SR

MUNICIPALIDAD DE ARICA
ALCALDIA

VISTOS:

Las facultades que me confieren la Ley N° 18.695 “Organica Constitucional de Municipalidades”
y sus modificaciones; fa Resolucién N° 07 del 26.03.2019, que fijja normas sobre exenciéon del
tramite de toma de razén; la Ley N° 19.378, que establece el Estatuto de Atencidén Primaria de

Salud Municipalizada;

CONSIDERANDO:

a) La necesidad de aprobar la Resolucién Exenta N° 3350 de fecha 05 de agosto de 2022 que
aprueba el “Convenio de Colaboracion entre el Hospital Regional de Arica y
Parinacota Dr. Juan Noé Crevani y la llustre Municipalidad de Arica”, suscrito con fecha

11 de Julio de 2022,

DECRETO:

1. APRUEBASE la Resolucién Exenta N° 3350 de fecha 05 de agosto de 2022 que aprueba el
Hospital Regional de Arica y Parinacota Dr. Juan
Noé Crevani y la llustre Municipa idad de Arica, para el traspaso de recursos por
copago de biopsias para la ejecuc 6n del Programa Resolutividad en APS Arica, Afio

“Convenio de Colaboracién entre

2022”,

Tendran presente este Decreto Alc Idicio la Direccién de Salud Municipal, Contraloria

Municipal y Secretaria Municipal.

APRUEBA RESOLUCION EXENTA N° 3350
QUE APRUEBA CONVENIO DE
COLABORACION ENTRE HOSPITAL
REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA “DR.
JUAN NOE CREVANI” Y LA ILUSTRE
MUNICIPALIDAD DE ARICA”.-

DECRETO N° 6603

ARICA, 16 de agosto de 2022.-

ANOTESE, CO UNIQ(!'\JESE Y ARCHIVESE.

SR.C

NICIPAL

GER/CQV/CCG/&C

E INDOLA ROJAS
ALDE DE ARICA

DIRECCICN DE SALUD MUN  PAL

PATRICIO LINCH N° 236 / Fono: (58) 82101

N
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APRUEBA CONVENIO DE COLABORACION
ENTRE HOSPITAL REGIONAL DE ARICA Y
PARINACOTA "DR. JUAN NOE CREVANI" E

N o ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ARICA
QFICINA ASESORIA JURIDICA .
CVR/Irtm N° 548 RESOLUCION 3 3 5 D
EXENTA N° ’
1 ; o 3
NWE § b O ARICA,

0 5 AGO. 2022

VISTO Y TENIENDO PRESENTE: lo dispuesto
en la Ley N° 19.886 de Bases sobre Contratos Administrativos de Suministro y Prestacién
de Servicios y el Decreto 250 que aprueba Reglamento de la Ley N° 19.886; Decreto
Supremo N° 140 de 2004 del Ministerio de Salud Reglamento Orgénico de Los Servicios
de Salud; la Resolucién N° 7 y 8 de 2019 de la Contraloria General de la Republica y sus
modificacicnes; y la Resolucion Exenta N° 2346 de fecha 01 de octubre de 2018 de la
Direccién de! Servicio de Salud Arica

CONSIDERANDO:

1. El Convenio de Colaboracién entre Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani y
la llustre Municipalidad de Arica de fecha 11 de julio, para el traspaso de recursos por
copago de biopsias para la ejecucién del programa de resolutividad en APS Arica, afio
2022.

2. Antecedentes recepcionados en la Oficina de Asesoria Juridica con fecha 05 d agosto
de 2021. Que, conforme a los antecedentes sefialados es necesario dictar la siguiente:

RESOLUCION

1° APRUEBASE el “Convenio de Colaboracién
entre Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani E ilustre Municipalidad de
Arica”, suscrito entre “EL HOSPITAL” Y/O “EL VENDEDOR” por una parte; y la
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ARICA, en adelante “la Municipalidad”, rol Gnico tributario
N° 69.010.100-9, representada por su Alcalde don GERARDO ESPINDOLA ROJAS,
Chileno, Periodista, cédula nacional de identidad N° |l 2mbos con domicilio en
esta ciudad, calle Sotomayor N° 415; instrumento que se entiende integramente
reproducido y formando parte integrante de la presente Resolucién para todos los efectos
gue deriven de su aplicacion:

CONVENIO DE COLABORACION PARA EL TRASPASO DE RECURSOS POR
COPAGO DE BIOPSIAS PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE
RESOLUTIVIDAD EN APS ARICA, ANO 2022 ENTRE LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE ARICA Y EL HOSPITAL REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA “DR. JUAN NOE
CREVANI!”,

En Arica, a 05 de Agosto de 2022, entre la liustre 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 Sr. Gerardo Espindola Rojas, RUN N°
. Periodista, de ese mismo domicilio, en adelante *la Municipalidad”, y el Hospital
Regional de Arica y Parinacota Dr. Juan Noé Cre vani, Rut N° 61.606.001-5, domiciliado
en calle 18 de Septiembre N° 1000, representado por su Director (S) Sr. Marco Herrera
Muiiiz, RUT N° | 'ngeniero Comercial de ese mismo domicilio, en adelante
“el Hospital” se ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:
PRIMEROQ: La llustre Municipalidad de Arica y el Servicio de Salud de Arica suscribieron
con fecha 12 de mayo de 2022, un Convenio para la ejecucién de! Programa de
Resolutividad en APS, aprobado mediante la Resolucion Exenta N° 1194 de fecha 26 de
mayo de 2022, del sefialado Servicio. Conforme a dicho convenio, el Servicio en
representacion del Ministerio de Salud, transferird recursos a la Municipalidad de Arica en
la forma de aportes establecidos en el articulo 49 de la Ley N° 19.378, Estatuto de
Atencién Primaria de Salud Municipal, para la ejecucion de los componentes del
Programa de Resolutividad en APS Arica, a través de Resolucion Exenta N° 942 de fecha
14 de diciembre de 2021, del Ministerio de Salud.
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Entre los compopentes del convenio antes aludido, se encuentra el nimero 2 denominadc
“Procedimientos cutdneos quirdrgicos de baja complejidad”, por medio del cual e
Municipio se comprometid a alcanzar la meta de 230 canastas integrales de cirugie
menor. En este sentido, la clausula sexta del convenio dispone que la canasta integral de
Procedimientos Quirtirgicos de Baja Complejidad incluye: “Procedimiento quirdrgicc
realizado por un médico de APS con entrenamiento adecuado (capacitacion pertinente de
dos semanas como minimo) o Médico especialista, insumos y copago de las muestras
de biopsia tramo C y D FONASA.”

En atencidn al convenio ya referido y las actividades comprometidas para su gjecucion, e/
Hospital y el Municipio han acordado celebrar el presente convenio de colaboracion, &
efectos de permitir el pago, con cargo a los recursos transferidos por el Servicio de Salud
a la Municipalidad de Arica en virtud del “Convenio Programa de Resolutividad en APS,
Arica afio 2022", de los montos correspondientes al copago de los usuarios
pertenecientes a los tramos C y D, del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que formen
parte del Programa Resolutividad en APS Arica, ejecutado en los establecimientos de la
Direccién de Salud Municipal (DISAM) y respecto de quienes el Hospital Regional Dr.
Juan Noé Crevani realice examenes de diagnéstico anatomopatoldgico de las muestras
enviadas desde DISAM,

SEGUNDA: SERVICIOS EN CONVENIO: Los servicios que forman parte del presente
convenio, son Servicios de Examenes de Diagndstico Anatomo Patolégico de muestras
enviadas desde la DISAM, siempre y cuando ello no impligue una postergacién o
menoscabo de las atenciones gue el HOSPITAL se encuentra obligado a brindar a sus
usuarios.

TERCERA: EL PRECIO DE LOS SERVICIOS: El precio de los servicios detallados y que
forman parte del objeto del presente convenio son los siguientes:

Cédigo | Denominacién Prestacion Valor por Unidad
0801004 * Estudio histopatoldgico con técnicas de
inmunchistoquimica o inmunofluorescencia (por Los valores a cobrar
cada anticuerpo investigado) seran el copago de
0801005 | * Estudio histopatoldégico con  técnicas | acuerdo al tramo C o D,
histoquimicas, niveles, decalcificacidén (por | del Fondo Nacional de

cada lamina) Salud al que pertenezca
0801008 | Estudio histopatolégico de biopsia diferida (por el Paciente

cada muestra y/o tejido) (incluye hasta 3

laminas)

CUARTA: Para el cumplimiento del propésito indicado en la cldusula anterior, el Hospital
Regional de Arica y Parinacota se compromete a lo siguiente:

a) Realizar los examenes de diagndstico anatomopatolégico a los usuarios beneficiarios
del Programa de Resolutividad en APS Arica, que ejecuta el Municipio, a través de su
Direccion de Salud Municipal en virtud del “Convenio Programa de Resolutividad en
APS Arica, afio 2022".

b) Remitir los primeros cinco dias habiles de cada mes a la Direccién de Salud Municipal
de Arica un listado rutificado con los pacientes a quienes se practicd el examen
indicado en la letra precedente y que posean prevision de salud otorgada por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), en ios tramos C y D, informandose en cada caso el
copago correspondiente a cada usuario atendido. Para el efecto anterior, el Hospital
remitira el listado mediante correo electrénico, con los campos, fecha, nombre usuario,
RUT, prestacion entregada, cédigo FONASA, Tipo de FONASA C o D, valor de

copago, dirigido a daniala.richards@sermusarica.cl, con copia a

yadira mottac@sermusarica.¢l.

¢) Facturar mensualmente a la Municipalidad de Arica los montos corraspondientes al
copagoe de pacientes con prevision de salud otorgada por FONASA en los tramos C y
D, conforme a las sumas indicadas en listado rutificado sefialado en la letra precedente
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y previa conformidad manifestada por la Direccién de Salud Municipal, mediante
respuesta via correo electrénico a la comunicacion que remita cada listado mensual.
Para el efecto anterior, la Direccién de Salud Municipal dispondra de un plazo de cinco
dias corridos para aprobar u observar el listado y los montos desde que sean
informados por el Hospital. La factura sefialada en el presente literal sera remitida por
el Hospital a los correos indicados en la letra anterior, previa confirmacién por parte de
DISAM del listado a que se hace mencion en este parrafo.

QUINTA: La Municipalidad de Arica se compromete a lo siguiente:

1. Pagar mensualmente al Hospital Regional de Arica, el monto correspondiente al
copago de los usuarios beneficiarios del Programa Resolutividad en APS Arica, que
ejecuta la Direccion de Salud Municipal en virtud del “Convenio Programa de
Resolutividad en APS Arica, afio 2022", a quienes se les haya practicado el examen de
diagnéstico anatomopatol6gico y que posean previsién de salud otorgada por FONASA en
los tramos C y D. Para el efecto anterior, el Municipio durante los treinta dias habiles
posteriores a la notificacién de la factura que realizara el Hospital, efectuara el pago de los
montos del copago ya sefalado, con cargo a los recursos transferidos por el Servicio de
Salud de Arica, en virtud del “Convenio Programa de Resolutividad Arica, afio 2022",
mediante transferencia electronica de fondos a la cuenta corrlente N° 01009071250 del
Banco Estado, cuyo titular es el Hospital Regional de Arica, RUT 61.606.001-5.

SEXTA: La vigencia del presente convenio se extendera desde la notificacion del Decreto
Alcaldicio que lo apruebe y hasta el 31 de diciembre del afio 2022.

La vigencia asi establecida se mantendra salvoque el convenio termine por
incumplimiento grave de las obligaciones establecidas en él, o su ejecucién se desvie de
los fines que se tuvieron a la vista para celebrarlo ¢ que las partes decidan ponerle
término anticipado por motivos fundados. Asimismo, la vigencia del presente convenio
finalizara en caso de que se ponga término ai “Convenio Programa de Resolutividad en
APS Arica, afio 2022" entre el Servicio de Salud de Arica y la llustre Municipalidad de
Arica, o éste deje de considerar recursos para el copago de biopsias para usuarios
beneficiarios del programa con prevision de salud otorgada por FONASA en los tramos C
y D, para estos efectos la Municipalidad por intermedio de su Direccidén de Salud
Municipal, dirigira un Ordinario al Hospital, informando de tal circunstancia y del término
de la vigencia del convenio, que se producira al efectuarse el pago por parte de! Municipio
de la ultima factura emitida de conformidad a la letra c) de la cldusula segunda del
presente convenio y en relacion a la dltima (s) prestacién (es) otorgada en el marco del
presente convenio.

SEPTIMA: La unidad encargada de la recepcion, analisis y custodia de biopsias en ei
Hospital de Arica, es el Centro de Responsabilidad Anatomia Patoldgica, en adelante
“CR. Anatomia Patoidgica’.

1. El CR. Anatomia Patoldgica se encuentra ubicado en el piso zécalo del Hospital, cuyo
emplazamiento es 18 de Septiembre N°1000, Arica.

2. El horario de atencion de CR. Anatomia Patolégica es:

Atencion de Publico General Recepcion de Muestras
Lunes a Viernes Lunes a Viernes
08:00 a 16:48 horas 08:00 a 16:00 horas

3. Teléfonos de contacto CR. Anatomia Patoldgica:

Oficina Anexo Minsal
Secretaria (recepcion de muestras y 584525
atencion a publico
| Secretarig Biopsias 584538
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4 Solicitud de Biopsias al CR. Anatomia Patolégica:

a)

d)

Para la correcta identificacion de las biopsias, se debe utilizar el registro de
solicitud de biopsia (SEB), anexo N°1, la cual serd completada y firmada por
medico responsable de la toma de la muestra,

Los datos minimos que deben completarse en la solicitud de examen
histopatoldgico para biopsia diferida son los siguientes:

v Nombre: 1er nombre y 2 apellidos. Si no tiene segundo apellido, debe consignar
8.8.A. (sin segundo apellido)

N° de ficha clinica

Fecha de nacimiento

N® de run

N° de cuenta corriente (si corresponde)

Frevigidn

Organo (tipo de muestra: organo, tejido, sitio anatdmico, lesion, tumor, recorte,
etc)

N° de frascos

Fecha de operacion {(fecha de obtencion de la muestra)

Fecha de envio

Antecedentes y diagndsticos clinicos

Nombre (1er nombre 1er apeliido) y firma del médico responsable

N° RUN del medico

Servicio

VNI N NI NN

NENENENENENEN

Rotulacién de biopsias.

Los frascos con muestras deben venir rotulados desde el lu_ar de obtencién de
la_ muestra, el rotulo (anexo N°2), ademas cada frasco debe registrar claramente
los siguientes datos:

v Nombre y apellidos del paciente (1er nombre y los dos apellidos), si no tiene
2do apellido debe consignar S.S.A. {sin segundo apellido).

v" Fecha operacion.

v Organo (informacion del sitio anatdmico y su correspondiente clasificacion;
tejido, lesion, tumor, recorte, liquido para block celular, etc.)

v Nombre de médico cirujano responsable (1er nombre y ter apellido)

v Numero de identificacion del frasco (ejemplo 1/2 0 2/2)

Traslado de las muesiras.
Las muestras se recibiran sélo en frasco de plastico o de vidrio en buen estado; su

traslado debe realizarse en un contenedor con tapa, con las correspondientes
solicitudes de examen y el libro de traslado de biopsias autorizado.

Recepcion de la biopsia.

La biopsia sera transportada por funcionario autorizado. L.os datos minimos del
libro contenidos en los libros de traslado habilitados deben ser los siguientes:

v Fecha de obtencién de la muestra

v Nombre del paciente (1er nombre y 2 apellidos), si no tiene 2do apellido, debe
consignar S.8.A. (sin segundo apellido) y registro verificador (debe incluir al
menos uno de los siguientes verificadores, el cual debe ser correspondiente con
SEB y rotulo); RUN, N° de ficha clinica o N° de cuenta corriente.

v Organo (informacién del sitio anatémico y su correspondiente clasificacion:
tejido, lesion, tumor recorte, liquido para block celular, etc.) y N° de frascos.

v 1er nombre y 1er apellido el médico que obtiene la muestra
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v' 1er nombre y 1er apellido del responsable del envasado y rotulaciéon (TENS o
enfermera) "

v 1er nombre y 1er apellido del responsable del traslado al CR. Anatomia
Patologica (TENS o estafeta)

v’ Fecha de envio

v' Recepcidén anatomia patoldgica (nombre, timbre, firma, fecha y hora)

5. Criterio de rechazo de muestras

v Cualquier discordancia o ausencia de informacion, pesquisada durante la
recepcion de biopsias en la secretaria de CR. Anatomia Patolégica.

v Discordancias pesquisadas posterior a la recepcién de muestras en secretaria,
identificadas por el tecndlogo médico o medice anatomo patélogo responsable,
durante el proceso de macroscopia en el laboratorio. Se solicitara el retiro de Ia
muestra.

v Importante: los datos contenidos en el SEB, Rétulo y Libro de traslado deben
ser concordantes entre si.

Ne |, PO CR HAZO D RECHAZO
1erjpdojero ITERIO DE REC ETALLE DEL RECH
Ausencia de libro de traslado, SEB .
er 3 s
1 1 r6tulo o muestra. Iindicar a cual corresponde.
Frasco/recipiente o tapa inadecuada Deteriorado (trizado)
. Inadecuado para el tamafio de
erjrydo
2 18772 (indicar a cual corresponde) la muestra
Tapa o cierre inadecuado
3 Jerjodo Frasco sin o escasa cantidad de La muestra debe estar cubierta
formalina por formalina en su totalidad.
Con formalina
SEB o rétulo deteriorado o en mal Con sangre
estado (Identificar a cual corresponde)
4 1er Falta un trozo
Parchado
Enmendado
5 1er SEB y/o rétulo con letra ilegible Indicar a cual corresponde
Ausencia de datos en rétulo o SEB Nombre y apellidos
(identificar a cual corresponde) RUN
Organo
6 18r/2d Numero de frasco
Fecha de operacién o toma de
muestra
Nombre del responsable de
toma de muestra
Ausencia de timbre de
recaudacion (ambulatorios)
Discordancia de datos entre libro de id
7 1er traslado y SEB Nombre y apeilidos
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RUN
- ed
Discordancia en profesional
1 que toma la muestra
Organo
Nombre y apellidos
RUN
. Fecha de operacion
8 qerjdo Discordancia de datos entre rotulo y P
SEB Organo
, . , —
Discordancia en profesional  :
e toma la muestra
| Frascos {cantidad y correlativ)
9 1er/0d0 Discordancia en SEB entre nombre del T
profesional gue toma la muestra y firma
Cualquier di danci cionad Detectable en el procesamien:o
ualquler t1s;c:oarman‘cla,Smen ulzmsa aa en de la muestra por TM.
10 3ere oss p;;n gs n elnorfcégrir?qients de responsable del procedimiento
pesquisada € reos%o a (puede ocurrir dias después de
mac pia. la recepcion de la muestra)

6. Entrega de resultados

Los resultados seran entregados de manera fisica, mediante libro internc dispuesto para
aquello, diractamente en el CR. Anatomia Patologica.

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

La personeria del Sr. Marco Herrera Mufiiz para representar al Hospital "Dr. Juan Noé
Crevani”, emana de la Resolucidon Exenta N° 2346 de fecha 01 de octubre de 2018 de la
Direccion del Servicio de Salud del Servicio de Salud Arica, Regidn de Arica y Parinacota.

NOVENA: 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: E! presente Convenio se firma en 4 ejemplares, quedando dos (2) en poder de
la Hlustre Municipalidad de Arica y dos (2) en poder del Hospital Regional de Arica “Dr.
Juan Noé Crevani’.

SR. MARCO HERRERA MUNIZ SR. GERARDO ESPINDOLA ROJAS
DIRECTOR (S} ALCALDE
HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANI ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE

ARICA
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ANEXO 1
A GORIERNGD DE CHILE
. MINISTERIO DY SALUD
&\ HOSPITAL OF, JUAN HOE CREVAM MAP;
»MR RUT £ 8080015
18 U0 SEPTIERMBRE M'10DD
SOLICITUD DE BIDPSIA
NOMBRE:
RUN: F.NAC: EDAD:
FICHA: CUENTA CORRIENTE:
Bopaia
GROAND: B OPERACIN: -
i .
NOMBRE DEL MEDICO:
RUN:
SERVICIO: e o
FECHA RECEPCION: N’ FRABCOS: H INEORME:

ON: RESP, RECEPCION:

M. RESPOREARLE:
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ANEXO 2

FC: L&
l - -

RC: .
MEDICO:
PABELLONERA; H
NOMBRE:
RUN: EDAD:
FC: Cc:
O GANOs
MEDICD:
PABELLONERA: HORA:

OMBRE:
RUN: EDAD:
FC: ac
MEDICD:

HORA:

2° IMPUTESE el ingreso que origine la

adquisicion del producto aludidos, al item 43.10.13.02 “examenes” del Presupuesto
vigente del Hospital Regional de Arica y Parinacota “Dr. Juan Noé Crevani”.

3° NOTIFIQUESE Ia presente Resolucién a los

interesados, por funcionarios de la Oficina de Partes del Hospital Regional de Arica y
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Parinacota “Dr. Juan Noé Crevani”.

Sa/ ANOTESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
RV .
viﬁfi‘?OR%/’f I

. MARCO HERRERA MUNIZ
DIRECTOR (8)

HOSPIT REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA

“‘DR. JUAN NOE CREVANY"

Lo gue comunico a usted para su conocimiento y fines

DISAM (IMA) pertinentes

SCR Contabilidad

SCR Compras

Oficina Asesoria Juridica H.A. L&l (b‘\u‘"{)

Oficina de Partes (2) :
LKA CASTILLO FABIJANQVIC

MINISTRO DE FE



HOSPITAL

Hospital Reglonal de Arica y Parinacota
Dr. Juan Noé Crevani
CR Finanzas
CVR/RAC /ACR/jpb

CONVENIO DE COLABORACION PARA EL TRASPASO DE RECURSOS POR
COPAGO DE BIOPSIAS PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE
RESOLUTIVIDAD EN APS ARICA, ANO 2022, ENTRE LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE ARICA Y EL HOSPITAL REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA “DR. JUAN NOE
CREVANLI”.

En Arica, a 02 de Agosto de 2022, entre 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 Sr. Gerardo Espindola Rojas, RUN N°
JJ. Periodista, de ese mismo domicilio, en adelante “la Municipalidad”, y 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, representado por su Director (S) Sr. Marco Herrera Muiiz, RUT
N° I oeniero Comercial de ese mismo domicilio, en adelante “el Hospital” se
ha acordado celebrar un convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERG: La llustre Municipalidad de Arica y el Servicio de Salud de Arica suscribieron
con fecha 12 de mayo de 2022, un Convenio para la ejecucién del Programa de
Resolutividad en APS, aprobado mediante la Resolucion Exenta N° 1194 de fecha 26 de
mayo de 2022, del sefialado Servicio. Conforme a dicho convenio, el Servicio en
representacion del Ministerio de Salud, transferird recursos a la Municipalidad de Arica en
la forma de aportes establecidos en el articuio 49 de la Ley N° 19.378, Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal, para la ejecucién de los componentes del Programa de
Resolutividad en APS Arica, a través de Resoluciéon Exenta N° 942 de fecha 14 de diciembre
de 2021, del Ministerio de Salud.

Entre los componentes del convenio antes aludido, se encuentra el nimero 2 denominado
“Procedimientos cutdneos quirlrgicos de baja complejidad”, por medio del cual el Municipio
se comprometié a alcanzar la meta de 230 canastas integrales de cirugia menor. En este
sentido, la clausula sexta del convenio dispone que la canasta integral de Procedimientos
Quirtrgicos de Baja Complejidad incluye: “Procedimiento quirlrgico realizado por un
médico de APS con entrenamiento adecuado (capacitacion pertinente de dos semanas
como minimo) o Médico especialista, insumos y copago de las muestras de biopsia
tramo C y D FONASA.”

En atencién ai convenio ya referido y las actividades comprometidas para su ejecucion, el
Hospital y el Municipio han acordado celebrar el presente convenio de colaboracion, a
efectos de permitir el pago, con cargo a los recursos transferidos por el Servicio de Salud a
la Municipalidad de Arica en virtud del “Convenio Programa de Resolutividad en APS, Arica
afio 2022, de los montos correspondientes al copago de los usuarios perienecientes a los
tramos C y D, del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que formen parte del Programa
Resolutividad en APS Arica, ejecutado en los establecimientos de la Direccion de Salud
Municipal (DISAM) y respecto de quienes el Hospital Regional Dr. Juan Noé Crevani realice
examenes de diagndstico anatomopatoldgico de las muestras enviadas desde DISAM.

SEGUNDA: SERVICIOS EN CONVENIO: Los servicios que forman parte del presente
convenio, son Servicios de Examenes de Diagnéstico Anatomo Patologico de muestras
enviadas desde la DISAM, siempre y cuando ello no impliqgue una postergacion o
menoscabo de las atenciones que el HOSPITAL se encuentra obligado a brindar a sus
usuarios.

TERCERA: EL PRECIO DE LOS SERVICIOS: El precio de los servicios detallados y que
forman parte del objeto del presente convenio son los siguientes:
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Caédigo Denominacién Prestacion Valor por Unidad

0801004 Estudio histopatolégico con técnicas de
inmunchistoquimica o inmunofluorescencia (por

. . . Los valores a cobrar
cada anticuerpo investigado)

seran ef copago de

** Estudio histopatoldgico con técnicas acuerdo altramo Co D,
0801005 histoquimicas, niveles, decalcificacion (por cada i del Fondo Nacional de
lamina) " Salud al que pertenezca

i el Paciente

Estudio histopatologico de biopsia diferida {por

0801008 | c3da muestra y/o tejido) (incluye hasta 3 ldminas)

CUARTA: Para el cumplimiento del proposito indicado en la cldusula anterior, el Hospital
Regional de Arica y Parinacota se compromete a lo siguiente:

a) Realizar los examenes de diagnostico anatomopatolégico a los usuarios beneficiarios del
Programa de Resolutividad en APS Arica, que ejecuta el Municipio, a través de su Direccion
de Salud Municipal en virtud del “Convenio Programa de Resolutividad en APS Arica, afio
20227,

b) Remitir los primeros cinco dias habiles de cada mes a la Direccion de Salud
Municipal de Arica un listado rutificado con los pacientes a quienes se practico el examen
indicado en la letra precedente y que posean prevision de saiud otorgada por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), en los tramos C y D, informandose en cada caso el copago
correspondiente a cada usuario atendido. Para el efecto anterior, el Hospital remitira el
listado mediante correo elecironico, con los campos, fecha, nombre usuario, RUT,
prestacidon entregada, codigo FONASA, Tipo de FONASA C o D, valor de copago, dirigido
a daniela.richards@sermusarica.cl, con copia a yadira.mottac@sermusarica.cl.

c) Facturar mensualmente a la Municipalidad de Arica los montos correspondientes al
copago de pacientes con prevision de salud otorgada por FONASA en los tramos C y D,
conforme a las sumas indicadas en listado rutificado sefialado en la letra precedente y
previa conformidad manifestada por la Direccidn de Salud Municipal, mediante respuesta
via correo electronico a la comunicacion que remita cada listado mensual. Para el efecto
anterior, la Direccion de Salud Municipal dispondré de un plazo de cinco dias corridos para
aprobar u observar el listado y los montos desde que sean informados por el Hospital. La
factura sehalada en el presente literal sera remitida por el Hospital a los correos indicados
en la letra anterior, previa confirmacién por parte de DISAM del listado a que se hace
mencién en este parrafo.

QUINTA: La Municipalidad de Arica se compromete a lo siguiente:

1. Pagar mensualmente al Hospital Regional de Arica, el monto correspondiente al
copago de los usuarios beneficiarios del Programa Resolutividad en APS Arica, que ejecuta
la Direccion de Salud Municipal en virtud del “Convenio Programa de Resolutividad en APS
Arica, afio 2022", a quienes se les haya practicado el examen de diagnostico
anatomopatologico y que posean prevision de salud otorgada por FONASA en los tramos
C y D. Para el efecto anterior, el Municipio durante los treinta dias habiles posteriores a la
notificacién de la factura que realizara el Hospital, efectuara el pago de los montos del
copago ya sefalado, con cargo a 10s recursos transferidos por el Servicio de Salud de Arica,
en virtud del "Convenio Programa de Resolutividad Arica, afio 2022", mediante
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transferencia electrénica de fondos a la cuenta corriente N° 01008071250 de!l Banco
Estado, cuyo titular es el Hospital Regional de Arica, RUT 61.606.001-5.

SEXTA: La vigencia del presente convenio se extendera desde la notificacion del Decreto
Alcaldicio que lo apruebe y hasta el 31 de diciembre del afio 2022.

La vigencia asi establecida se mantendra salvo que el convenio termine por incumplimiento
grave de las obligaciones establecidas en él, o su ejecucién se desvie de los fines que se
tuvieron a la vista para celebrarlo o que las partes decidan ponerie término anticipado por
motivos fundados. Asimismo, la vigencia del presente convenio finalizara en caso de que
se ponga término al “Convenio Programa de Resolutividad en APS Arica, afio 2022" entre
el Servicio de Salud de Arica y la llustre Municipalidad de Arica, o éste deje de considerar
recursos para el copago de biopsias para usuarios beneficiarios del programa con prevision
de salud otorgada por FONASA en los tramos C y D, para estos efectos la Municipalidad
por intermedic de su Direccion de Salud Municipal, dirigird un Ordinario al Hospital,
informando de tfal circunstancia y del término de la vigencia del convenio, que se producira
al efectuarse el pago por parte del Municipio de la Ultima factura emitida de conformidad a
la letra c) de la clausula segunda del presente convenio y en relacion a la dltima (s)
prestacién (es) otorgada en el marco del presente convenio.

SEPTIMA: La unidad encargada de la recepcion, analisis y custodia de biopsias en ei
Hospital de Arica, es el Centro de Responsabilidad Anatomla Patolégica, en adelante “CR.
Anatomia Patoldgica”.

1. El CR. Anatomia Patoldgica se encuentra ubicado en el piso zocalo del Hospital,
cuyo emplazamiento es 18 de Septiembre N°1000, Arica.

2. El horario de atencién de CR. Anatomia Patolégica es:
Atencion de Publico General Recepcién de Muestras :
Lunes a Viernes Lunes a Viernes g
08:00 a 16:48 horas 08:00 a 16:00 horas i
3. Teléfonos de contacto CR. Anatomia Patoldgica:
Oficina Anexo Minsal
Secretaria (recepcion de muestras y 584525
atencién a publico |
Secretaria Biopsias 584538 E
4. Solicitud de Biopsias al CR. Anatomia Patologica:

a) Para la correcta identificacion de las biopsias, se debe utilizar el registro de solicitud
de biopsia (SEB), anexo N°1, la cual sera completada y firmada por médico
responsable de la toma de la muestra.

b) Los datos minimos que deben completarse en la solicitud de examen histopatologico
para biopsia diferida son los siguientes:

v Nombre: 1er nombre y 2 apellidos. Si no tiene segundo apellido, debe
consignar S.S.A. (sin segundo apellido)

v" N° de ficha clinica

v" Fecha de nacimiento
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c)

d)

N° de run

N° de cuenta corriente (si corresponde)

Prevision

Organo (tipo de muestra: organo, tejido, sitio anatomico, lesion, tumor,
recorte, etc)

N° de frascos

Fecha de operacion (fecha de obtencion de la muestra)

Fecha de envio

Antecedentes y diagnosticos clinicos

Nombre {1er nombre 1er apellido) y firma del médico responsable
N° RUN del medico

Servicio

ANEANEA NN

AN NI N TN

Rotulacion de biopsias.

Los frascos con muestras deben venir rotulados desde el lugar de obtencidén de
la_muestra, el rotulo {anexo N°2), ademas cada frasco debe registrar claramente
los siguientes datos:

v Nombre y apellidos del paciente (1er nombre y los dos apellidos), si no tiene
2do apellido debe consignar S.S.A. {sin segundo apellido).

v Fecha operacion.

v Organo (informacién del sitio anatémico y su correspondiente clasificacion;
tejido, lesion, tumor, recorte, liquido para block celular, etc.)

v Nombre de médico cirujano responsable (1er nombre y 1er apellido)

v Numero de identificacion del frasco (ejemplo 1/2 0 2/2)

Traslado de las muestras.

Las muestras se recibiran sdlo en frasco de plastico ¢ de vidrio en buen estado; su
traslado debe realizarse en un contenedor con tapa, con las correspondientes
solicitudes de examen y el libro de trasiado de biopsias autorizado.

Recepcion de la biopsia.
La biopsia sera transportada por funcionario autorizado. Los datos minimos del libro
contenidos en los libros de traslado habifitados deben ser los siguientes:

v Fecha de obtencion de la muestra

v Nombre del paciente (1er nombre y 2 apellidos), si no tiene 2do apellido,
debe consignar S.S.A. (sin segundo apellido) y registro verificador (debe
incluir al menos uno de los siguientes verificadores, el cual debe ser
correspondiente con SEB y rotulo); RUN, N° de ficha clinica o N° de cuenta
corriente.

v Organe (informacién def sitio anatémico y su correspondiente clasificacion:
tejido, lesion, tumor recorte, liquido para block celular, etc.) y N° de frascos.

v' 1er nombre y 1er apellido el médico que obtiene la muestra

v 1er nombre y 1er apellido del responsable del envasado y rotulacién (TENS
o enfermera)

v' 1er nombre y 1er apellido del responsable del traslado al CR. Anatomia
Patologica (TENS o estafeta)

v Fecha de envio

v Recepcion anatomia patoldgica (nombre, timbre, firma, fecha y hora)
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5. Criterio de rechazo de muestras

v' Cualquier discordancia o ausencia de informacién, pesquisada durante la
recepcion de biopsias en la secretaria de CR. Anatomia Patolégica.

v' Discordancias pesquisadas posterior a la recepcién de muestras en
secretaria, identificadas por el tecndlogo médico o medico anatomo patélogo
responsable, durante el proceso de macroscopia en el laboratorio. Se
solicitara el retiro de la muestra.

v Importante: los datos contenidos en el SEB, Rétulo y Libro de traslado
deben ser concordantes entre si.

TIPO

No 13:/21!0/33;0

CRITERIO DE RECHAZO

DETALLE DEL RECHAZO

1 4er

Ausencia de libro de traslado, SEB, rétulo o

muestra,

Indicar a cual corresponde,

2 1 er]2do

Frascofrecipiente o tapa inadecuada

(indicar a cual corresponde)

Deteriorado (trizado)

Inadecuado para el tamaiio de la
muestra

Tapa o cierre inadecuado

3 1 erfzdo

Frasco sin o escasa cantidad de formalina

La muestra debe estar cubierta por
formalina en su totalidad.

4 fer

SEB o rotulo deteriorado o en mal estado

(Identificar a cual corresponde)

Con formalina

Con sangre

Falta un trozo

Parchado

Enmendado

5 '36!’

SEB y/o rétulo con letra ilegible

Indicar a cual corresponde

6 fer/2t0

Ausencia de datos en rétulo o SEB

(identificar a cual corresponde)

Nombre y apellidos

RUN

Organo

Numero de frasco

Fecha de operacién o toma de
muestra

Nombre del responsable-de toma
de muestra

Ausencia de timbre de
recaudacién {ambulatorios)

7 18!‘

Discordancia de datos entre libro de trasiado

y SEB

Nombre y apellidos

RUN

Discordancia en profesional que
toma la muestra

Organoc

8 1 er/zdo

Discordancia de datos entre rétulo y SEB

Nombre y apeliidos

RUN

Fecha de operacién

Organo

Discordancia en profesional que
toma la muestra
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Frascos (cantidad y correlativo)

9 Jerjpd0 Discordancia en SEB entre nombre del
profesional que toma la muestra y firma.

Detectable en el procesamiento de
Cualquier discordancia, mencionada en los la muestra por TM. responsable

10 3ero puntos anteriores, y que sea pesquisada en | del procedimiento (puede ocurrir
el procedimiento de macroscopia. dias después de la recepcion de la
muestra)
8. Entrega de resultados

Los resultados seran entregados de manera fisica, mediante libro interno dispuesto para
aquello, directamente en el CR. Anatomia Patologica.

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

La personeria del Sr. Marco Herrera Mufiiz para representar al Hospital "Dr. Juan Noé
Crevani”, emana de la Resolucién Exenta N° 2346 de fecha 01 de octubre de 2018 de la
Direccion del Servicio de Salud del Servicic de Salud Arica, Region de Arica y Parinacota.

NOVENA: Para todos ios 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: El presente Convenio se firma en 4 ejemplares, quedando dos (2) en poder de la

Hlustre Municipalidad de Arica y dos (2) en poder del Hospital Regional de Arica “Dr. Juan
Noé Crevani”.

yet?

WS
DIRECTOR
HOSPITAL ~ .
DR. JuAR RERA MUNIZ INDOLA ROJAS
NOE C. DIRECTOR (S) DE

DR. JUAN NOE CREVANI MUNICIPALIDAD DE
ARICA
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