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MUNICIPALIDAD DE ARICA

ALCALDIA

VISTOS:

APRUEBA RESOLUCION EXENTA N° 1775
DEL “CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A
LA GESTION A NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS
DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE
SALUD, ANTIGENO PROSTATICO
ESPECIFICO EN EL HOSPITAL DR. JUAN
NOE CREVANI Y COMUNA ARICA, ANO
2024.”.-

DECRETO N° 8342

ARICA, 12 de agosto de 2024.-

Las facultades que me confieren la Ley N° 18.695 “Organica Constitucional de Municipalidades” y
sus modificaciones; el Decreto Alcaldicio N° 12.769 del 22 de diciembre de 2023 que delega
atribuciones contempladas en el Art. N° 63 de Ley 18.695 al Administrador Municipal, la Resolucion
N° 07 del 26.03.2019, que fija normas sobre exencion del tramite de toma de razoén; la Ley N°
19.378, que establece el Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipalizada;

CONSIDERANDO:

a) La necesidad de aprobar la Resolucion Exenta N° 1775 de fecha 01 de agosto de 2024 del
Servicio de Salud Arica que autoriza el “Convenio Programa de Apoyo a la Gestidén a Nivel
Primario de Atencion en Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud,
Antigenos Prostaticos Especificos en el Hospital DR. Juan Noé Crevani, Comuna de Arica,

Ano 2024”;

DECRETO:

1. APRUEBASE la Resolucién Exenta N° 1775 de fecha 01 de agosto de 2024 del Servicio de
Salud Arica que autoriza el “Convenio Programa de Apoyo a la Gestion a Nivel Primario de
Atencion en Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud, Antigenos
Prostaticos Especificos en el Hospital DR. Juan Noé Crevani, Comuna de Arica, Ano

20247,

Tendran presente este Decreto Alcaldpo la Direccion de Salud Municipal, Contraloria Municipal y
Secretaria Municipal.
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VISTOS: E! Decreto N°140, de 2004, del
Ministerio de Salud, Reglamento Organico de los Servicios de Salud; las facultades que
me confiere el Decreto N°11 en tradmite, de 17 de mayo de 2024, del Ministerio de Salud,
sobre nombramiento en calidad de Directora Titular del Servicio de Salud Arica vy
Parinacota; las Resoluciones N°7, de 2019, y N°14, de 2022, ambas de la Contraloria
General de la Republica, que fijan normas sobre exencion del tramite de toma de razon; y
las atribuciones y facultades conferidas mediante Decreto con Fuerza Ley N°1 de 2005
del Ministerio de Salud;

CONSIDERANDO

1. EI “CONVENIO PROGRAMA DE APOYQ A LA GESTION A NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE
SALUD, ANTIGENQS PROSTATICOS ESPECIFICO EN EL HOSPITAL DR. JUAN
NOE CREVANI, COMUNA ARICA, ANO 2024", de fecha 11 de julio de 2024, suscrito
enire el Servicio de Salud de Arica, RUT N° 61.606.000-7, el Hospital Dr. Juan Noé
Crevani, Rut N° 61.606.001-5, y la llustre Municipalidad de Arica, Rut N° £9.010.100-9;

2. El Ministerio de Salud, con el propédsito de "Aumentar la eficacia en la gestion y
administracion de los establecimientos que realizan acciones de salud en el nivel
primario, tendientes a proporcionar a las personas beneficiarias de la Ley N°18.469
(refundida en el DFL 1, de 20086), una mejoria en la calidad y resolutividad de las
atenciones de salud’, ha decidido impulsar el “Programa de Apoyo a la Gestion a
Nive! Primario de Atencién en Establecimientos Dependientes de los Servicios
de Salud”, enifre las que incluye los Examenes de Sangre Antigeno Prostatico
Especifico, el que para efectos técnicos, se sustenta en la Guia Clinica de Cancer de
Préstata afo 2010, del Ministerio de Salud™;

3. La Resolucion Exenta N° 07 del 16 de enero de 2004, del Ministerio de Salud, que
aprueba el “Programa de Apoyo a las Acciones de Salud en el nivel Primario de
Alencion en Establecimienios Dependientes de los Servicios de Salud™;

4. La Resolucion Afecta N° 03 del 07 de febrero de 2024 del Servicio de Salud Arica y
Parinacota que “Autoriza Traspaso y Ejecucidon de Fondos Programa de Apoyo a la
Gestion a Nivel Primario de Salud AfRo 2024" aprueba los recursos asociados al
presente Convenio,

5. El Certificado de compromiso presupuestario N°2470 del 28 de mayo de 2024 del
Subdepartamento de Finanzas del Servicio;

6. Que el Convenio debidamente firmado fue recepcionado con fecha 30 de julio de 2024

por el Departamento de Asesoria Juridica del Servicio;
7. Que conforme a los antecedentes sefialados es necesario dictar la siguiente

RESOLUCION

1°~ SE APRUEBA el “CONVENIO
PROGRAMA DE APOYO A LA GESTION A NIVEL PRIMARIO DE ATENCION EN
ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD, ANTIGENOS
PROSTATICOS ESPECIFICO EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI, COMUNA
ARICA, ANO 2024”, de fecha 11 de julic de 2024, suscrito entre el suscrito entre el
Servicio de Salud de Arica y Parinacota, RUT N° 61.606.000-7, el Hospital Dr. Juan Noé

Crevani, Rut N° 61.606.001-5, la llustre Municipalidad de Arica, Rut N° 69.010.100-9,
todos individualizados anteriormente, instrumento que se inserta a continuacion:



CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A LA GESTION A NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE
SALUD, ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE
CREVANI, COMUNA ARICA, ANO 2024

En Arica, a 11 de julio del 2024, entre el Servicio de Salud de Arica y Parinacota, RUT N°
61.606.000-7, persona juridica de derecho publico, domiciiado en calle 18 de Septiembre
N® 1000, Edificic "N 2° Piso, Arica, representado por su Directora Patricia Sanhueza
Zenobio, Ingeniero Comercial, RUN N° [l de! mismo domicilio, en adelante “el
Servicio”, el Hospital Regional de Arica y Parinacota, "Dr. Juan Noé Crevani’, RUT N°
61.606.001-5, domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000, Arica, representado por su
Director Sr. Cristian Quispe Arredondo, RUN N° [l ngeniero Comercial en
Administracién de Empresas, de ese mismo domicilio, en adelante “el Hospital" vy, la
liustre Municipalidad de Arica, RUT N° 69.010.100-9, persona juridica de derecho pubiico,
domiciliada en calle Rafael Sotomayor N° 415, de esta ciudad, representada por su
Alcalde Sr. Gerardo Espindola Rojas, RUN N° |l Periodista, de ese mismo
domicilio, en adelante “la Municipalidad de Arica” han acordado celebrar un convenio, que
consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: El Ministerio de Salud, con el propésito de "Aumentar la eficacia en la gestion
y administracion de los establecimientos que realizan acciones de salud en el nivel
primario, tendientes a proporcionar a las personas beneficiarias de la Ley N°18.469
(refundida en el DFL 1, de 2006), una mejoria en la calidad y resolutividad de las
atenciones de salud”, ha decidido impulsar el “Programa de Apoyo a la Gestién a Nivel
Primario de Atencion en Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud’, entre
las que incluye los Examenes de Sangre Antigeno Prostatico Especifico, el que para
efectos técnicos, se sustenta en la Guia Clinica de Cancer de Prostata aiio 2010, del
Ministerio de Salud.

Este convenio tiene respaldo de recursos financieros de acuerdo con la Resolucion Afecta
N° 03, de 07 de febrerc de 2024 del Servicio de Salud Arica y Parinacota, que "Autoriza
Traspaso y Ejecucion de Fondos Programa de Apoyo a la Gestién a Nivel Primario de
Salud Ao 2024”, y los gastos que genere seran imputados al Centro de Costo, Apoyo a
la gestion de la Subdireccién de Gestion Asistencial, el que cuenta con recursos de
acuerdo con el Certificado de Compromiso Presupuestarioc N° 2470 ano 2024, refrendado
el 28 de mayo de 2024, por el Encargado de Presupuesto y el Jefe de Finanzas del
Servicio de Salud.

SEGUNDA: “"Conforme a lo sefialado precedentemente, el Ministerio de Salud, ha
asignado al Hospital a través del Servicio, la suma de $21.150.000.- (veintiin millones
ciento cincuenta mil pesos m/n.-), recursos destinados a financiar un total de 1500
examenes de sangre de Antigeno Prostatico Especifico (APE) a un valor unitario de
$14.100 (catorce mil cien pesos m/n.-), Modalidad Libre Eleccion {MLE) nivel tres del
Arancel FONASA 2024, con cédigo 0305070, respecto de los cuales el Hospital no podra
realizar cobros a los pacientes, independiente del tramo en que se encuentren.

El monto asignado para financiar este Convenio sera imputado al item Presupuestario 22.

El Servicio de Salud asignara el presupuesto del citado programa, a través del subtituio
de ingreso 05 item 02 asignacién 007 Fondo Nacional de Salud Atencién Primaria, al
Hospital Regional de Arica y Parinacota "Dr. Juan Noé Crevani’, en su presupuesto
SIGFE la suma de $21.150.000.- (veintitn miliocnes ciento cincuenta mil pesos m/n.-),
correspondiente al subtitulo 22,

TERCERA: El Servicio y el Hospital, para estos efectos, establecen la siguiente meta e
indicador asociado, que se relacionan con el objetivo y meta establecidos en el Programa:

Objetivo: Toma y procesamiento de examenes de sangre Antigeno Prostatico Especifico,
para aquelflos pacientes que cuenten con indicacion médica y sean beneficiarios Unica y
exclusivamente de FONASA y PRAIS, desde la Atencion Primaria de Salud Municipal de
la Comuna de Arica.



° Se recomienda el tamizaje selectivo desde los 40 afios de edad en
hombres que poseen parientes de primer grado con antecedentes de cancer de
prostata, en especial si este ha sido de inicio temprano.

s La decision sobre realizar tamizaje en hombres asintomaticos debe tomarse
después de una discusion de los riesgos y beneficios con el paciente. De ser asi
este debe incluir APE y tacto rectal {TR) a partir de los 40-45 afios.

. Se recomienda evaluar con APE y TR a hombres de mas de 40 afios, con
sintomatologia urinaria (por ejemplo, sintomas obstructivos).

CUARTA: El Servicio evaluard el grado de cumplimiento del Programa, a través de
monitoreo y evaluacion durante el afio de vigencia del convenio y posterior a la vigencia
de este.

El Hospital debera enviar un listado rutificado de los usuarios con examen realizado vy
procesado, indicando el CESFAM de origen, fecha de realizacidn del mismo vy lipo de
prevision, tramo {A, B, C, D) si corresponde ¢ prevision de salud PRAIS, de manera
semanal. Este listado deberad encontrarse cifrado y debera ser remitido por correo
electronico, a la encargada del convenio en el Servicio de Salud, los primeros 5 dias
habilles de cada mes duranie el periodo de ejecucidn del mismo, con copia al
Departamento de Gestidon de Red de la DISAM. Lo anierior en estricta consideracion al
Articulo 12 y siguienies de la ley 20.584 que regula  Derechos y Deberes que tienen ias
personas en relacion a las acciones vinculadas a su atencion de salud v a lo dispuesto por
la Ley N° 19.628 sobre la proteccion de la vida privada.

La entrega de resultado comprendera:

® Entrega de informe de resultado negativo, una copia.

. La nbmina de examenes con resultado sera enviada mediante correo
electronico a | GG o~ copiz 2! Departamento de Gestion
en Red de la DISAM en planilla digital y formato Excel con completitud de datos
solicitados en planilla, todos los dias lunes por la mafana, con el objetivo que la
DISAM asegure atencion médica y derivacidn a especialidad a todo usuario con
resultado de examen alterado segun protocolo establecido.

® De igual forma, cada informe con el resultado deberd ser cargado por
Hospital en el Sistema de Registro Clinico Electronico de cada paciente.

La encargada del convenio del Servicio de Salud Arica y Parinacota revisara
mensuaimente en ficha clinica electronica de la Atencidn Primaria de Salud y del Hospital,
el listado rutificado y cifrado de pacientes sefialados anlerdormente, con la finalidad de
verificar la condicién previsional de los usuarios y realizar monitoreo que permita asegurar
la entrega del resultado del examen al paciente y su posterior derivacion a especialista,
respectivamente.

El Hospital se obliga a registrar la toma de este examen en, el Registro Estadistico
Mensual (REM) BS, hoja B, fila 452, inmunoldgicos en columna F, cédigo de la prestacion:
0305070, de manera mensual por la vigencia de este convenio.

Evaluacién:

INDICADOR Y MEDIO DE VERIFICACION

Nivel de atencion Prestacion | indicador Medios de verificacion
{con el debido resguardo
| | i @alaley 20.584)

| Indicacion de examen | N° de examenes | - Ficha clinica

| indicados/N®  total de | - Ficha electrdnica
Atencién  Primaria gxamenes - Planiflas de
de8aluvd | | disponibles*100 registro fisicas.

informar resultado a | N° de resultados de
j paciente con resultado | examenes informados a
| normal” y/o alterado. pacientes/ N° total de
examenes procesados y
. | conresultado®100 ..
Generar Solicitud de | N° de Solicitud de

I !




Interconsulta en caso | Interconsultas ~1
de examen alterado generadas/N°® total de
pacientes con examen
alterado”100 I
Procesamiento de | N° de muestras | Listado  rutificado y
Secundario muestra. procesadas/ N° de | cifrado con el resultado
{especialidad) examenes del examen dentro de
gdisponibles'mo los 5 primeros dias
:- habiles de cada mes. |

Recomendaciones para la Indicacion médica de este examen, segun guia clinica AUGE
de Cancer de Prostata en personas de 15 afos y mas.

*En caso que el resultado del examen sea normal, APS tendra un plazo para informar de
esto al paciente, durante el tiempo que €l examen se encuentre vigente, o sea 6 meses.

Meta: Alcanzar el 100% de ejecucion de los recursos asignados por el Programa.

QUINTA: Por este acto el Servicio asigna a la Municipalidad de Arica 1500 cupos para la
indicacion y toma del examen Antigeno Prostatico Especifico (APE).

SEXTA: Las muesiras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico deberan
pertenecer uUnica y exclusivamente a beneficiarios FONASA o PRAIS, debiendo los
establecimientos de Atencion de Saiud Primaria Municipal de Arica, tomar todas las
providencias para cautelar esta condicion al momento de solicitar el examen al paciente.
Para ello y como validador del proceso, la Municipalidad debera acompanar la muestra de
sangre con la orden médica de la toma de muestra, con el timbre de “Convenio” que
valida que el usuario es beneficiarioc de FONASA y PRAIS. El Hospital Regional de Arica
“Dr. Juan Noé Crevani” sélo procesa las muestras cuyas solicitudes de examenes cuenten
con el respectivo timbre identificatorio, siendo responsable de dar respuesta,
exclusivamente, a las muestras que cumplen plenamente con io establecido en la
presente clausula.

SEPTIMA: Conforme a lo sefialado en la clausula tercera, y para alcanzar el proposito y
cumplimiento del objetivo sefalado en ella, el Servicio transferird al Hospital, desde la
fecha de tota! tramitacion de la Resolucion Aprobatoria del presente convenio, la suma
anual, nica y total de $21.150.000.- (veintitin millones ciento cincuenta mil pesos m/n.-),

OCTAVA: El Servicio, podra requerir “al Hospital” ios datos e informes relativos a la
ejecucion del Programa especificado en la Clausula Tercera y Cuarta de este convenio,
con los detalles y especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante
supervision, control y evaluacién del mismo. Igualmente, el Servicio podra imparctir pautas
teécnicas fuera de este convenio, para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los
objetivos del mismo.

NOVENA: El presente convenio tendra vigencia desde la nofificacion de su resolucion
aprobatoria hasta el 31 de diciembre de 2024. La vigencia asi establecida se mantendra
salvo que el convenio termine por incumplimiento grave de las obligaciones establecidas
en él, o su ejecucion se desvie de los fines que se tuvieron a la vista para celebrarlo o que
fas partes decidan ponerie término anticipado por motivos fundados.

Finalizado el periodo de vigencia del presente Convenio, y en caso que la ejecucion sea
menor a la sefnalada en el respectivo convenio, se debera realizar por parte del Servicio
una modificacion presupuestaria que disminuya los subtitulos de ingresos y gastos, segin
corresponda, ademas se debera velar que los recursos hubiesen sido invertidos y/o
eiecutados en conformidad a los objetivos de este convenio, previo informe del
Subdepartamento Financiero del Servicio de Salud Arica y Parinacota enviado al Hospital
Regional Dr. Juan Noé Crevani.

Ademas, las partes acuerdan que el presente convenio se prorrogara automaticamente,
siempre que el Programa a ejecutar cuente con disponibilidad presupuestaria segin 1z ley
de presupuestos vigente del Sector Pablico, sin perjuicio de su término por alguna de las
causales pactadas o que las partes acuerden de comun acuerdo su finalizacion, por
motivos fundados.



DECIMA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por la correcta administraciéon de ios
fondos recibidos, ejecutados e invertidos para el programa que correspenda. Lo anterior,
independientemente de las alribuciones que le competen al Servicio, en el sentido de
exigir oportunamente la rendicion de cuentas de los fondos entregados y de las revisiones
que pudiese efectuar, si asi fuera el caso, en términos aleatorios, a traves del
Departamento de Auditoria  del Servicio y la Encargada del Convenio dependiente de la
Subdireccién de Gestidn Asistencial.

DECIMA PRIMERA: El Servicio no asume responsabilidad financiera mayor que la que en
este Convenio se sefiala. Por ello, en el caso que el Hospital se exceda de los fondos
destinados por el Servicio para la ejecucion del mismo, éste asumird el gasto mayor
resuliante.

DECIMA SEGUNDA: El Servicio velard por la correcta utilizacion de los fondos
traspasados a traves de su Subdepartamento Financiero y ei encargado técnico de la
seccidn de gestion de programas del Servicio.

Para los efectos de la administracidon de fondos que seran asignados, el Hospital se obliga
a utilizar la norma de procedimiento sobre rendicién de cuentas, dictada por la Contraloria
General de la Republica mediante 1a Res. N° 30 del 11 de marzo de 2015.

Sin perjuicio de lo anterior, el Hospital debera observar lo siguiente:

a) Solicitar el detalle de la modificacion presupuestaria por aumento en los subtitulos
de ingresos y gastos, asociados a los recursos contemplados en el convenie, e informar al
Servicio cuando la modificacion haya sido realizada.

b) Rendir cuenta mensual de la valorizacién de los examenes realizados en el
periodo, a mas tardar dentro de los primeros quince dias habiles siguientes al mes
informado.

c) Rendir cuenta final de los recursos ejecutados dentro del periodo de 15 dias
habiles de finalizada la vigencia del Convenio.

d) El Hospital tendra la obligacidn de mantener a disposicion de la Contraloria
General de la Republica, toda la documentacion que da cuenta de la ejecucion del
convenio en los términos establecidos en la referida Res. N°30 de 2015.

En caso de que la ejecucion sea menor a la sefalada en el respectivo convenio, se
debera realizar por parte del Servicio una modificacion presupuestaria que disminuya los
subtitulos de ingresos y gastos, segun corresponda. Lo anterior debido a que los recursos

seran pagados a través de Tesoreria General de ta Republica, en la medida que estos se
ejecuten, segun se indica en el segundo parrafo de la clausula segunda.

DECIMA TERCERA: El Servicic de Salud de Arica y Parinacota no efectuara nuevos giros
de recursos hasta que la entidad receptora, esto es, el Hospital Regional de Arica, no
acredite estar al dia con la rendicion de cuentas, salvo casos debidamente calificados y
expresamente fundados por la Unidad otorgante, en estricto apego a lo dispuesto en el

art. 18 de la Res. N° 30 de 2015 de la Contraloria General de la Republica.

DECIMA CUARTA: El presente convenio se enmarca en los Objetivos Estratégicos N° 02

de la Estrategia Nacional para el Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década
2021 - 2030.

DECIMA QUINTA: La Personeria de la Sra. Patricia Sanhueza Zenobio para actuar en
representacion del Servicio de Salud Arica y Parinacota, emana del Decreto N°11 del 17
de mayo de 2024, en tramite, del Ministerio de Salud, que la nombra en el cargo de
Directora titular del Servicio de Salud Arica y Parinacota.

La personeria del Sr. Cristian Quispe Arredondo, para representar al Hospital Regional de
Arica “Dr. Juan Noé Crevani” emana de la Resolucion Exenta RA 424/128/2022 de fecha
03 de marzo de 2022, del Servicio de Salud Arica, Region de Arica y Parinacota, en el




cual consta su nombramiento como Director Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé
Crevani”.

La personeria del Sr. Gerardo Espindola Rojas, para representar a la |. Municipalidad de
Arica, emana de Decreto Alcaldicio N° 4313 de 28 de junio de 2021.

DECIMA SEXTA: Para todos los efectos legales del presente Convenio, las partes fijan su
domicilio en la ciudad de Arica y prorrogan competencia para anie sus Tribunales de
Justicia.

DECIMA SEPTIMA: El presente Convenio se firma en 4 ejemplares, quedando uno (1) en
poder de Hospital Regional de Arica y Parinacota "Dr. Juan Noé Crevani”, uno (1) en el de
la Hlustre Municipalidad de Arica, uno (1) en poder del Servicioc de Salud Arica y
Parinacota, y uno (1) en el del Departamento Programaciéon Financiera de APS del
Ministerio de Salud.

2°.- IMPUTESE el gasto que origine la
ejecucion del presente Convenio que por este acto se aprueba, al subtitulc 22, del
Presupuesto vigente del Servicio de Salud Arica afio 2024.

3°- NOTIFIQUESE la presente Resolucion al
Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé Crevani®, representado por su Director Sr.
Cristian Quispe Arredondo, 0 a quien lo represente, a la llustre Municipalidad de Arica,
representada por su Alcalde don Gerardo Espindola Rojas, 0 a quien lo represente, por
funcionarios de la Oficina de Partes del Servicio de Salud Arica y Parinacota.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
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CONVE«NIO PROGkAMA DE APOYO A LA GESTION A NIVEL PRIMARIO DE ATENCION
ot EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
ANTIGEND PROSTATICO ESPECIFICO ENEL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI,

COMUNA ARICA  ANO 2024

En Arica, a 11 de julio del 2024, entre el Servicio de Salud de Arica y Parinacota, RUT N°
61.606.000-7, persona juridica de derecho publico, domiciliado en calle 18 de Septiembre N°
1000, Edificio "N” 2° Piso, Arica, representado por su Directora Patricia Sanhueza Zenobio,
ingeniero Comercial, RUN N° [N cc! mismo domicilio, en adelante “el Servicio”, el
Hospital Regional de Arica y Parinacota, "Dr. Juan Noé Crevani’, RUT N°® 61.606.001-5,
domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000, Arica, representado por su Director Sr. Cristian
Quispe Arredondo, RUN N° _ Ingeniero Comercial en Administracion de Empresas,
de ese mismo domicilio, en adelante “el Hospital” y, la lustre Municipalidad de Arica, RUT N°
69.010.100-9, persona juridica de derecho publico, domiciliada en calle Rafael Sotomayor N° 415,
de esta ciudad, representada por su Alcalde Sr. Gerardo Espindola Rojas, RUN N°

2, Periodista, de ese mismo domicitio, en adelante “la Municipalidad de Arica” han acordado
celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: El Ministerio de Saiud, con el propédsito de "Aumentar la eficacia en la gestién y
administracion de los establecimientos que realizan acciones de salud en el nivel primario,
tendientes a proporcionar a las personas beneficiarias de la Ley N°18.469 (refundida en el DFL
1, de 2006), una mejoria en la calidad y resolutividad de las atenciones de salud”, ha decidido
impulsar el “Programa de Apoyo a la Gestion a Nivel Primario de Atencién en
Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud”, entre las que incluye los
Examenes de Sangre Antigeno Prostatica Especifico, el que para efectos técnicos, se sustenta
en la Guia Clinica de Cancer de Préstata afo 2010, del Ministeric de Salud.

Este convenio tiens respaldo de recursos financieros de acuerdo con la Resolucion Afecta N° 03,
de 07 de febrero de 2024 del Servicio de Salud Arica y Parinacota, que "Autoriza Traspaso y
Ejecucién de Fondos Programa de Apovo a la Gestion a Nivel Primario de Salud Ao 2024", y los
gastos que genere seran imputados al Centro de Costo de la Subdireccién de Gestion Asistencial,
el que cuenta con recursos de acuerdo con el Certificado de Compromiso Presupuestario N° 2470
afio 2024, refrendado el 28 de mayo de 2024, por el Encargado de Presupuesto y el Jefe de
Finanzas del Servicio de Salud.

SEGUNDA: “Conforme a lo sefialado precedentemente, el Ministerio de Salud, ha asignado al
Hospital a través del Servicio, la suma de $21.150.000.- (veintiin millones ciento cincuenta
mil pesos m/n.-), recursos destinados a financiar un total de 1500 exdmenes de sangre de
Antigeno Prostatico Especifico (APE) a un valor unitario de $14.100 (catorce mil cien pesos m/n.),
Modalidad Libre Eleccion (MLE) nivel tres del Arancel FONASA 2024, con cbdigo 0305070,

respecto de los cuales el Hospital no podréd realizar cobros a los pacientes, independiente del
tramo en que se encuentren.

El monto asignado para financiar este Convenio sera imputado al item Presupuestario 22.

El Servicio de Salud asignara el presupuesto del citado programa, a través del subtitulo de ingreso
05 item 02 asignacion 007 Fondo Nacional de Salud Atencion Primaria, al Hospital Regional de
Arica y Parinacota "Dr. Juan Noé Crevani”, en su presupuesto SIGFE la suma de $21.150.000.-
(veintiun millones ciento cincuenta mil pesos m/n.-), correspondiente al subtitulo 22.



TERCERA: Ei Servicio y el Hospital, para estos efectos, establecen la siguiente meta e indicador
asociado, que se relacionan con el objetivo y meta establecidos en el Programa:

Obietivo; Toma y procesamiento de examenes de sangre Antigeno Prostatico Especifico, para
aquellos pacientes que cuenten con indicacion meédica y sean beneficiarios unica vy
exclusivamente de FONASA y PRAIS, desde la Atencién Primaria de Salud Municipal de la
Comuna de Arica.

® Se recomienda el tamizaje selectivo desde los 40 afios de edad en hombres que poseen
parientes de primer grado con antecedentes de cancer de prostata, en especial si este ha
sido de inicio temprano.

® | a decision sobre realizar tamizaje en hombres asintomaticos debe tomarse después de
una discusidn de los riesgos y beneficios con el paciente. De ser asi este debe incluir APE
y tacto rectal (TR) a partir de los 40-45 afios.

® Se recomienda evaluar con APE y TR a hombres de mas de 40 afos, con sintomatologia
urinaria (por ejemplo, sintomas obstructivos).

CUARTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimientoc del Programa, a través de monitorec y
evaluacion durante el afic de vigencia del convenio y posterior a la vigencia de este.

El Hospital debera enviar un listado rutificado de los usuarios con examen realizado y procesado,
indicando el CESFAM de crigen, fecha de realizacién del mismo y tipo de previsién, tramo (A, B,
C, D) si corresponde o prevision de salud PRAIS, de manera semanal. Este listado debera
encontrarse cifrado y deberda ser remitido por correo electrénico, a la encargada del convenio en
el Servicio de Salud, los primeros 5 dias habiles de cada mes durante el pericdo de ejecucién del
mismo, con copia al Departamento de Gestién de Red de la DISAM. Lo anterior en estricta
consideracion al Articulo 12 y siguientes de la ley 20.584 que regula  Derechos y Deberes que
tienen las personas en relacién a las acciones vinculadas a su atencién de salud y a lo dispuesto
por la Ley N° 19.628 sobre la proteccion de la vida privada.

La entrega de resultado comprendera:
® Entrega de informe de resultado negativo, una copia.

® {3 nomina de examenes con resultado serd enviada mediante correo electrénico a

on copia al Departamento de Gestion en Red de la DISAM

en planilla digital y formato Excel con completitud de datos solicitados en planilia, todos

los dias lunes por la manana, con el objetivo que la DISAM asegure atencion médica y

derivacion a especialidad a todo usuaric con resultado de examen alterado segun
protocoio establecido.

® De igual forma, cada informe con el resultado debera ser cargado por Hospital en el
Sistema de Registro Clinico Electrénico de cada paciente.

La encargada del convenio del Servicio de Salud Arica y Parinacota revisara mensualmente en
ficha clinica electrénica de la Atencion Primaria de Salud y del Hospital, el listado rutificado y
cifrado de pacientes sefalados anteriormente, con la finalidad de verificar la condicién previsional
de los usuarios y realizar monitoreo que permita asegurar la entrega del resultado del examen al
paciente y su posterior derivacién a especialista, respectivamente.

El Hospital se obliga a registrar {a toma de este examen en, el Registro Estadistico Mensual
{REM) BS, hoja B, fila 452, inmunoiégicos en columna F, cédigo de la prestacion: 0305070, de
manera mensual por fa vigencia de este convenio.

Evaluacion:

INDICADOR Y MEDIO DE VERIFICACION

Nivel de atencion Prestacion Indicador | Medios de verificacion
{con el debido resguardo
a la ley 20.584)

indicacion de examen N° de examenes
indicados/N° total de




examenes

disponibles”100
( Informar resultado a N° de resultados de o
Atencion Primaria de | paciente con resultado | examenes informados a | -  Ficha clinica
Salud normal* y/o alterado. pacientes/ N° total de | -  Ficha electronica
examenes procesados | - Planillas de registro
y con resultado*100 fisicas.
| Generar Solicitud de N° de Solicitud de
| Interconsuita en caso | Interconsuitas
| de examen alterado generadas/N° total de
pacientes con examen
. alterado’100
Procesamiento de N°® de muestras Listado rutificado y
Secundario muestra. procesadas/ N° de cifrado con el resultado
(especialidad) | examenes del examen dentro de
disponibles*100 los 5 primeros dias
o, A habiles de cadames. |

Recomendaciones para la Indicacion médica de este examen, segin guia clinica AUGE de
Céncer de Prostata en personas de 15 afios y mas.

*En caso que el resultado del examen sea normal, APS tendra un plazo para informar de
esto al paciente, durante el tiempo que el examen se encuentre vigente, o sea 6 meses.

Meta: Alcanzar el 100% de ejecucion de los recursos asignados  por el Programa.

QUINTA: Por este acte el Servicic asigna a la Municipalidad de Arica 1500 cupos para Ia
indicacion y toma del examen Antigeno Prostatico Especifico (APE).

SEXTA: Las muestras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico deberan pertenecer
unica y exclusivamente a beneficiarios FONASA o PRAIS, debiendo los establecimientos de
Atencidén de Salud Primaria Municipal de Arica, tomar todas las providencias para cautelar esta
condicién al momento de solicitar el examen al paciente. Para ello y como validador del proceso,
la Municipalidad debera acompafar la muestra de sangre con la orden médica de la toma de
muestra, con el timbre de “Convenio” que valida que el usuario es beneficiario de FONASA y
PRAIS. El Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé Crevani” sélo procesa las muestras cuyas
solicitudes de examenes cuenten con el respectivo timbre identificatorio, siendo responsable de

dar respuesta, exclusivamente, a las muestras que cumplen plenamente con lo establecido en la
presente clausula.

SEPTIMA: Conforme a lo sefialado en la clausula tercera, y para aicanzar el propo0sito y
cumplimiento del objetivo sefialado en ella, el Servicio transferira al Hospital, desde la fecha de
total tramitacién de la Resolucién Aprobatoria del presente convenio, la_suma anual, tnica y
total de $21.150.000.- (veintilin millones ciento cincuenta mil pesos m/n.-),

OCTAVA: El Servicio, podra requerir “al Hospital" los datos e informes relativos a la ejecucién del
Programa especificado en la Clausula Tercera y Cuarta de este convenio, con los detalles y
especificaciones que estime del caso, pudiendo efectuar una constante supervision, control y
evaluacion del mismo. Igualmente, el Servicio podra impartir pautas técnicas fuera de este
convenio, para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos del mismo.

NOVENA: El presente convenio tendra vigencia desde la notificacién de su resolucién aprobatoria
hasta el 31 de diciembre de 2024. La vigencia asi establecida se mantendra salvo que ei
convenia termine por incumplimien{o grave de las obligaciones eslablecidas en él, o su ejecucion
se desvie de los fines que se tuvieron a la vista para celebrarlo o que las partes decidan ponerie
lermino anlicipado por motivos fundados.

Finalizado el periodo de vigencia del presente Convenio, y en caso que la ejecucién sea menor
a la senalada en el respectivo convenio, se debera realizar por parte de! Servicio una moedificacién
presupuestaria que disminuya los subtitulos de ingresos vy gastos, segun corresponda, ademas
se deberd velar que los recursos hubiesen sido invertidos y/o ejecutados en conformidad a l0s
objetivos de este convenio, previo informe del Subdepartamento Financiero del Servicio e Sajud

Arica y Parinacota enviado al Hospital Regional Dr. Juan Noé Crevani. : xts,ifu 4
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Ademas, las partes acuerdan que el presente convenio se prorrogara automaticamente, siempre
que el Programa a ejecutar cuente con disponibilidad presupuestaria segin la ley de
presupuestos vigente del Sector PUblico, sin perjuicio de su término por alguna de las causales
pactadas o que las partes acuerden de comun acuerdo su finalizacion, por motivos fundados.

DECIMA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por la correcta administracion de los fondos
recibidos, ejecutados e invertidos para el programa que corresponda. Lo anterior,
independientemente de las atribuciones que le competen al Servicio, en el sentido de exigir
oportunamente la rendicion de cuentas de los fondos entregados y de las revisiones que pudiese
efectuar, si asi fuera el caso, en términos aleatorios, a través del Departamento de Auditoria  del
Servicio y la Encargada del Convenio dependiente de la Subdireccion de Gestion Asistencial.

DECIMA PRIMERA: El Servicio no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este
Convenio se sefiala. Por ello, en el caso que el Hospital se exceda de los fondos destinados por
el Servicio para la ejecucion del mismo, éste asumira el gasto mayor resuitante.

DECIMA SEGUNDA: El Servicio velara por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a
través de su Subdepartamento Financiero y el encargado técnico de la seccién de gestion de
programas del Servicio.

Para los efeclos de la administracion de fondos que seran asignados, el Hospital se obliga a
utilizar la norma de procedimiento sobre rendicién de cuentas, dictada por la Contraloria General
de la Repulblica mediante la Res. N° 30 del 11 de marzo de 2015.

Sin perjuicio de lo anterior, el Hospital debera observar lo siguiente:

a) Solicitar el detalle de la modificacion presupuestaria por aumento en los subtitulos de
ingresos y gastos, asociados a los recursos contemplados en el convenio, e informar al Servicio
cuando la modificacion haya sido realizada.

D} Rendir cuenta mensual de la valorizacion de los examenes realizados en el periodo, a
mas tardar dentro de los primeros quince dias habiles siguientes al mes informado.

c) Rendir cuenta final de los recursos ejecutados dentro del periodo de 15 dias habiles de
finalizada la vigencia del Convenio.

d) El Hospital tendra la obligacidon de mantener a disposicion de la Contraioria General de la
Republica, toda la documentacién que da cuenta de la ejecucion del convenio en los términos
establecidos en la referida Res. N°30 de 2015.

En caso de gue la gjecucion sea menor a la sefialada en el respectivo convenio, se debera realizar
por parte del Servicio una modificacion presupuestaria que disminuya los subtitulos de ingresos
y gastos, segun corresponda. Lo anterior debido a que los recursos seran pagados a través de
Tesoreria General de la Repiblica, en la medida que estos se ejecuten, segun se indica en el
segundo péarrafo de la clausula segunda.

DECIMA TERCERA: El Servicio de Salud de Arica y Parinacota no efectuara nuevos giros de
recursos hasta que la entidad receptora, esto es, el Hospital Regional de Arica, no acredite estar
al dia con la rendicién de cuentas, saivo casos debidamente calificados y expresamente fundados
por la Unidad otorgante, en estricto apego a lo dispuesto en el art. 18 de la Res. N° 30 de 2015
de la Contraloria General de ia Republica.

DECIMA CUARTA: Ei presente convenio se enmarca en los Objetivos Estratégicos N° 02 de Ia
Estrategia Nacional para el Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década 2021 - 2030.

DECIMA QUINTA: La Personeria de la Sra. Patricia Sanhueza Zenobio para acluar en
representacion del Servicio de Salud Arica y Parinacola, emana del Decreto N*11 del 17 de mayo
de 2024, en tramite, del Ministerio de Salud, que la nombra en el cargo de Directora titular del
Servicio de Salud Arica y Parinacota.

La personeria del Sr. Cristian Quispe Arredondo, para representar al Hospital Regional de Arica
‘Dr. Juan Noé Crevani” emana de la Resolucion Exenta RA 424/128/2022 de fecha 03 de miarzo



de 2022, del Servicio de Salud Arica, Regidon de Arica y Parinacota, en el cual consla su
nombranuento como Director Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé Crevani™.

La personeria del Sr ) Gerardo Espindola Rojas
para representar a la . Municipalidad de Arica. emana de Decrelo Alcaldicic N® 4313 de 28 de
junio de 2021

DECIMA SEXTA: Para todos los efectos legales del presente Convenio, las partes fijan su
domicilio en la ciudad de Arica y prorrogan competencia para ante sus Tribunales de Justicia.

DECIMA SEPTIMA: El presente Convenio se firma en 4 ejemplares, quedando unc (1) en poder
de Hospital Regional de Arica y Parinacota “Dr. Juan Noé Crevani®, uno (1} en el de la llustre
Municipalidad de Arica, uno (1) en poder del Servicio de Salud Arica y Parinacota, y uno (1) en el
del Departamento Programacion Financiera de APS del Ministerio de Salud.
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