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MUNICIPALIDAD DE ARICA
ALCALDIA

VISTOS:

Las facultades que me confieren la Ley N°

APRUEBA RESOLUCION EXENTA N°¢ 2367,
DE 2017, QUE APRUEBA CONVENIO
PROGRAMA DE APOYO A LAS ACCIONES DE
SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS
DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE
SALUD, ANTIGENOS PROSTATICOS EN EL
HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI, ANO
2017.

14541

ARICA, 04 DE OCTUBRE DE 2017.-

DECRETO N° 12017.-

18.695 “Orgéanica Constitucional de

Municipalidades” y sus modificaciones; la Resolucion N° 1600, del 30.10.2008, que fija
normas sobre exencién del tramite de toma de razon; la Ley N° 19.378, que establece el
Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipalizada;

CONSIDERANDO:

a) Que, se hace necesario proceder a la aprobacion de la Resolucion Exenta N° 2367, de

Tl

fecha 22 de agosto de 2017, suscrito entre el Servicio de Salud Arica, el Hospital Dr.
Juan Noé Crevani, la llustre Municipalidad de Arica, la llustre Municipalidad de
Camarones, la llustre Municipalidad de general lagos y la llustre Municipalidad de
Putre, que con fecha 12 de abril del 2017, se aprueba el Convenio Programa De
Apoyo a las acciones de salud en el nivel primario de atenciéon en establecimientos
dependientes de los servicios de salud, antigenos prostaticos en el hospital DR. Juan
Noé Crevani, Afio 2017, sobre transferencia de recursos destinados a la ejecucion de

dicho programa;

DECRETO:

1.

APRUEBASE la Resol
entre el Servicio de

Municipalidad de Arica,
de general lagos y la
2017, se aprueba el
nivel primario de atenci
antigenos prostaticos

transferencia de recurs

. Tendran presente este
Municipal y Secretaria |

ANOTES

licion Exenta N° 2367, de fecha 22 de agosto de 2017, suscrito
Salud Arlca el Hospltal Dr. Juan Noé Crevani, la llustre
la Hust?‘e Municipalidad de Camarones, la llustre Municipalidad
llustre Municipalidad de Putre, que con fecha 12 de abril del
Conveni® Programa De Apoyo a las acciones de salud en el
on en establecimientos dependientes de los servicios de salud,
en el hospital DR. Juan Noé Crevani, Afio 2017, sobre
0s destinadps a la ejecucion de dicho programa.

Decreto Alcaldicio la Direccion de Salud Municipal, Contraloria
Viunicipal.

E, NOTIFIQUESE Y ARCHIVESE.
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APRUEBA CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A LAS
ACCIONES DE SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE
LOS SERVICIOS DE SALUD, ANTIGENOS PROSTATICOS

SERVICIO DE SALUD ARICA
ASESORIA JURIDICA

EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI, ANO 2017".
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ARICA, 22 AbD, 2017 e

VISTOS: lo dispuesto en la ley N° 19.378; el

Decteto Supremo N° 59 de 2011 del Ministerio de Salud; el Reglamento N° 140 de 2004 del
Ministerio de Salud, Reglamento Organico de los Servicios de Salud; el Decreto Afecto N° 12 de
fecha 16 de mayo de 2016 del Ministerio de Salud; la Resolucion N° 1600 de 2008 de la
Contraloria General de la Republica y, teniendo presente las facultades que me confiere el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005.

CONSIDERANDO

. El “CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A LAS ACCIONES DE SALUD EN EL NIVEL

PRIMARIO DE ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS
SERVICIOS DE SALUD, ANTIGENOS PROSTATICOS EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE
CREVANI, ANO 2017, de fecha 12 de abril de 2017, suscrito entre el Servicio de Salud de

Arica, RUT N° 61.606.000-7, persona juridica de derecho piblico, domiciliado en calle 18 de
‘Septiembre N° 1000 Edificio N 2do. Piso, representado por su Directora Dra. Ximena

Guzman Uribe, RUN N° 7.939.051-8, Médico Cirujano, del mismo domicilio, el Hospital

‘Dr. Juan Noé Crevani, Rut N° 61.606.000-7, domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000,

representado por su Director (T y P) Dr. Domingo' Barrientos Vasquez, Rut N° 6.520.093-7,

. Médico cirujano, de ese mismo domicilio, la llustre Municipalidad de Arica, RUT N°
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69.010.100-9, persona juridica de derecho publico, domiciliada en calle Rafael Sotomayor N°
415, representada por su Alcalde D. Gerardo Espindola Rojas, RUN N° 13.452.061-2.

‘Periodista, de ese mismo domicilio, la lustre Municipalidad de Camarones, Rut N°
169.251.000-3, representada por su alcalde D. lvan Romero Menacho, RUN N° 9.510.950-0
-ambos domiciliados en Cuya s/n comuna de Camarones, la llustre Municipalidad de General
-Lagos. Rut N° 69.010.100-9, representada por su alcalde D. Alex Fernando Castillo Blas Rut

N°13.005.849-3, domiciliado en calle Ighacio Carrera Pinto S/N, Visviri, Comuna de General
Lagos, Vv la llustre Municipalidad de Pufre, RUT 69.250.800-9, representada por su
alcaldesa D. Maricel Gutiérrez Castro, RUN N° 12.434.750-5, domiciliada en calle José
Miguel Carrera N° 350 comuna de Putre,

La Resolucién Exenta N° 07 del 16 de enero de 2004, del Ministerio de Salud que aprobd el
Programa de “Apoyo a las Acciones de Salud en el nivel Primario de Atencion en
Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud”;

-La Resolucion Exenta N° 188 de 24 de enero de 2017, del Ministerio de Salud, que autoriza
-el traspaso vy ejecucion de fondos del Programa de Apoyo a las Acciones de Salud en el nivel
“Primario de Atencién en Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud, afio

2017, .

La orden de frabajo N° 021501 de 18 de agosto de 2017, y refrendacion presupuestaria
adjunta de fecha 21 de agosto de 2017, del Subdepartamento de Finanzas del Servicio;

Que el Convenio debidamente firmado fue recepcionado con fecha 16 de agosto de 2017 por
¢l Departamento de Asesoria Juridica del Servicio;

Que conforme a los antecedentes senalados es necesario dictar la siguiente
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RESOLUCION

1°.- SE APRUEBA el “CONVENIO INTERNOC
PROGRAMA IMAGENES DIAGNOSTICAS EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI,
ANO 2017”, de fecha 12 de abril de 2017, suscrito entre el Servicio de Salud Arica,
representado por su Directora Dra. Ximeha Guzman Uribe, el Hospital Dr. Juan Noé Crevani,
representado por su Director (T y P) Dr. Domingo Barrientos Vasquez, |a llustre Municipalidad
de Arica, representada por su Alcalde D. Gerardo Espindola Rojas, la llustre Municipalidad de
Camarones, representada por su alcalde D. lvan Romero Menacho, la llustre Municipalidad de
General Lagos, representada por su alcalde D. Alex Fernando Castillo Blas y la llustre
Municipalidad de Putre, representada por su alcaldesa D. Maricel Gutiérrez Castro, todos
individualizados, instrumento que se entiende formar parte de la presente resolucion para todos
los efectos que detiven de su aplicacion y que se reproduce integramente a continuacién:

CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A LAS ACCIONES DE SALUD EN EL NIVEL
PRIMARIO DE ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS
DE SALUD, )
ANTIGENOS PROSTATICOS EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI, ARO 2017

En Arica, a 12 de Abril del 2017, entre el Servicio de Salud de Arica. RUT N° 61.606.000-7.
persona juridica de derecho publico, domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000 Edificio N
2do. Piso, representado por su Directora Dra. Ximena Guzman Uribe, RUN N° 7.939.051-8,
Médico Cirujano, del mismo domicilio, en adelante “el Servicio”, el Hospital Dr. Juan Noé
Crevani, Rut N° 61.606.000-7, domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000, representado por
su Director (T y P) Dr. Domingo Barrientos Vasquez, Rut N° 6.520.093-7, Médico cirujano, de
ese mismo domicilio, en adelante “el Hospital”, la llustre Municipalidad de Arica, RUT N®
69.010.100-9, persona juridica de derecho publico, domiciliada en calle Rafael Sotomayor N°
415, representada por su Alcalde D. Gerardo Espindola Rojas, RUN N° 13.452.061-2,
Periodista, de ese mismo domicilio. en adelante “la Municipalidad de Arica”, la llustre
Municipalidad de Camarones, Rut N° 69.251.000-3, representada por su alcalde D. lvan
Romero Menacho, RUN N° 9.510.950-0 ambos domiciliados en Cuya s/n comuna de
Camarones, en adelante “la Municipalidad de Camarones”,, la llustre Municipalidad de
General Lagos, Rut N° 69.010.100-9, representada por su alcalde D. Alex Fernando Castille
Blas Rut N°13.005.849-3, domiciliado en calle Ignacio Carrera Pinto S/N, Visviri, Comuna de
General Lagos, en adelante “la Municipalidad de General Lagos”, v la llustre Municipalidad
de Putre, RUT 69.250.800-9, representada por su alcaldesa D. Maricel Gutiérrez Casiro,
RUN N° 12.434.750-5, domiciliada en calle José Miguel Carrera N° 350 comuna de Putre en
adelante “la Municipalidad de Putre”, se han acordado celebrar un convenio, que consta de
las siguientes clausulas:

PRIMERA: El Ministerio de Salud, con el propdsito de “Aumentar la eficacia en la gestion y
administracion de los establecimientos que realizan acciones de salud en el nivel primario,
tendiente a proporcionar a las personas beneficiarias de la Ley N°18.469, una mejoria en la
calidad y resolutividad de las atenciones de salud’, ha decidido impulsar un “Programa de
Apoyo a las Acciones de Salud en el nivel Primario de Atencion en Establecimientos
Dependienies de los Servicios de Salud”, Dicho programa fue aprobado mediante
Resolucién Exenta N° 07 del 16 de enero de 2004, del Ministerio de Salud.

Este convenio tiene respaldo de recursos financieros en la Resoluciéon Exenta N° 188 del 24
de enero del 2017, APS no Municipal del Servicio de Salud Arica.

SEGUNDA: Conforme a lo sefialado precedentemente, el Ministerio de Salud, ha asignado al
Hospital a través del Servicio, la suma de $9.999.200.- (nueve millones novecientos noventa
y nueve mil doscientos pesos m/n.-), en la forma que se describe en la clausula quinta.
recursos destinados a financiar la estrategia “Realizar un total de 862 examenes de sangre de
Antigeno Prostatico Especifico (APE) a un valor unitario de $11.600 (once mil seiscientos
pesos m/n.-).

El monto asignado para financiar este Convenio serd imputado al item Presupuestario 22. del
Presupuesto vigente del Servicio de Salud Arica. ‘



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 exdmenes de sangre Antigeno Prostatico Especifico,
para aquellos pacientes que cuenten con indicacion médica* y sean beneficiarios de FONASA,
PRAIS o extranjeros, desde la Atencién Primaria de Salud Municipal de la Region de Arica y
Parinacota. .

"Recomendaciones para la Indicacion médica de este examen. seguin guia clinica AUGE de
cancer de prostata en personas de 15 afios y mas:

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

» La decisidn 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 afos.

"¢ Se recomienda evaluar con APE y TR a hombres de mas de 40 afios, con

sintomatologia urinaria (por ejemplo, sintomas obstructivos)

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

Indicador: (N° de examenes de sangre de Antigeno Prostético Especifico realizados, informados
al paciente y registrados en ficha clinica y electrdnica/ N° total de examenes de sangre de
Antigeno Prostatico designados) »100

CUARTA: El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, a través de monitoreo y
evaluacion durante el afio de vigenicia del convenio.

El hospital deberd enviar un listado rutificado de los usuarios con examen realizado v
procesado, indicando el CESFAM de origen, fecha de realizacion del mismo v tipo de prevision,
framo (A, B, C, D) si corresponde o condicidon de extranjero, este listado debera encontrarse
cifrado y sera remitido por cotreo electronico, a la encargada del convenio en el Servicio de
Salud, los primeros 5 dias habiles de cada mes durante el periodo de ejecucidn del mismo. Lo
anterior en estricta consideracion al Articulo 12 y siguientes de la ley 20.5684 que Regula
Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion a las acciones vinculadas a su
atgncion de salud y a lo dispuesto por la Ley N° 19.628 sobre la proteccion de la vida privada.

La encargada del convenio del Servicio de Salud revisard mensualmente en la plataforma
FONASA y en ficha clinica o electrénica de la Atencién Primaria de Salud, listado rutificado vy
cifrado de pacientes sefialados 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 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 382, por convenio en columna AF, cédigo de la prestacidn: 0305070, de
mahera mensual por la vigencia de este convenio.

Evaluacion:

INDICADOR Y MEDIO DE VERIFICACION

NOMBRE DE INDICADOR MEDIO DE VERIFICACION

' {con el debido resguardo a la
ley 20.584)

(N° de examenes de sangre | Planilla rutificada de los

ce Antigeno Prostatico | pacientes con examen

Especifico realizados/ N° de | realizado indicando el
examenes de sangre de | CESFAM de origen y fecha
Antigeno Prostatico | de realizacion del mismos.

Especifico programados) *100

QUINTA: Por este acto el Servicio asigha a cada Municipalidad los cupos que se indican en el
siguiente cuadro:



Municipalidad CUPOS
Arica 802
Camarones 20
General Lagos 20
Putre 20
TOTAL 862

SEXTA: Las muestras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico deberan pertenecer
Unica y exclusivamente a beneficiarios FONASA, PRAIS o extranjeros, debiendo los
establecimientos de atencién de salud primaria mumc;pal tomar todas las providencias para
cautelar esta condicion al momento de solicitar el exadmen al paciente. para ello y como
validador del proceso, la Municipalidades deberan emitir la indicacién médica de la toma de
muestra con el timbre de su condicién previsional o calidad de extranjero al momento de la
solicitud del examen que muestra su sistema informatico. El Hospital Regional de Arica “Dr.
Juan Noé Crevani” solo procesara las muestras cuyas solicitudes de examenes cuenten con el
respectivo timbre identificatorio, siendo responsable exclusivamente de dar respuesta a las
muestras que cumplen plenamente con lo establecido en la presente clausula.

SEPTIMA: Conforme a lo sefialado en la clausulas precedentes, y para alcanzar el propésito y
cumplimiento del objetivo sefialado en la clausula tercera, el Servicio transferira al Hospital.
desde la fecha del total tramitacion de la Resolucion Aprobatoria del presente convenio, la
suma anual, Unica y total de $9.999.200.- (nueve millones novecientos noventa y nueve
mil doscientos pesos m/n.-) para alcanzar el propésito y cumplimiento del objetivo sefialado
en la clausula tercera.

OCTAVA: El Servicio, podra requerir “al Hospital” los datos e informes relativos a la ejecucion
del Programa especificado en la Clausula Tercera 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 podrd impartir pautas tecnicas para alcanzar e
forma mas eficiente y eficaz los objetivos del presente convenio.

NOVENA: El presente convenio tendrd vigencia .desde la notificacion de la Resolucion
Aprobatoria del mismo hasta el 31 de diciembre 2017.

La vigencia asi establecida se mantendra salvo que el convenio termine por incumplimiento
grave de las obligaciones establecidas en él, o su ejecucidén se desvie de los fines que se
tuvieron a la vista para celebrarlo o que las partes decidan ponerle término anticipado por
motivos fundados, vy se podra protrrogar de comin acuerdo, a través de una solicitud formal, la
que debera ser aprobada por Resolucion Fundada en la medida que el Programa a ejecutar
cuente con la disponibilidad presupuestaria. seguin la ley de Presupuestos del Sector Publico ¢
existan saldos sin ejecutar del presente convenio. Las partes podran utilizar durante la prorroga
el presupuesto disponible o los saldos de montos asignados para la gjecucién de este convenio,
con la finalidad de dar continuidad a las estrategias mencionadas en la distribucidn de recursos
asignados en la clausula quinta, para todos los fines que corresponden al presente convenio.

Finalizado el periodo de vigencia del presente Convenio. el Hospital debera restituir aguellos
montos transferidos que nho hayan sido invertidos yfo ejecutados. previo informe del
Departamento de Auditoria del Servicio enviado al Hospital. dentro de los 15 dias hablles
siguientes a la notnfncacnon del presente informe.

DECIMA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por la correcta administracion de los fondos
recibidos, gastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. 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 asf fuera el caso, en términos aleatorios, a través del Departamento de
Auditoria del Servicio y la Encargada del Convenio dependiente del Departamento de
Subdireccion 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 asurmira el gasto mayor resultante.




DECIMA SEGUNDA: El Servicio velara por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a
través de su Departamento de Auditoria y Encargada de convenio dependiente de la
Subdireccion de Gestion Asistencial.

Para los efectos de la administracion de fondos que seran transferidos, el Hospital se obliga a
utilizar las normas de procedimiento sobre rendicion de cuentas, dictada por la Contraloria
General de la Republica mediante Res. N°® 30 del 11 de marzo de 2015,

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

a) Retirar en su oportunidad el cheque de transferencia de fondos o solicitar la transferencia
electrénica de ellos y remitir al Servicio el comprobante de ingreso en la cuenta de terceros del
Hospital a mas tardar dentro del plazo de diez dias habiles contados desde la transferencia de
los recursos.

b) Rendir cuenta mensual de los ingresos y gastos del periodo, a mas tardar dentro de los
primeros quince dias habiles siguientes al mes informado.

¢) El Hospital tendra la obligacidn de mantener a disposicién de la Contraloria General de la
Republica, toda la documentacidn que da cuenta de los gastos realizados en los términos
sstablecidos en la referida Res. N° 30 de 2015.

En caso que los costos de ejecucion sean menores a los sefialados en el respectivo convenio,
la entidad ejeculora estara obligada a la devolucidn de los recursos restantes, rindiendo cuenta
de acuerdo a lo prescrito en el inciso primero de la presente clausula.

DECIMA TERCERA: El presente convenio se enmarca en los Objetivos Estratégicos N° 08 de
la ‘estrategia nacional para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década 2011 -
2020.

DECIMA CUARTA: La perséneria de D. Ximena Guzman Uribe, para representar al Servicio de
Salud Arica emana del Decreto Supremo N° 12 de fecha 16 de Mayo de 2016 del Ministerio de
Salud y tomado razon el 03 de junio de 2016 por el Organo Contralor.

La personeria de D. Domingo Barrientos Vasquez para representar al Hospital “Dr. Juan Noé
Crevani”, consta en Resolucion TRA 424/43/2017 de fecha 28 de abril 2017, del Servicio de
Salud Arica, Region de Arica y Parinacota.

La personeria de D. Gerardo Espindola Rojas para representar a la I. Municipalidad de Arica,
emana de Decreto Alcaldicio N° 19.790 de 06 de Diciembre de 2016.

La personeria de D. Alex Fernando Castillo Blas para representar a la | Municipalidad de
General Lagos, emana de Decreto Alcaldicio N° 1493 de 06 de Diciembre de 2016.

La personeria de D. lvan Romero Menacho para representar a la [ Municipalidad de
Camarones. emana de Decreto Alcaldicio N° 1437 de 06 de Diciembre de 20186.

L.a personeria de D. Maricel Gutierrez Castro para representar a la . Municipalidad de Putre,
emana de Decreto Alcaldicio N° 1648 de 06 de Diciembre de 2016.

DECIMA QUINTA: 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 SEXTA: El presente Convenio se firma en 18 ejemplares, quedando dos (2) en poder
de Hospital Regional “Dr. Juan Noé Crevani”, dos (2) en la municipalidad de Arica, dos (2) en la
municipalidad de Putre, dos (2) en la municipalidad de general Lagos, dos (2) en la
municipalidad de Camarones, cinco (5) en poder del Servicio, y tres (3) en el Ministerio de
Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales (1), Divisidén de Atencién Primaria (DIVAP) (1) y
Departamento de Gestidn de Recursos Financieros en APS (1).

2°.- IMPUTESE el gasto que origine la gjecucién del

presente Convenio que por este acto se aprueba, al subtitulo 22. del Presupuesto vigente del
O muidimin A Cabiidd Avinm adfia 2017

e

Vv v h—



3°. NOTIFIQUESE la presente a los interesados &
través de sus Directores y/o Alcaldes o a quien los represente, por funcionarios de la
Subdireccidon de Gestidn Asistencial del Servicio de Salud Arica.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
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o ‘3 DIRECTORA

kS igr k,,\w" ' SERVICIO DE SALUD ARICA

Subsecretaria de Redes Asistenciales - MINSAL Lo gue comunico a Ud. para su conocimiento y fines paitinentes
Division de Atencion Prmaria — MIMSAL

Depto. De Gestidén de Recursos Financieros en APS ~ MINSAL

I Municipalklad de Arica (2)

I Municipahdad de Putre (2)

I Murmicipalidad de Camarones (2)

I Municipalidad de General Lagos (2)

Hospitat Regional de Auca ‘Di. Juah Noe Crevani” (2)
Subdireccidn de Gestion Asistencial SSA
Departamento Coordinacion de Red SSA

Encaigado de Programa SSA

Departamento Finanzas SSA Ry
Departamento Auditoria SSA i MK g e L oo
Asesoria Juridica SSA Y * s ARMADOR RAMIREZ SANTIBANEZ
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SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL

DEPTO. DE COORDINACION DE REDES

DEPTO. ASESQRIA JURIDICA

LAF/PPSM/IMVM/agv .

CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A LAS ACCIONES DE SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
ANTIGENOS PROSTATICOS EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI, ANO 2017

En Arica, a 12 de Abril del 2017, entre el Servicio de Salud de Arica, RUT N° 61,606.000-7, persona juridica de
derecho publico, domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000 Edificio N 2do. Piso, representado por su
Directora Dra. Ximena Guzman Uribe, RUN N° 7,939.051-8, Médico Cirujano, del mismo domicilio, en adelante
“el Servicio”, el Hospital Dr. Juan Noé Crevani, Rut N° 61.606.000-7, domiciliado en calle 18 de Septiembre N°
1000, representado por su Director (T y P) Dr. Domingo Barrientos Vasquez, Rut N° 6.520 093-7, Médico
cirujano, de ese mismo domicilio, en adelante “el Hospital”, la llustre Municipalidad de Arica, RUT N°
69.010.100-9, persona juridica de derecho publico, domiciliada en calle Rafael Sotomayor N° 415, representada
por su Alcalde D. Gerardo Espindola Rojas, RUN N° 13.452.061-2, Periodista, de ese mismo domicilio, en
adelante “la Municipalidad de Arica”, la llustre Municipalidad de Camarones, Rut N° 69.251.000-3,
representada por su alcalde D. lvan Romero Menacho, RUN N° 9.510.950-0 ambos domiciliados en Cuya s/n
comuna de Camarones, en adelante “la Municipalidad de Camarones”,, la llustre Municipalidad de General
Lagos, Rut N° 69.010.100-9, representada por su alcalde D. Alex Fernando Castillo Blas Rut N°13.005.849-
3, domiciliado en calle Ignacio Carrera Pinto S/N, Visviri, Comuna de General Lagos, en adelante “la
Municipalidad de General Lagos”, vy la llustre Municipalidad de Putre, RUT 69.250.800-9, representada por
su alealdesa D. Maricel Gutiérrez Castro, RUN N° 12.434.750-5, domiciliada en calle José Miguel Carrera N°
350 comuna de Putre en adelante “la Municipalidad de Putre”, se han acordado celebrar un convenio, que
consta de las siguientes clausulas:

PRIMERA: E| Ministerio de Salud, con el propésito de “Aumentar la eficacia en la gestién y administracion de
los establecimientos que realizan acciones de salud en el nivel primario, tendiente a proporcionar a.las

personas beneficiarias de la Ley N°18,469, una mejoria en la calidad y resolutividad de las atenciones. de.

salud”, ha decidido impulsar un "Programa de Apoyo a las Acciones de Salud en el nivel Primario de
Atencion en Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud”, Dicho programa fue aprobado
mediante Resolucion Exenta N° 07 del 16 de enero de 2004, del Ministerio de Salud.

Este convenio tiene respaldo de recursos financieros en la Resolucién Exenta N° 188 del 24 de enero del
2017, APS no Municipal del Servicio de Salud Arica.

SEGUNDA: Conforme a lo sefialado precedentemente, el Ministerio de Salud, ha asignado al Hospital a través
del Servicio, la suma de $9.999.200.- (nueve millones novecientos noventa y nueve mil doscientos pesos
m/n.-}, en la forma que se describe en la clausula quinta, recursos destinados a financiar la estrategia “Realizar
un total de 862 exadmenes, de.sangre de Antigeno Prostatico Especifico (APE) a un valor unitario de.$%1.600
(once mil seiscientos pesos m/n.-J".

El monto asignado para financiar este Convenio sera imputado al item Presupuestario 22, del Pr'é‘sﬁbuesto
vigente del Servicio de Salud Arica,
1

TERCERA: El Servicio y el Hospital, para estos efectos, establecen la siguiente meta e indicador asociado, que
se refacionan 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 médica* y sean beneficiarios de FONASA, PRAIS o extranjeros, desde la
Atencién Primaria de Salud Municipal de la Regién de Arica y Parinacota,
*Recomendaciones para la Indicacion médica de este examen, segln guia clinica AUGE de cancer de prostata
en personas de 15 afios y mas:
» 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.
+  La decision sobre realizar tamizaje en hombres asintométicos debe tomarse después de una discusién
- de los riesgos y beneficios con el paciente. De ser asi este debe incluir APE vy 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)
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Indicador. (N° de examenes de sangre de Antigeno Prostético Especifico realizados, informados al paciente y

registrados en ficha clinica y electronica/ N° total de examenes de sangre de Antigeno Prostatico designados)
*100

CUARTA. El Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, a través de monitoreo y evaluacion
durante el aio de vigencia del convenio.

El hospital debera enviar un listado rutificado de los usuarios con examen realizado y procesado, indicando el
CESFAM de origen, fecha de realizacion del mismo y tipo de previsién, tramo (A, B, C, D) si corresponde o
condicién de extranjero, este listado debera encontrarse cifrado y serd remitido por correo electrénico, a la
encargada del convenio en el Servicio de Salud, los primeros 5 dias habiles de cada mes durante el periodo de
gjecucion del mismo. 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 relacion a las acciones vinculadas a su atencion de
salud y a lo dispuesto por la Ley N° 19.628 sobre la proteccion de la vida privada.

La encargada del convenio del Servicio de Salud revisara mensualmente en la plataforma FONASA y en ficha
clinica o electrénica de la Atencién Primaria de Salud, listado rutificadeo y cifrado de pacientes sefialados
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 la toma de este examen en, el Registro Estadistico Mensual (REM) BS, hoja B,
fila 382, por convenio en columna AF, cédigo de la prestacion: 0305070, de manera mensual por la vigencia de
este convenio.

Evaluacion:

INDICADOR Y MEDIO DE VERIFICACION

NOMBRE DE INDICADOR MEDIO DE VERIFICACION (con
el debido resguardo a la ley
20.584)

(N° de examenes de sangre de | Planilla  rutificada de los
Antigenc Prostatico Especifico | pacientes con examen realizado
realizados/ N° de exadmenes de | indicando el CESFAM de origen
sangre de Antigenc Prostatico |y fecha de realizacién del
Especifico programados) *100 mismos.

QUINTA: Por este acto el Servicic asigna a cada Municipalidad los cupos que se indican en el siguiente cuadro.

Municipalidad CUPOS
Arica 802
Camarones 20
General Lagos 20
Putre 20
TOTAL 862

SEXTA: Las muestras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico deberan pertenecer Gnica y
exclusivamente a beneficiarios FONASA, PRAIS o extranjeros, debiendo los establecimientos de atencion de
salud primaria municipal, tomar todas las providencias para cautelar esta condicion al momento de solicitar el
examen al paciente, para ello y como validador del proceso, la Municipalidades deberan emitir la indicacién
meédica de la toma de muestra con el timbre de su condicion previsional o calidad de extranjero al momento de
la solicitud del examen que muestra su sistema informatico. El Hospital Regional de Arica "Dr. Juan Noé
Crevani® solo procesara las muestras cuyas solicitudes de examenes cuenten con el respectivo timbre
identificatorio, siendo responsable exclusivamente de dar respuesta a las muestras que cumplen plenamente
con lo establecido en la presente clausula

SEPTIMA: Conforme a lo sefialado en la clausulas precedentes, y para alcanzar el propésito y cumplimiento -de!
objetivo sefialado en la clausula tercera, el Servicio transferira al Hospital, desde la fecha del total tramitacién
de la Resolucién Aprobatoria del presente convenio, la_suma anual, tinica y total de $9.998.200.- (nueve
millones novecientos noventa y nueve mil doscientos pesos m/n.-} para alcanzar el propdsito y
cumplimiento del objetivo sefialado en la clausula tercera.

9 CTAVA: El Servicio, podra requerir “al Hospital” los datos e informes relativos a la ejecucion del Programa
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sudiendo efectuar una constante supervision, control y evaluacion del mismo. Igualmente, el Servicio podra
mpartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas eficiente v eficaz los objetivos del presente convenio.

NOVENA: El presente convenio tendra vigencia desde la notificacién de la Resolucion Aprobatoria del mismo
1asta el 31 de diciembre 2017. -

-a vigencia asi establecida se mantendra salvo que el convenio termine par incumplimiento grave de las
»bligaciones establecidas en él, o su ejecucion se desvie de los fines que se tuvieron a la vista para celebrarlo o
jue las partes decidan ponerle término anticipado por motivos fundados, y se podré prorrogar de comUn
icuerda, a través de una solicitud formal, la que debera ser aprobada por Resolucion Fundada en la medida
jue el Programa a ejecutar cuente con la disponibilidad presupuestaria, segin la ley de Presupuestos del
Sector Publico o existan saldos sin ejecutar del presente convenio. Las partes podran utilizar durante la
rérroga el presupuesto disponible o los saldos de montos asignados para la ejecucion de este convenio, con la
inalidad de dar continuidad a las estrategias mencionadas en la distribucién de recursos asignados en la
lausula quinta, para todos los fines que corresponden al presente convenio.

‘inalizado el periodo de vigencia del presente Convenio, el Hospital debera restituir aquellos montos
ransferidos que no hayan sido invertidos y/o ejecutados, previo informe del Departamento de Auditoria del
servicio enviado al Hospital, dentro de los 15 dias habiles siguientes a la notificacion del presente informe.

JECIMA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por la correcta administracion de los fondos recibidos,
Jastados e invertidos en las diferentes unidades de Salud. Lo anterior, independientemente de las atribuciones
lue le competen al Servicio, en el sentido de exigir oportunamente la rendicién de cuentas de los fondos
intregados 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 del Departamento de
ubdireccion de Gestidn Asistencial.

JECIMA PRIMERA: El Servicio no asume responsabilidad financiera mayor que la que en este Convenio se

efiala. Por ello, en el caso que el Hospital se exceda de los fondos destinados por el Servicio para la ejecucion
lel mismo, éste asumira el gasto mayor resultante.

JECIMA SEGUNDA: El Servicio velara por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a través de su
Jepartamento de Auditoria y Encargada de convenio dependiente de la Subdireccién de Gestion Asistencial.

‘ara los efectos de la administracion de fondos que seran transferidos, el Hospital se obliga a utilizar las
ormas- de procedimiento sobre rendicién de cuentas. dictada por la Contraloria General de la Republica
Jediante Res. N° 30 del 11 de marzo de 2015.

in perjpicio de lo anterior, el Hospital deberé observar lo siguiente:

) Retirar en su oporturiidad el cheque de transferencia de fondos o solicitar la transferencia electrénica de
llos y remitir al Servicio el comprobante de ingreso en la cuenta de terceros del Hospital a mas tardar dentro
el plazo de diez dias habiles contados desde la transferencia de los recursos.

) Rendir cuenta mensual de los ingresos y gastos del periodo, a mas tardar dentro de los primercs guince dias
abiles siguientes al mes informado.

) ElHospital tendra la obligacion de mantener a disposicion de la Contraloria General de la Republica, toda la

ocumentacion que da cuenta de los gastos realizados en los términos establecidos en la referida Res. N° 30
e 2015.

‘n caso que los costos de ejecucion sean menores a los sefialados en el respectivo convenio, la entidad
jecutora estara obligada a la devolucion de los recursos restantes, rindiendo cuenta de acuerdo a lo prescrito
n el inciso primero de la presente clausula

-

JECIMA TERCERA: E presente convenio se enmarca en los Objetivos Estratégicos N° 08 de la estrategia
acional para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década 2011 - 2020,

IECIMA CUARTA: La personeria de D. Ximena Guzman Uribe, para representar al Servicio de Salud Arica

mana del Decreto Supremo N° 12 de fecha 16 de Mayo de 2016 del Ministerio de Salud y tomado razon el 03
e Juniq de 2016 por el Organo Contralor.

a personeria de D. Domingo Barrientos Vasquez para representar al Hospital “Dr. Juan Noé Crevani”, consta
n Resolucion TRA 424/43/2017 de fecha 28 de abril 2017, del Servicio de Salud Arica, Regién de Arica y

Ginacgota. e
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SCALMURICIPALTBAD DE GENERAL LAGOS

La personeria de D. Gerardo Espindola Rojas para representar a la |. Municipalidad de Arica, emana de
Decreto Alcaldicio N° 19,790 de 06 de Diciembre de 2016.

La personeria de D. Alex Fernando Castillo Blas para representar a la I. Municipalidad de General Lagos,
emana de Decreto Alcaldicio N° 1483 de 06 de Diciembre de 20186.

La personeria de D. lvan Romero Menacho para representar a la I. Municipalidad de Camarones, emana de
Decreto A{caldicio N° 1437 de 06 de Diciembre de 2016. .

La personeria de D. Maricel Gutierrez Castro para representar a la 1. Municipalidad de Putre, emana de Decreto
Alcaldicio N°® 1648 de 06 de Diciembre de 2016.

DECIMA QUINTA: 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 SEXTA: El presente Convenio se firma en 18 gjemplares, quedando dos (2) en poder de Hospital
Regional “Dr. Juan No¢ Crevani”, dos (2) en la municipalidad de Arica, dos (2) en la municipalidad de Putre, dos
(2) en la municipalidad de general Lagos, dos (2) en la municipalidad de Camarones, cinco (5) en poder del
Servicio, y tres (3) en el Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales (1), Divisién de Atencién
Primaria (DIVAP) (1) y Departamento de Gestion de Recursos Financieros en APS (1).

DR. DOMIA

NTOS VASQUEZ
DIRECTOR )
OSPITAL DR\JUAN NOE CREVANI
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RNANBO CASTILLO BLAS Y
ALCALDE )

| SRAZMARICEL GUTIERREZ CASTRO
ALCALDESA
1. MUNICIPALIDAD DE PUTRE
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