrimiento pulpar y pulpotomias),
cirugia bucal (exodoncias), realizadas en beneficiario con el objetivo de eliminar el dafo
oral presente. Se requiere la eliminacion de todo el dario oral diagnosticado que pueda ser
atendido a través de las acciones de atencién primaria descritas, para poder dar de alta
clinica al estudiante, de lo contrario, se considera incumplimiento respecto de las

prestaciones que deban entregarse al beneficiarlo.
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Sesiones educativas y sesiones de técnica de cepillado: unidades educativas y ensefianza
de habitos de higiene bucal, entregadas a cada estudiante atendido. Se requiere entregar
minimo de cuatro (4) contenidos educativos, distribuidos en al menos tres (3) sesiones
educativas (incluida la sesion de induccién previa a la atencién) e igual nimero de sesiones
de ensefianza de técnica de cepillado para dar el Alta (atencién odontoldgica integral durante
el afo calendario) de Ingreso, y al menos una (1) sesidn educativa que incluya
obligatoriamente 2 contenidos educativos y una (1) sesion de ensefianza de técnica de
cepillado para dar el Alta (atencién odontoldgica integral durante el afio calendario) de Control.
Se considera incumplimiento cuando no se entrega y/o no se registra la cantidad de contenidos
educativos y de ensefianza de técnica de cepillado sefialadas para Ingresos y Controles para

dar el Alta (atencién odontolégica integral durante el afio calendario) al estudiante.

Aplicacion de flior y/o sellantes: acciones preventivas realizadas en cada estudiante con ef
objetivo de protegerlo frente a un potencial dafio oral. Se requiere, al menos, una aplicacion
de bamniz de flior antes de otorgar el Alta (atencion odontolégica integral durante el afio
calendario) del beneficiario, lo que debera ser registrado en los formularios estadisticos
destinados para dichos efectos, ademas de los sellantes indicados segun el riesgo del
estudiante. Se considera incumplimiento en caso de no registrar y/o no aplicar barniz de flior
y/o los sellantes requeridos al momento de dar el Alta (atencion odontoldgica integral durante
el afio calendario).

DECIMO CUARTO: PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE DESCUENTOS EN
VIRTUD DE LOS INCUMPLIMIENTOS CONSTATADOS.

Notificacion de Incumplimientos.

Esta Direccion Regional se encuentra facultada para aplicar descuentos, mediante la
emision de un acto administrativo fundado que se notificara de conformidad a lo dispuesto
en la clausuia vigésimo quinta, en el evento que la ENTIDAD COLABORADORA incumpla
las prestaciones individualizadas en el subtitulo 6.1.7 de este instrumento.

Procedimiento de Aplicacién del Descuento.

La ENTIDAD COLABORADORA, una vez recibida la notificacion de la resolucién que
declara el incumplimiento y el descuento aplicado, podra oponer ante esta Direccion
Regional, descargos respecto de la resolucion que declara el incumplimiento y el descuento
correspondiente, dentro de un plazo de 5 dias habiles contados desde la fecha en gue ésta
le fuese notificada.

Los descargos deberan ser fundados y documentados, para ser analizados por el Comité
Regional de Sanciones, el cual estara conformado por un equipo de al menos 3 funcionarios
de la Direccion Regional, que seran designados por el Director Regional. Este comité se
encargara de analizar los descargos y emitir un pronunciamiento, fundado técnicamente,
dentro de un plazo de 10 dias habiles contados desde su recepcion, acogiendo o

rechazando aquellos.
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Una vez notificado el acto administrativo que rechaza los descargos presentados, JUNAEB
procedera a descontar el porcentaje que corresponda segun lo establecido en la clausula

décimo tercera del presente convenio.

Caso Fortuito o fuerza mayor.

No procederd la aplicacion de descuento en aquellos casos en que el incumplimiento se
produzca debido a un caso fortuito o fuerza mayor, el cual debera ser acreditado por la
ENTIDAD COLABORADORA Yy calificado asi por JUNAEB.

Ante la ocurrencia de situaciones de fuerza mayor o casos fortuitos, la ENTIDAD
COLABORADORA debera dirigir una comunicacién escrita a la contraparte técnica de
JUNAEB dentro de los tres primeros dias habiles de acaecido el hecho, explicando lo
ocurrido y adjuntando los antecedentes que fundamentan su presentacion.

JUNAEB resolvera la peticion mediante resolucién fundada, de acuerdo al mérito de los
antecedentes acompariados.

DECIMO QUINTO: SUPERVISION.

Segun lo establecido en la clausula sexta del presente convenio, JUNAEB cuenta con
facultades para realizar, a través de la contraparte técnica, las supervisiones en terreno que
estime necesarias en orden a fiscalizar la realizacion de las prestaciones asumidas y
otorgadas por la ENTIDAD COLABORADORA. En este ambito de supervision, JUNAEB
se encuentra facultada para realizar el control de la gestién del/de los Médulo/s Dentalles
y de la calidad de las actividades clinicas, educativas, preventivas y de promocion, que
forman parte del servicio odontolégico otorgado, lo cual sera realizado por un odontélogo
especialmente contratado para este efecto.

Asimismo se efectuaran una o dos auditorias odontolégicas anuales, dependiendo de la
disponibilidad presupuestaria, dirigidas principalmente a detectar falencias en la ejecucion
del Programa de Salud Oral de JUNAEB, y elaborar un plan de mejora, con su respectivo
seguimiento, todo segun lo sefialado en el Decreto N° 209 de Educacion, del 22 de mayo
de 2012, y sus modificaciones.

La ENTIDAD COLABORADORA por su parte, debe otorgar todas las facilidades a JUNAEB
y al Odontdlogo auditor para cumplir con la supervision y control de las atenciones otorgadas
en el/los Médulo/s Dental/es.

DECIMO SEXTO: TERMINO ANTICIPADO DEL CONVENIO.

Las partes podran poner término anticipado al convenio por resciliacién o mutuo acuerdo,
para lo cual deberan manifestar su intencién por escrito, enviando a la contraparte técnica,
una comunicacion en tal sentido, con a lo menos 80 (sesenta) dias corridos de anticipacion

a la fecha prevista para la expiracion del mismo.

Sin perjuicio de ello, cuando se verifique un incumplimiento grave por parte de la ENTIDAD
COLABORADORA, JUNAEB podra unilateralmente poner término anticipado al convenio a
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traves de una resolucion fundada de esta Direccién Regional, que sera notificada al domicilio
informado por la ENTIDAD COLABORADORA.

Se entenderd que existe incumplimiento grave de las obligaciones de la ENTIDAD
COLABORADORA, cuando en dos o mas oportunidades durante el transcurso de! afio
calendario, incurra en alguna de las siguientes conductas:

1. No contar y/o disponer del personal descrito en el punto 6.1.1 de la clausula sexta

del presente convenio.

No brindar atencién dental descrita en el subtitulo 6.1.7 de este instrumento.

No realizar, en oportunidad y cantidad, la provision mensual de insumos para realizar
los propdsitos del Programa de Salud Oral.

4. No remitir a JUNAEB, dentro de los cinco (5) primeros dias habiles del mes siguiente
al que se realizaron las atenciones, los registros estadisticos de dichas atenciones
odontolégicas, en los formularios y formatos fisicos y/o digitales entregados por
JUNAEB, que incluyan la némina de alumnos dados de Alta (atencion odontoldgica
integral durante el afio calendario) en ellos Médulofs Dental/es, informando sus
respectivos establecimientos educacionales, el nlmero y modalidad de Ias
prestaciones otorgadas, tanto clinicas como educativas, identificando a los estudiantes
del Programa Chile Solidario y todos los antecedentes que JUNAEB solicite y que
digan relacién con el Programa.

5. Incumplir la obligacién de la debida reserva respecto la informacién proporcionada
por JUNAEB en la ejecucién del presente convenio, segun lo establecido en la
clausula décimo octava del presente instrumento.

6. En caso de verificarse que un miembro del equipo del Médulo Dental figure en el
registro de inhabilidades para trabajar con menores de edad, y ejecute actividades
vinculadas al Programa.

Por razones de disponibilidad presupuestaria.

Por exigirlo asi en interés publico o Ia seguridad nacional.

En cualquiera de las causales contempladas, fa decisién que se adopte se materializara
mediante Resolucién Exenta Regional, previo informe de la contraparte regional, en el que
se relaten los hechos que configura la causal antes sefialada, junto con los antecedentes
que acrediten los mismos y que justifiquen de manera fehaciente la ocurrencia de los

hechos o circunstancias que dan lugar a la aplicacion de la causal de término anticipado.

Ante la ocurrencia de situaciones de fuerza mayor o casos fortuitos, la ENTIDAD
COLABORADORA debera dirigir una comunicacién escrita a la contraparte técnica de
JUNAEB dentro de Ios tres primeros habiles de acaecido el hecho, explicando lo ocurrido y
adjuntando los antecedentes que fundamentan su presentacion.

JUNAEB resolvera la peticion mediante resolucién fundada, de acuerdo al mérito de los
antecedentes acompariados, sea rechazandola o aceptandola.
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DECIMO SEPTIMO: DE LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS PERSONAS
EN RELACION CON ACCIONES VINCULADAS A SU ATENCION EN SALUD.

Las prestaciones de salud, los beneficiarios y los prestadores, que otorguen atenciones
clinicas en virtud del presente convenio, estaran regidas por lo establecido en la Ley N°
20.584 del afio 2012, que regula los “Derechos y deberes que tienen las personas en
relacién con las acciones vinculadas a su atencién en salud”.

Conforme a dicha norma, toda persona tiene derecho a que, en el marco de la atencion de
salud que se le brinda, ésta sea dada oportunamente y sin discriminacion arbitraria, en la
forma y condiciones que determinen la Constitucién y ias leyes. Los miembros del equipo
de salud y los prestadores institucionales, deberan dar cumplimiento a las normas vigentes
en el pais, y con los protocolos establecidos, en materia de seguridad del paciente y calidad
de la atencion de salud, referentes a materias tales como infecciones intrahospitalarias,
identificacion y accidentabilidad de los pacientes, errores en la atencion de salud y, en
general, todos aquellos eventos adversos evitables segun las practicas comunmente
aceptadas.

De igual modo, la informacién contenida en la ficha, copia de la misma o parte de ella, solo
serd entregada, total o parcialmente, a solicitud expresa de las personas y organismos, en
los casos, forma y condiciones establecidas en dicha ley. Ademas, sera considerada como
dato sentible, de conformidad con lo dispuesto en la lefra g) del articulo 2° de la ley N°
19.628.

DECIMO OCTAVO: DEBER DE CONFIDENCIALIDAD.

Los procesos involucrados y toda la documentacién, informacién y datos en cualquier tipo
de soporte generado durante la ejecucion del presente convenio y/o que se recopile para la
realizacion del mismo, tendran el caracter de confidencial. Por lo anterior, todas las
personas, sin importar el tipo de participacion que tengan dentro de los procesos, deberan
guardar confidencialidad respecto de todos los antecedentes derivados de los mismos,
entendiéndose por datos de caracter personal, los relativos a cualquier informacion
concerniente a personas naturales, identificadas o identificabies. En este sentido, |a letra c)
del articulo 2 de la Ley 19.628 sobre Proteccién de la Vida Privada, establece que para
efectos de dicha ley se entendera por Comunicacion o transmision de datos, “dar a conocer
de cualquier forma los datos de caracter personal a personas distintas del titular, sean
determinadas o indeterminadas”, 1o cual es aplicable en el presente contrato.

Asimismo, dicho cuerpo normativo, en su Articulo 7°, establece que: “Las personas que
trabajan en el tratamiento de datos personales, tanto en organismos ptiblicos como
privados, estan obligados a guardar secreto sobre fos mismos, cuando provengan o hayan
sido recolectados de fuentes no accesibles al publico, como asimismo sobre los demas
datos y antecedentes relacionados con el banco de datos, obligacion que no cesa por haber
terminado sus actividades en ese campo.”

En este contexto cabe tener presente las siguientes normas: el inciso primero del articulo
23 de la referida ley sefiala que: “La persona natural 0 juridica privada o el organismo
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publico responsable del banco de datos personales debers indemnizar el dafio patrimonial
y moral que causare por el tratamiento indebido de los datos, sin prejuicio de proceder a
eliminar, modificar o bloquear los datos de acuerdo a lo requerido por el titular o, en su caso,
lo ordenado por el tribunal”.

Por su parte, el articulo 4° de la ley 19.223, dispone que: “E/ que maliciosamente revele o
difunda los datos contenidos en un sistema de informacion, sufrira ia pena de presidio
menor en su grado medio”.

DECIMO NOVENO: DE LA PROPIEDAD.

Sera propiedad exclusiva de JUNAEB toda la informacién proporcionada a la ENTIDAD
COLABORADORA, para la ejecucién del presente convenio, sea que se encuentre
contenida en medios magnéticos, electronicos y/o soporte materiai.

Asimismo, seran propiedad de JUNAEB todos los producios generados a partir de la
ejecucion del convenio, quien se reserva el derecho de disponer de ellos libremente, sin
limitaciones de ninguna especie, no pudiendo por tanto la ENTIDAD COLABORADORA
realizar ningun acto respecto a ellos, ajeno al contrato, sin autorizacion previa y expresa de
JUNAEB.

VIGESIMO: DE LAS INHABILIDADES PARA TRABAJAR CON MENORES DE EDAD.
Dada la naturaleza de la prestacién del servicio, la que implica que los profesionales de la
ENTIDAD COLABORADORA se involucren en una relacion directa con menores de edad
y teniendo en cuenta la ley N° 20.594, que “Crea inhabilidades para condenados por delitos
sexuales contra menores y establece un registro de dichas inhabilidades”, la ENTIDAD
COLABORADORA debera verificar, respecto de todo el personal que desempefie
funciones en la prestacién del servicio, que no concurren causales de inhabilidad para
ejercer funciones en ambitos educacionales o con menores de edad.

Para lo anterior, la ENTIDAD COLABORADORA debera, previo a la contratacién de toda
persona gue vaya a prestar servicios en la ejecucién del convenio, consultar el registro de
“Inhabilitaciones para ejercer funciones en ambitos educacionales o con menores de edad”,
a cargo del Servicio de Registro Civil e Identificacion.

La ENTIDAD COLABORADORA debera mantener una némina actualizada que dé cuenta
de la verificacion en el registro de “Inhabilitaciones para ejercer funciones en ambitos
educacionales o con menores de edad®, respecto de todos los trabajadores que
desempefien labores en la ejecucién del contrato, la cual debera mantener a disposicidn de
JUNAEB en las supervisiones que realice y/o indistintamente las pueda solicitar mediante
correo electrénico.

JUNAEB, se reserva ademas el derecho a solicitar el listado de personal en cualquier
tiempo durante la vigencia del convenio, con la finalidad de verificar la veracidad e
integridad de la informacion propercionada por la ENTIDAD COLABORADORA.

En caso de no tener el registro referido a disposicién de JUNAEB cuando esta lo solicitare;
o bien en caso de verificarse que a pesar de figurar en el registro un integrante del equipo
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de! Médulo Dental atin sigue ejecutando actividades vinculadas al Programa, se pondra
término anticipado al convenio anticipado conforme al procedimiento contemplado en ia

clausula décimo sexta.

VIGESIMO PRIMERO: MODIFICACIONES DEL CONVENIO.

El convenio podra ser modificado, previc acuerdo de las partes y siempre que no se alteren
los elementos esenciales del mismo.

Su formalizacion se realizara a través de la suscripcion del instrumento modificatorio
correspondiente, aprobado por el respectivo acto administrativo totalmente tramitado

conforme a lo sefialado en la clausula segunda del presente convenio.

VIGESIMO SEGUNDO: EVALUACION DEL CONVENIO.

JUNAEB realizara una evaluacién del convenio en los meses de septiembre y diciembre de
cada afio, atendiendo a aspectos relativos al cumplimiento de coberturas, cumplimientos
administrativo-financieros, auditorias técnicas, cumplimiento de planes de mejora, dotacion

de personal, habilitacién adecuada de la planta fisica y equipamiento.

Sin embargo, en el caso que las condiciones epidemiologicas por la contingencia sanitaria por
COVID-19 y sus implicancias impidan una atencion continua de las prestaciones regulares del
Programa, la Direccion Nacional de JUNAEB podra determinar suspender este proceso
evaluativo. En dicho caso esta Direccién Regional emitira una Resolucion fundada que sera
notificada ENTIDAD COLABORADORA.

En caso de detectarse algun incumplimiento, éste podra ser sancionado segun lo
establecido en la clausula décimo tercera y décimo quinta del presente convenio.

En estos casos, el proceso de notificacion de incumpiimientos y descargos sé regira por lo
establecido en la clausula décimo quinta o décimo sexta del presente convenio, segun

corresponda.

VIGESIMO TERCERO: VIGENCIA.

El presente convenio comenzara a regir una vez que se encuentre totalmente tramitado el
acto administrativo aprobatorio, y tendra vigencia hasta el 31 de diciembre de 2021. En todo
caso, €l pago quedara supeditado a la total tramitacion del acto aprobatorio sefialado
precedentemente. No obstante lo anterior, y por razones de buen servicio y en observancia
del principio de continuidad de la funcién publica, la gjecucion de las prestaciones gue se
deriven del presente convenio podran iniciarse con anterioridad a la fecha de la total
tramitacion del acto administrativo aprobatorio.

El convenio podra renovarse por un afio, previa evaluacion del cumplimiento del mismo y
supeditado a que JUNAEB cuente con los recursos presupuestarios suficientes. En el evento
que la evaluacion resulte positiva, esta Direccion Regional procedera a emitir un acto

administrativo fundado en dicha evaluacion, que tendra por objeto hacer efectiva la renovacion
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y que sera notificado al ENTIDAD COLABORADORA y formara parie integrante dei presente
convenio.

VIGESIMO CUARTO: DOMICILIO.
Para todos los efectos de! presente convenio las partes fijan su domicilio en la ciudad de
VALDIVIA, y se someten a la jurisdiccién de sus Tribunales Ordinarios de Justicia.

VIGESIMO QUINTO: NOTIFICACIONES.

Toda notificacion que cualquiera de las partes efectie a la otra, debera efectuarse por
escrito, mediante el envio de un correo electronico al representante legal de la entidad, por
carta certificada o personalmente a las direcciones que las partes sefialen en el presente
convenio.

Para todos los efectos, las notificaciones se entenderan practicadas dentro del tercer dia
habil de despachada la carta si se hiciera por correo certificado y el mismo dia si se hiciera
personalmente o a través de correo electronico, de conformidad a lo dispuesto en el articulo
46°de la ley N° 19.880.

VIGESIMO SEXTO: EJEMPLARES.
El presente convenio, se firma en dos ejemplares del mismo tenor y fecha, quedando dos de
ellos en poder de JUNAEB y uno en poder de la ENTIDAD COLABORADORA.

VIGESIMO SEPTIMO: PERSONERIAS.

La personeria de dofia KARINA SILVA FERNANDEZ, en su calidad de Directora Regional
para representar a la Direccion Regional de JUNAEB, consta en Resolucion N°
173/235/2019.

La personeria de dofia RAMONA REYES PAINEQUEO para representar a la entidad
colaboradora consta en Decreto Alcaldicio N° 1552 de Fecha 06.12.2016 de la
Municipalidad de Paillaco.

Dichas personerias no se insertan por ser conocidas por las partes.

Firman en comprobante.

RAMONA REYES PAINEQUEO
..o~ REPRESENTANTE LEGAL
MUNICIPALIDAD DE PAILLACO
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ANEXO N°1
LISTADO DE INSTRUMENTAL E INSUMOS CLINICOS MINIMOS PARA ASEGURAR
LA ATENCION PERMANENTE DE UN MODULO DENTAL

I DEFINICION.

Se entiende por Madulo Dental la unidad de atencion odontoldgica integral, destinada a
implementar y desarrollar el modelo de atencion del Programa de Salud Oral de JUNAEB,
el cual podra ser en un Médulo Dental con Clinicas Fijas o en un Méduto Dental con Clinicas
Méviles, dotado con equipamiento y profesionales del area de la salud, de acuerdo a los
requerimientos exigidos por la normativa legal vigente.

Il. RECURSOS FisSICOS.

H.1.- Planta Fisica:

El Médulo Dental puede contar con 1 0 mas puestos de frabajo que corresponden al espacio
fisico habilitado en el Médulo Dental para otorgar la atencion clinica propiamente tal,
contando para elio con un equipamiento simplificado de alto grado de resolutividad técnica
y personal [Odontdlogo (s), Asistente (s} Dental (s), Educador (es) y Apoyo (s)
Administrativo (s)] en numero conforme a la normativa legal vigente y de acuerdo a las

necesidades asociadas a la atencién de las coberturas comprometidas.

I.2.- La superficie total proporcionada por la contraparte del Convenio (Municipalidad,
Corporacién Municipal, Servicio de Salud, prestador privado) debe contar, a lo menos, con

3 areas esenciales para el desarrolio del Programa de Salud Oral:

. Area Clinica
. Area de Prevencion (cepillero)
. Area de Educacion

I1.3.- La cantidad y caracteristicas del equipamiento de cada Mddulo Dental, por tanto, seran
de acuerdo a la plania fisica, al numero de puestos de trabajo y a los requerimientos
técnicos establecidos.

1.4.- Equipamiento basico para cada Médulo Dental:
A.-  Area Clinica:
i. Equipamiento

Cada Modulo Dental puede contar con 1 0 mas puestos de trabajo, lo cual es
determinante para su equipamiento que esta directamente relacionado con ias
caracteristicas propias de cada Madulo Dental. Por lo tanto, las siguientes son
cantidades estimativas para un puesto de trabajo-tipo, considerando un
funcionamiento de 8 horas diarias de atencién clinica con una media de 16

hifips/dia:
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1 Sillén dental anatémico con accionamiento electro-hidraulico gque permita
posicion de Trendelemburg.
2 Taburetes o sillines neumaticos (Para el Profesional y para el Asistente).
1 Carro o braquet trimodular con 3 componentes:
1 Turbina.
1 Inserto o unidad ultrasonido para remocion de placa bacteriana.
1 Micromotor neumatico con Contrangulo y Pieza de mano.
1 Jeringa Triple.
1 Sistema de aspiracién baja potencia (eyector) o de alta potencia
(aspirador).
1 Salivera portétil con agua circulante y desaglie con aspiracion vy filtro.
1 Lampara dental halégena para iluminacion del campo operatorio.
1 Compresor dental de carter seco, por cada puesto de trabajo o segun
capacidad para 1 o mas puestos, ubicado fuera de la clinica o en caja de
aislamiento acustica.
1 Autoclave.
1 Amaigamador mecanico.
1 Lampara para Fotocurado.
1 Mueble clinico modular de apoyo, con cajonera, para almacenar insumos
clinicos limpios e instrumental estéril.

ii. Areas de trabajo en espacio clinico.
* Area limpia con superficie lavable para preparacién de material e insumos
separados del area sucia.
- Area sucia con superficie lavable y deposito transitorio del instrumental en
uso, independiente del mesoén de preparacion de material clinico.

ii. Sistema de eliminacién de materiales contaminados de acuerde a normas
vigentes dictadas por el Ministerio de Salud.
» Contenedores piasticos con tapa para eliminacién de residuos téxicos
(amalgama / mercurio) y productos quimicos.
» Contenedores para eliminacion de materiales contaminados y

cortopunzantes.

iv. Instrumental clinico de examen, para atenciones de urgencia, operatoria dental,
endodoncia, exodoncias y otros de uso comun, en cantidad suficiente para la
atencion de cada jornada diaria:

1 Algodonero torulas limpias.
1 Algodonero térulas sucias.
1 Alicate punta redonda.
5 Bandejas metalicas para instrumental de examen.
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5 Brufidores para amalgama forma pera.
5 Brufiidores para amalgama forma de bolita/paleta.

3 Cadenas para servilletas.

3 Condensadores para amalgama extremo doble, sin estrias, tipo

Hollenback N° 2.

2 Condensadores para amalgama tipo Hollenback N° 3.
3 Cucharetas para caries extremo doble 13.
2 Cucharetas para caries extremo doble 17.
5 Dycaleros.

2 Elevadores Curvos (Bayoneta) derecho.
2 Elevadores Curvos (Bayoneta) izquierdo.
2 Elevadores Pata de cabra derecho.

2 Elevadores Pata de cabra izquierdo.

2 Elevadores Rectos medianos.

5 Espatulas de acero para cemento extremo dobie.
2 Espétulas de plastico para cemento.

3 Espatulas para yeso.

20 Espejos Bucales N° 4 (planos).

2 Forceps Bayoneta finos.

2 Férceps Bayoneta gruesos.

2 Férceps Bayoneta medianos.

2 Forceps Curvo sobre el borde fino.

2 Forceps Curvo sobre el borde grueso.

2 Forceps Curvo sobre el borde mediano.

2 Férceps Recto Anterior fino.

2 Forceps Recto Anterior mediano.

4 Férceps infantil para incisivos superiores.
4 Farceps infantil para incisivos inferiores y raices.
4 Forceps infantil para molares superiores.
4 Férceps infantil para molares inferiores.

2 Gubias.

2 Gutaperchero pequefio N° 1.

2 Gutaperchero mediano N° 2.

2 Gutaperchero grande recto.

2 Instrumentos para composite N° 1.

2 Instrumentos para composite N°® 2.

2 Instrumentos para composite N° 3.

5 Jeringas Carpule.

2 Legras.

2 Limas para hueso.

5 Losetas de vidrio.
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20 Mangos para Espejos intercambiables.

20 Pinzas Universales de curacién.

3 Porta-aguijas.

3 Porta-amalgama metalicos o plasticos,

5 Porta-matriz Tofflemire modelo universal.
20 Sondas para caries curva N° 3.

2 Talladores para amalgama Hollenback N° 1.
2 Talladores para amalgama Hollenback N° 7.
3 Tazas de goma para alginato Y yeso.

3 Tijeras para Cirugla.

5 Vasos Dappen.

B.-  Area de Prevencién:
Equipamiento y Materiales Sala de cepillado.

1 Cepillero.
1 Mueble o Vitrina para: porta cepillo, pastas dentales, reveladores de placa
bacteriana, cepillos.
Toallero (s).
Papelero (s).
1 Espejo mural.

C.-  Area de Educacién:
Mesas.
Sillas.
1 DVD.
1 televisor y/o 1 proyector.
Macro-modelo odontoiégico.
Laminario.

Material educativo de escritorio.

D.-  Area Administrativa:
1 Computador.

.- INSUMOS.

Se requiere que todos los insumos y materiales sean certificados.
* Agceite lubricante para instrumental rotatorio.
* Acido ortofosférico 37%, jeringa 3 ml, fco 5 ml.
¢ Adhesivo a esmalte y dentina, monocomponente, fco. 5 mil.
* Agua destilada, ampolias.

* Agujas carpule desechables cortas y largas (Terumo, Monoject, otras).
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+ Amalgama non gamma 2, 48-50% Ag, en polvo, esférica + limadura (Degussa,
Aristaloy, Ventura pluss u otra).

« Amalgama non gamma 2, 50-70% Ag, en capsulas 400 — 600 mgs, esférica, regular
(Amalcap pluss, Megalloy EZ, Dispersalioy u otra).

« Anestesia topica 2%.

« Anestesia Lidocaina 2%.

» Anestesia Carbocaina 3%.

« Barniz protector {Derfla u otro).

« Cementos obturacién provisional* (Metapaste, Cavit, Fermin, Coltosol, IRM u otro).

» Cementos para fondo de cavidades (Fosfato de zinc, polvo y liquido; iondmeros
fotopolimerizables*: Vitrebond, lonoseal, Ketac bond, Vivaglass liner u otro).

+ Composites fotopolimerizables, microhibridos (Z100 u otros).

e Cufas de madera.

+ Discos sof-lex (acabado y pulido).

o Escobillas y copas de pulido profilaxis.

s FEugenol.

+ Eyectores desechables.

« Formocresol al 4% (receta magistral) o al 37% (presentacion comercial disponible).

« Fresas diamante y carbide en tamafio y formas suficientes para Operatoria dental.

» Goma digue.

e Guantes de latex, ¢j 100 unidades.

» Hidréxido de calcio, base + catalizador {Dycal, Life u otro).

e Huinchas (matrices) celuloide, 8-10 mm.

« Huinchas (banda) matriz acero inoxidable, 5-6 y 7 mm ancho.

¢ Huinchas soflex.

« londmeros de vidrio para restauracion (Ketac cem, Chemfill, Fuji, Vivaglass, RelyX
Luting, lonofil u otro tipo I, 3* generacion®).

« Mascarillas desechables (rectangulares con elastico, forma de concha 3M u otras).

+ Mercurio bi-tridestilado.

¢ Oxido de Zinc, polvo.

« Papei de articular.

» Pasta profilactica.

« Sellante de fotocurado (Concise White Sealant u otro de simitares caracteristicas).

» Suero fisiolégico, ampollas.

s Vasos desechables.

e Opcional

IV.- ARTICULOS DE USO GENERAL
Agua oxigenada.
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Alcohol etitico al 70% (desinfeccion de nivel intermedio).
Algodoén,
Compuestos acuosos de amonio cuaternario 0,1 a 0,2 % (desinfeccion de nivel bajo)
Detergente enzimatico.
Glutaraldehido activado al 2% en solucién acuosa (desinfeccién nivel alto)**.
Hipociorito de sodio 1%*** (desinfeccion de nivel intermedio).
Jabén liquido ****.
Limpiadores y desinfectantes de superiicies.
Cajas de desecho de materiales cortantes y punzantes.
Toalla nova.
* |a solucion de glutaraldehido al 2% se debe encontrar en periodo vigente (consignar
fecha de preparacion y vencimiento en el contenedor).
=+ Splucion de hipoclorito de sodio diluida en agua. Preferentemente mas concentrada,
ya que, a igual dosificacion, tiene mayor poder desinfectante: cloro concentrado, con
o sin aromatizante (45-50 g de cloro activo por L) y cloro de alta concentracion, con o
sin aromatizante (55-80 g de cloro activo por L). Usar con precaucion, de acuerdo a
instrucciones del fabricante en las superficies permitidas. Puede reemplazarse por
productos de igual accion desinfectante (Lysoform u otro similar).
=+ | 2 eleccion del jabon dependera del procedimiento y tipo de paciente. El uso de
jabones con antiséptico se reserva para procedimientos muy complejos y en el caso
de brotes de Infecciones Intra Hospitalarias (IIH). Para la remocion de la flora

transitoria se permite el uso de jabones liquidos cosméticos y/o alcohol gel.
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ANEXO N° 2

i Depto. Administracion y
INSTRUCCION DE TRABAJO _
Finanzas

Fecha de elaboracion:

INSTRUCCIONES PARAEL | o .. o0o0

PAGO DE LAS ATENCIONES DEL

PROGRAMA SALUD ORAL Pagina: 35 de 46

INSTRUCCIONES PARA EL PAGO

DE LAS ATENCIONES OTORGADAS DURANTE EL ANO 2020

PROGRAMA DE SALUD ORAL

1. OBJETIVO
El presente documento contiene instrucciones para el pago de las atenciones que lleven a
cabo las entidades colaboradoras (Corporacién/Municipalidad/SLE/Servicio de Salud/
prestador privado) en el marco del Programa de Salud Oral, con el fin de supervisar la
correcta administracion de los recursos que sean transferidos por concepto de atenciones
realizadas a contar del afio 2020.

2. ALCANCE
El alcance de este instructivo es aplicable para las transferencias de recursos que se
efectlien a las entidades colaboradoras (Corporacion/Municipalidad/SLE/Servicio de Salud/
prestador privado, en el marco de la ejecucion del Programa de Salud Oral, a contar del
afio 2020.

3. MARCO LEGAL

e Decreto Ley N° 1.263 de 1975, Organico de la Administracién Financiera del
Estado.

* Ley de Presupuesto del Sector Publico vigente.
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* Decreto N° 209 del afio 2012, del Ministerio de Educacién y sus modificaciones.
s Resolucion Exenta N° 3782, de fecha 30 de noviembre de 2012, de JUNAEB,
que aprobé el Manual de Procedimientos del Programa de Salud Oral y sus

modificaciones.

4, FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES
Director Regional de JUNAEB: debe supervisar la correcta ejecucion del presente

procedimiento.

Unidad Regional y/o Provincial de Salud del Estudiante debe:

a) Realizar la validacion de las néminas de atencion de Ingresos, Controles, Urgencias

dentales y Radiografias. Asimismo, debe verificar que los pacientes individualizados
en las néminas sean beneficiarios del Programa, esto es, se encuentren o con
matricula vigente en alguno de los establecimientos educacionales adscritos al
Moédulo Dental.
Se entendera por “Modulo Dental” a la unidad fisica y administrativa que comprende
clinicas fijas o moéviles, en la que se desarrollara el Programa de Salud Oral Junaeb,
en sus componentes clinicos, educativo y promocional, descritas en el Manual de
Procedimientos de Atencion en los Médulos Dentales.

b) Revisar la documentacion de respaido de las atenciones efectuadas. En el evento de
detectar alguna inconsistencia, error y fu omision, procedera a gestionar con la entidad
los documentos de respaldo de las atenciones realizadas, gestionando la solucion de
inconsistencias que se detecten de acuerdo a los plazos establecidos en los respectivos
cohvenios;

¢) Entregar a la Unidad de Finanzas Regional los respaldos para realizar el pago;

d) Velar por el cumplimiento de la cobertura segun lo establecido en el respectivo
convenio;

e) Realizar las gestiones con el Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB, en
caso de requerir modificaciones de cobertura y presupuesto;

f) Certificar la aprobacion para el pago mediante el envio de la Orden de Pago con sus

respaldos.

Unidad de Finanzas Regional debe:

a) Comprometer los recursos econémicos a los convenios aprobados por resolucion en
el Sistema de Informacién para la Gestién Financiera del Estado (SIGFE);

b) Realizar la correcta imputacion presupuestaria y contabilizacion de los pagos
realizados en el SIGFE;

¢) Controlar la ejecucion presupuestaria de cada convenio;

d) Verificar la correcta cuadratura de los pagos respecto de lo informado en la respectiva

Orden de Pago y de los respaldos adjuntos;
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e) Solicitar cuando corresponda a la entidad colaboradora, el comprobante/recibo de los
recursos transferidos del mes anterior; ;
f) archivar toda la documentacion de respaldo de cada pago.

¢ Departamento de Salud del Estudiante debe:
a) Coordinar y realizar seguimiento, monitorec, evaluacion y control de la correcta
ejecucion y supervision de las metas nacionales y regionales del Programa de Salud
Oral;
b) Asesorar la gestién de regiones y acompafiar los procesos que requieran orientacion
especifica;
c) Evaluar modificaciones de cobertura y presupuesto solicitadas por las Direcciones
Regionales y aprobarias en caso de contar con disponibilidad presupuestaria.

¢ Departamento de Administracién y Finanzas, debe
a) Cargar el presupuesto y sus modificaciones por region en SIGFE:
b) Supervisar la ejecucién presupuestaria del Programa de Salud Oral.

5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
El pago de las atenciones efectuadas por las entidades colaboradoras en el marco de ia
ejecucion del programa, se efectuara una vez que se cumpla con todos y cada uno de los
siguientes requisitos:

1. Recepcion conforme, y validacidén por parte del encargado regional dei Programa de
Salud Oral y/o coordinador de la Unidad Regional de Salud del Estudiante, de las
siguientes nominas entregadas por el encargado del médulo dental:

a) Némina de nifios, nifias y/o adolescentes dados de alta Ingresos, firmado y timbrado
por el encargado del médulo dental, en caso de registrarse atenciones de este tipo.

b) Némina de nifios, nifias y/o adolescentes dados de alta Controles, firmado y timbrado
por el encargado del mddulo dental, en caso de registrarse atenciones de este tipo.

¢) Nomina de nifios, nifias y/o adolescentes atendidos en Urgencias, firmado y timbradoe
por el encargado del médulo dental, en caso de registrarse atenciones de este tipo.

d) Nomina de nifios, nifias y/o adolescentes con Radiografias tomadas, firmado y
timbrado por el encargado del médulo dental, en caso de registrarse atenciones de
este tipo.

e) Némina de nifios, nifias y/o adolescentes que hayan asistido en forma presencial y/o
vivenciado en forma remota las sesiones educativas realizadas, con la identificacion

de las unidades educativas entregadas en dichas sesiones.
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2. Recepcion conforme, y validacién, por parte del encargado de la Unidad de Finanzas
Regional, del comprobante/recibo, entregado por la entidad colaboradora, y que da
cuenta de los recursos transferidos el mes anterior por las atenciones efectivamente
realizadas, o comprobante del dltimo depésito recibido.

3. Recepcion conforme, y validacion, por parte del encargado de la Unidad de Finanzas
Regional, de la Orden de Pago emitida y firmada por el Encargado de la Unidad Regional
de Salud del Estudiante, o por el Encargado del Programa de Salud Oral en la URSE, y
no necesariamente por el Director Regional, siempre y cuando exista en este sentido,
una autorizacién por escrito del Director Regional, segun lo establecido en el Manual de
Procedimientos del Programa de Salud Oral (aprobado por Resolucién Exenta N° 3782
del 30 de noviembre de 2012) y sus modificaciones.

4. Aprobacion, por parte de la Unidad de Finanzas Regional, de las nominas antes
sefialadas, que dan cuenta de los alumnos dados de alta, verificando existencia,
completitud y cuadratura de los documentos de respaldo, correcta ejecucion

presupuestaria, y cobertura segun lo establecido en el respectivo convenio.

Los valores correspondientes a cada prestacion se encuentran sefialados en los convenios
suscritos con cada entidad colaboradora, asi como también, los formatos donde se registran
las atenciones realizadas. Los valores correspondientes a cada prestacion se encuentran
establecidos en los convenios vigentes, de conformidad al valor establecido mediante
Resolucién anual Exenta de JUNAEB:”

La Unidad de Salud del Estudiante y la Unidad de Finanzas disponen de un plazo de 10
dias habiles, contados desde la recepcion de las ndminas y/o formularios de atenciones,
para plantear observaciones en caso de detectar eventuales inconsistencias y/o errores.

En el evenio de detectar observaciones, la Unidad de Salud del Estudiante debe notificarse

a la entidad colaboradora, mediante correo electronico a su representante legal

Una vez notificada la entidad colaboradora, esta tendra un plazo de 10 dias habiles, para

efectuar las correcciones pertinentes y presentarlas ante el Director Regional de JUNAEB.

Una vez vencido el plazo de 10 dias habiles, hubieren realizado o no las correcciones
pertinentes por parte de la entidad colaboradora, JUNAEB, tendra un plazo de 10 dias

habiles contados desde su recepcion, para aprobar o rechazar el pago correspondiente.
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En caso que las correcciones presentadas por la entidad colaboradora sean rechazadas,
realizadas fuera de plazo o no evacuadas, JUNAEB procedera a efectuar séio el pago de
las prestaciones no objetadas u observadas, informando de esta situacién a la entidad

colaboradora mediante correo electronico dirigido a su representante legal.

Respecto a las atenciones de beneficiarios pertenecientes al Programa Chile Solidario, las
Ordenes de Pago que contengan este tipo de atenciones, se podran ejecutar
presupuestariamente con cargo al Programa Chile Solidario una vez que se reciban los
recursos desde el Ministerio de Desarrollo Social, informacion que sera visada por el
Departamento de Administracion y Finanzas de JUNAEB. Una vez agotados |os recursos
del Programa Chile Solidario, las atenciones entregadas a los beneficiarios de este sistema
deberdn imputarse a cada uno de los correspondientes productos estratégicos del
presupuesto regular del Programa de Salud Oral.

Pagos Rezagados

En el caso que los alumnos atendidos sean registrados en una fecha posterior a la de cierre
del mes a informar en el Sistema Informatico, es decir, con fecha posterior al dia 15, del
mes siguiente, serén considerados como registros rezagados y, por lo tanto, se deberan
pagar en forma rezagada. Para ello se debe generar una nueva Orden de Pago en forma
posterior con los respaldos adjuntos pendientes 2 veces al afio en los meses de julio (para
aquellos rezagados del primer semestre) y noviembre (para aquellos rezagados del!
segundo semestre), que serd autorizado mediante Resoiucion Exenta (acumulativa que
adjunte las Ordenes de Pago pendientes de cada periodo.

Atendido la situacién de pandemia que vive el pais la Direccién Regional podra emitir un
solo acto administrativo respecto los pagos rezagados del primer y segundo semestre de!
afo.

Respecto a las atenciones que se realicen en ei mes de diciembre, estas deberan quedar
devengadas para el proximo afio, en caso que no se alcance a efectuar el pago dentro del

afio, de acuerdo a las instrucciones de cierre que se emiten para dicho proceso.

5. REGISTRO DE CAMBIOS

N° Revisién Cambio Fecha Aprobado por:
00 Emision de Instrucciones para el 08-05-2019 Jefe DAF
pago de la atenciones del Programa
de Salud Oral
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Inclusién sesiones educativas en
modalidad remota en Némina de
nifios, nifas y/o adolescentes que

hayan participado en dichas sesiones

Pagos rezagados acumulativos del
primer y segundo semestre juntos en
noviembre en el caso excepcional de
contingencia sanitaria por pandemia
COVID-18 y ofras situaciones de

excepcion
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ANEXO N° 4 DEL CONSENTIMIENTO

JUNAEB | s 1u6 oral
CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA REALIZAR WA

PROCEDIMIENTOS QDQNTOLOGICOS MODULD DENTAL JUNAEB

RUN por voluntad propia vy debidamente

informado(a) acepto vy consiento que mi hijola) pupilo(a) RUN

reciba atencion odontologica en el Mddulo Dental JUNAEB (incluso durante la contingencia sanitaria

producida por la pandemia del virus COVID-19) donde :

1

5.

Mi hijo o pupio sea atendido por el Mddulo Dental JUNAEB, autorizando a sus profesionales a realizar las atenciones
dentales que requiera. Estoy en conocimiento que la ATENCION DENTAL puede considerar: Anestesia Dental, Limpieza,
Obturaciones ("tapaduras”), Extracciones, Aplicacion de Flior y Sellantes, Sesiones Educativas y ensefianza de Técnica de
Cepillado y otras que permitan la recuperacién de la salud bucal.
En el caso en que yo NO acuda acompariando a mi hijo o pupilo, autorizo su traslado desde el establecimiento educacional
al Médulo Dental, durante todo su tratamiento dental en compaiiia def adulto responsable designado,
JUNAEB, recopile informacién relativa a datos estadisticos desde la Ficha Clinica de Atencion través del Qdontdloge Auditor
v los Encargados del Programa de Salud Oral, ademds de gue puedan realizar examen y fotografias clinicas como medida de
control y supervision de las prestaciones realizadas.
Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periodo largo de incubacidn durante el cual sus portadores pueden estar
asintomdticos, siendo altamente contagioso. Entiendo que, al momento debido a las fimitaciones para la realizacion de las
pruebas virales, es imposible determinar quién es portador del virus y quién no. Entiendo que los procedimientos
odontoldgicos pueden generar aerosoles que permiten la diseminacién de la enfermedad, pues la naturaleza ultrafina del
aerosol que producen los equipos dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutos o hasta horas, lo cual
puede transmitir el virus COVID-19. Se me ha explicado que actualmente estamos enfrentando una emergencia sanitaria
global, y se me ha instruido con los protecolos, recomendaciones y medidas de seguridad que se aplicaran en la atencion,
los cuales declaro canocer (instructive escrito o informacidn escrita a la vista en box}. Declaro que:
Ni el grupo famitiar ni mi pupilo ba presentado ninguno de los siguientes sintomas de COVID-19 durante los ultimos 14
dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca, secrecidn nasal, dolor de garganta,
No hemos estado en contactoe con alguna persona con confirmacién de COVID-19 o con cuadro respiratoric agudo en fos
ultimos 14 dias.
He leido cuidadosamente este documento y comprendido a cabalidad el tratamiento descrito por el Cirujano Dentista,
existiendo por parte del profesional tratante la maxima disposicion, incluso para aclarar dudas o ampliar la informacion
aqui descrita, por lo que me comprometo a seguir las indicaciones que sean entregadas para mi pupilo , respetar las
medidas de higiene y protocolos que sefiala el instructive, v asistir a todos los controtes prescritos por el Cirujano
Dentista tratante que tendran el cardcter de necesarios y obligatorios, a fin de conseguir un buen resultado en este
tratamiento.
He dado informacidn veraz sobre la condicién de salud de mi familia y pupilo para el triage (cuestionario) telefénico y
presencial gue se me han realizado.
Informo como verdaderos los siguientes antecedentes de mi hijo o pupilo, importantes para su mejor atencién:

- Fecha de Nacimiento del Alumno: / / {dia/mes/afio)

- ¢ Presenta alguna enfermedad importante?

Si

No :| Especifique:

- dEstd en tratamiento Médico?

Si

No Especifique:

- {Elalumno es ALERGICO a algun alimento, medicamento u otro?

Si ::] No |:I Especifique:

- iDesea informar otra situacion importante?:

Mediante este consentimiento me comprometa a seguir las instrucciones que el Odontdlogo tratante me indigque posterier a las
atenciones de mi Hijo o Pupilo, cuidando especialmente riesgos frecuentes como puede ser morderse o lastimarse sus labios, mejillas y
lengua posterior a la Anestesia Dental, asi como también los riesgos de inflamacton (“hinchazén”} o infeccian de alguna zona tratada.

Firma de Apoderado fecha

Nembre Odontdlogo Tratante Firma de Odontélogo tratante

EL ALUMNO DEBE PRESENTAR ESTA AUTORIZACION PARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL.
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Nota: En el caso que el Médulo Dental cuente en sus inventarios con formularios
antiguos de consentimientos informados (Atenciones regulares y situacion COVID-
19} pueden usarlos en vez del anterior con el fin de ocupar su existencia, los dos
formatos a saber son los siguientes:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

MAFB Satud Orat

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA REALIZAR PROCEDMENTOS ODONTOLOGICOS

AUTORIZAGION PARA ATENGION ER MADULO DENTAL JUMAEB

Yo nc—tem cazre Fage @ ) pad=, made o
apoderado del alur sl day mi consantimienio para que

1} M: hjo o pupito ses atend:do por el Maduo Dental Juraeb. autorzando a sus prissonaies 3 rea zar las
atencones dentales gue requen, Estoy &n conocments que la ATENCION DENTAL puede cone derar

A ia Dental, Limepf Obturach {“tapaduras™], Exmzcciones, Aplicacion de Flior y

Selantes, Sesk Educativas y ensefianza de Ticnica de Cepilladp y ofas quz permtsn 3
recuperacion de 1a saiud bucal

2pEn o gase en gque yo NO acuda acompafiande 3 M hy ¢ pupio, Bubrzp su traslaco gesae el
establecimients educscional 3) Modu'o Dental, durante todo su tratanvento dental en compatia del acdn
responsable designase.

3} Junaeb recopie mformacion selativa 3 dalos estacweteos desde is Foha Clires de Alencdn a fravés cel
Qépntmloge Autiter y os Encargades del Programa da Salud Oral. ademis d= que puedan realzar axamen
y fompeatias clinices como med da de coninoe y supSsvision de las prestaziones realzasas.

informa como verdadercs los sigoenies antacedentes de m hjo 0 pupin, impestantes gara su mejor 3iSACION,
Fecha de Nacimienis del Alumao ! ! qiamesiano)

- ¢ Presenta alguna enfermedad mportantz”

= Me[] Especifiquo
- ;Esta en vatmento Médico?
5[ e[ ] specii. e
El ahamno es ALERGICO a algin aimenis, madicamento v oro?
= Na[7] Especfiq.n

- . Desea mformar otra suacids mporante?:

Megmanie esle CCREENTMEND fre LOMMIDMAD A segur las mstruoc ones que &l Odontdiego maante me ing que
posteror 3 1as atentiones de mi Hio o Pupilo, cindande especialmente riesges frecuzates como pusse sar
mercerse o lastmarse sis Wbies Mg as ¥ lengua posterior a la Anestesa Dentst, asi como lambidn kos
rE5g0s c2 afamacion " nehazon’) o irfeccidn de aguns 2enz atzoa.

Kombre Apod . RUT Apzderada
Diraceidn apoderado TELEFONOD
Feena P! Fzma Apocerada

EL ALUMMO DEBE PRESENTAR ESTA AUTORITACION PARA INGRESAR AL PROGRAMA DENTAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS
ODONTOLOGICOS
MODULO DENTAL JUNAEB
CONTINGENCIA SANITARIA COVID-19*

*Documento complementario al Consentimiento Informado regular del Programa de Salud Oral Junaeb

Yo, RUN
por voluntad propia y debidamente informado(a) acepto y consiento que mi hijo(a)
pupiio(a) RUN

reciba atencién odontolégica en el Médulo Dental JUNAEB
durante ia contingencia sanitaria producida por la pandemia del virus COVID-19.

Entiendo que el virus COVID-19 tiene un periode largo de incubacién durante el cual sus
portadores pueden estar asintomaticos, siendo altamente contagioso. Entiendo que, al
momento debido a las limitaciones para la realizacion de las pruebas virales, es imposible
determinar quién es portador del virus y quién no.

Entiendo que los procedimientos odontoi6gicos pueden generar aerosoles que permiten la
diseminacion de la enfermedad, pues la naturaleza uitrafina del aerosol que producen los
equipos dentales le permite permanecer suspendido en el aire por minutos o hasta horas,
lo cua! puede transmitir el virus COVID-19.

Se me ha explicado que actualmente estamos enfrentando una emergencia sanitaria global,
y se me ha instruido con los protocolos, recomendaciones y medidas de seguridad que se
aplicaran en la atencién, los cuales declaro conocer (instructivo escrito o informacién escrita
a la vista en box).

Declaro que:

* Ni el grupo familiar ni mi pupilo ha presentado ninguno de los siguientes sintomas
de COVID-19 durante los ditimos 14 dias; fiebre, dificultad para respirar, tos seca,
secrecion nasal, dolor de garganta.

* No hemos estado en contacto con alguna persona con confirmacién de COVID-19
© con cuadro respiratorio agudo en los Ultimos 14 dias.

* He leido cuidadosamente este documento y comprendido a cabalidad el tratamiento
descrito por el Cirujano Dentista, existiendo por parte del profesional tratante la
maxima disposicion, incluso para aclarar dudas o ampliar la informacion aqui
descrita, por lo que me comprometo a seguir las indicaciones gue sean entregadas
para mi pupilo , respetar las medidas de higiene y protocoios que sefala el
instructivo, y asistir a todos los controles prescritos por el Cirujano Dentista tratante
que tendran el caracter de necesarios y obligatorios, a fin de conseguir un buen
resultado en este tratamiento.

* He dado informacidn veraz sobre la condicion de salud de mi familia y pupilo
para el triage (cuestionario) telefénico y presencial que se me han realizado.

Firma de Apoderado

Fecha

Nombre Odontélogo Tratante

Firma de Odontélogo tratante
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