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DECRETO N° 3787 /2021.- =

ARICA, 26 de mayo del 2021.-
VISTOS:

Las facultades que me confieren la Ley N° 18.695 “Organica Constitucional de
Municipalidades” y sus modificaciones; la Resolucién N° 1600, del 30.10.2008, que fija

normas sobre exencion del tramite de toma de razdn; la Ley N° 19.378, que est’ablece el
Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipalizada;

CONSIDERANDO:

a) Que, se hace necesario proceder a la aprobacién de la Resolucién Exenta N° 1021
fecha 20 de mayo 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 Especifico en el Hospital Dr. Juan Noé Crevani, Comuna
de Arica 2021, Afio 2021”, suscrito entre el Servicio de Salud Arica, el Hospital Dr. Juan
Noé Crevani, la llustre Municipalidad de Arica, con fecha 29 de abril del 2021;

DECRETO:

1. APRUEBASE la Resolucién Exenta N° 1021 fecha 20 de mayo que Aprueba “Convenio
Programa de Apoyo a las Acciones de Salud en el Nivel Primario de Atencion en
Establecimientos dependiefites, de los Servicios de Salud, Antigenos Prostaticos
Especifico en el Hospital Dr. Juan Noé Crevani, Comuna de Arica 2021, Afio 2021,
suscrito entre el Servicio fle Salud Arica, el Hospital Dr. Juan Noé Crevam la Ilustre

Municipalidad de Arica, c¢n fecha 29 de abril del 2021, sobre transferencia de recursos
destinados a la ejecucion de dicho p"rograma.

2. Tendran presente este Decreto Alca\ldlmo la Direccion de Salud -Municipal, Contraloria
Municipal y Secretaria Municipal. f
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RESOLUCION N° «} O 2 1

Exenta

ARICA, 20 MAY 2021

VISTOS: Lo dispusesto en la Ley N* 19.378; &l Dér i
de 2004 del Ministerio de Salud, que establece sl Reglamento Organico de los Servicios de Satud
las faculiades que me confiere el Decreto N°® 45 de 01 de octubre de 2019, del Ministerio de Salud
sobre nombramiento en calidad de Dirsctora titular del Servicio de Salud Arica; las Resoluciones N°
7y N° 8 de 2019 y 16 de 2020, todas de la Contraloria General de la Republice; v las atribuciones y
facultades conferidas mediante Decreta de Fuerza Ley N*1 de 2005 del Ministerio de Salud;

CONSIDERANDO

1. El “CONVENIO PROGRAMA DE APOYO A LAS ACCIONES DE SALUD EN EL NIVEL
PRIMARIO DE ATENCION EN ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE 108
SERVICIOS DE SALUD, ANTIGENOS PROSTATICOS ESPECIFICO EN EL HOSPITAL
DR. JUAN NOE CREVANI], ANO 2021", de fecha 29 de abril de 2021, suscrito entre el
Servicio de Salud de Arica, RUT N° 61.806.000-7, el Hospital Dr. Juan Noé Crevani, Rut N°
61.606,000-7, y la Hustre Municipalidad de Arica, Rut N* 69.010.100-9;

2. El Ministerio de Salud, con el propésito de “Aumentar la eficacia en la gestion y
administracién 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 Atencidn en Establecimientos
Dependientes de los Servicios de Salud”;

3. La Resolucidén 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 Primaric de Atencidén en
Establecimientos Dependientes de los Servicios de Sajud”;

4. La Resolucidon Afecta N° 01 del 26 de enero de 2021del Servicio de Salud Arica que
aprueba los recursos asociados al presenie Convenio;

5. El Certificado de compromiso presupuestario N° 682 del 02 de marzo de 2021 del
Subdepartamenio de Finanzas del Servicio, recepcionada por el Departamento de Asesoria
Juridica del Servicio con fecha 18 de mayo de 2021;

6. Que ef Convenio debidamente firmado fue recepcionado con fecha 18 de mayo de 2021 por
el Departamento de Asesoria Juridica del Servicio;

7. Que conforme a los antecedentes sefialados es necesario dictar 2 sigulente

RESOLUCION

1°.- SE APRUEBA ol “CONVENIO PROGRAMA
DE APOYD A LAS ACCIONES DE SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION EN
ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD, ANTIGENOS
PROSTATICOS ESPECIFICO EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE CREVANIL, ANO 20217, de
faecha 20 de abril de 2021, suscrito entre el suscrito entre el Servicio de Salud de Arica, RUT
N° 61,608.000-7, el Hospital Dr. Juan Noé Crevani, Rut N° 61.608.000-7, la llustre Municipalidad
de Arica, Rut N* $9,010.100-9, todos individualizados anteriormente, instrumento que se inserta
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, ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO EN EL HOSPITAL DR. JUAN NOE
CREVANI, COMUNA ARICA, ANO 2021

En Arica, a 27 de abril del 2021, 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,
2° Piso, representado por su Directora Dra. Magdalena Gardilcic Franulic, RUT NH
Médico Cirujano del mismo domicilio, en adelante “el Servicio”, el Hospital Dr. Juan Noe
Crevani, RUT N° 61.606.001-5, domiciliado en calle 18 de Septiembre N° 1000, representado
por su Director Sr. Cristian Quispe Arredondo, RUN N°m ingeniero Comercial en
Administracion de Empresas, de ese mismo domicilio, en adelante “el Hospital”; y la llustre
Municipalidad de Arica, RUT N°®69.010.100-9, persona juridica de derecho pliblico, domiciliada
en calle Rafael Sotomayor N° 415, representada por su Alcalde (S) Srta. Priscilla Aguilera
Caimanque, RUN N° , Ingeniera Civil Industrial, de ese mismo domicilio, en
adelante “la Municipalidad de Arica”; han acordado celebrar un convenio, que consta de las
siguientes clausulas:

PRIMERA: E! 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,
tendientes 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 Atencién en Establecimientos
Dependientes de los Servicios de Salud”, programa que 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 Resolucidn afecta N° 01, del 26 de
enero de 2021, del Servicio de Salud Arica que autoriza el traspaso de fondos Programa de
Apoyo a los Acciones de Salud en el nivel Primario de Atencidn en Establecimiento
Dependientes de los Servicios de Salud, el Ordinario C73 N°112, del 14 de enero de 2021, del
Ministerio de Salud que informa asignacion de recursos del Programa de Apoyo a las Acciones
de Salud en ei nivel Primario de Atencién en Establacimientos Dependientes de los Servicios de
Salud y certificado de compromiso presupuestario N° 682 con fecha 02 de marzo de 2021.

SEGUNDA: Conforme a lo sefalado precedentemente, el Ministerio de Salud, ha asignado al
Hospital a través del Servicio, la suma de $12.850.000.- (doce millones ochocientos cincuenta
mil pesos m/n.-), recursos destinados a financiar un total de 1000 examenes de sangre de
Antigeno Prostatico Especifico (APE) a un valor unitario de $12.850 (doce mil ochocientos
cincuenta pesos m/n.-), Modalidad Libre Eleccion (MLE) nivel tres del Arancel FONASA
2021,con codigo 0305070, respecto de los cuales el Hospital no podra realizar cobros a los
pacientes, independientemente del tramo en que se encuentren.

El monto asignado para financiar este Convenic serd imputado al ltem Presupuestario 22, del
Presupuesto vigente del Servicio de Salud Arica.

TERCERA: El Servicio, el Hospital y la Municipalidad de Arica, para estos efectos, establecen la
siguiente meta relacionada con el objetivo establecido en el Programa.

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

Ob{en‘v'g; Tamizaje, toma y procesamiento de exdmenes de sangre Antigeno Prostatico

Especifico, para aquellos pacientes que cuenten con indicacion médica* y sean beneficiarios

dpe FONASA o PRAIS, desde la Atencidn Primaria de Salud Municipal de la Region de Arica y
arinacota.

‘Recomendacicnes para la Indicacion médica de este examen, seg(n guia clinica AUGE de
cancer de préstata en perscnas de 15 afios y mas:



+ Serecomienda el tamizaje selectivo desde los 40 afos de edad en hombres gque poseen
parientes de primer grado con antecedentes de céncer de prostata, en especial si este
ha sido dg 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 asl 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 més de 40 safios, 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.

Para el cumplimiento de la meta se establecen las siguientes actividades y compromisos:

Municipalidad;

« Indicar el examen a los usuarics que corresponda segun recomendaciones descritas en
clausula tercera.

« Tomar y trasladar al laboratorio del Hospital las muestras realizadas en los establecimientos
de Atencion Primaria de Salud.

« Informar el resultado del examen a los usuarios.en lo$ plazos sefialados a continuacion;

o Encaso que el resultado del examen sea normal, los establecimientos de Atencidn
Primaria de Salud tendrén un plazo maximo de 6 meses (vigencia del examen) para
informar al paciente.

o En caso gque sl resultado del examen sea alterado, los establecimientos de Atencién
Primaria de Salud tendran un plazo méximo de 1 mes para informar al paciente.

« Derivar y generar solicitud de interconsulta en caso de examen alterado,

Hospital;

« Procesar las muestras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico de los usuarios
beneficiarios de FONASA o PRALS.

« Registrar fa toma de este sxamen en el Registro Estadistico Mensual (REM) 8BM, hoja
BM18A, fila 188, inmunolégicos en columna B, cadigo de la prestacidn; 0305070, de manera
mensual por la vigencia de este convenio.

« Remilir los resultados de la siguiente manera:

o Resultados Alterados: Remilir via correo electrdnico, planilia Exce! que contenga
listado rutificado v encriptado de usuarios con resultado aslterado a Departamento de
Gestion de Red de la Direccidn de Salud de la Municipaiidad de Arica, una vez por
semana.

¢ Totalidad de Resultados: Remitir via correo electrénico, planilla Excel que
contenga listado rulificade y encriptade de usuarios cop resultado de examen
reglizado 'y procesade a encargada del convenioc en el Servicio de Salud ¥ a
Departamento de Gestion de Red de la Direccidn de Salud de la Municipalidad de
Arica, los primeros 5 dias habiles de cada mes. Lo anterior en estricta consideracion
al Articulo 12 v siguientes de la ley N” 20.584 que Regula Dergchos y Deberes que
fienen las personas en relacién a las acciones vinculadas a su atencién de salud y 2
lo dispuesto por la Ley N° 19,828 sobre Ia proteccidn de la vida privada,

Dichos listados deberén incluir el resultado de examen realizado y procesade, indicando el
CESFAM de origen, fecha de realizacion del mismo vy tipo de prevision, tremo (A, B, C, D) si
corresponde ¢ previsidn de salud PRAIS.

Los inforines individuales, normales v alterados estaran disponibles en plataforma AGEMED,
por fo cual la Municipalidad de Arica, podra acceder a revisar y descargar dichos resultedos en
formato PDF, con la finalidad de poder cumplir con la nofificacién de resultados segun o
sefialado anteriormente en esta clausula.

+ Evaluar el resultado del convenic segln indicador y prestacidn esperada.

+ Monitarear la gjecucion de las actividades comprometidas en-el convenio, verificando la
informacién ingresada a REM, fichas clinicas o fichas electrénicas, planillas de registros
y listado rutificado v cifrado de pacientes sefialados anteriormente, con la finalidad de



verificar la condicién previsional de los usuarios y realizar monitore;o que pgr'mita
asegurar la entrega del resultado del examen al paciente y su posterior derivacién a
especialista, respectivamente.

Evaluacion;

INDICADOR Y MEDIO DE VERIFICACION

Nivel de atencidn

Prestacioén

Indicador

Medios de
verificacion
{con el debido
resguardo a la ley
20.584)

Meta

Secundaric
(especialidad)

Procesamiento de
muestra.

N° de muestras
procesadas/ N° de
examenes
digponibles*100

Listado rutificado
y cifrado con el
resultado del
axamen dentts
de los B primeros
dias hablles de
cada mes y REM

100%

SBM, hoja
BM18A, fila 188

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

QUINTA: Por este acto el Servicio asigna a la Municipalidad de Arica 1000 cupos para la
indicacion y toma del exaimen Antigeno Prostético Especifico.

SEXTA: Las muestiras de sangre para el examen de Antigeno Prostalico deberdn pertenecer
Unica y exclusivamente a beneficiarios FONASA o PRAIS, debiendo los establecimientos de
atencién de salud primaria municipal 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 emitir la indicacidn médica de la toma de muestra con el timbre de su
condicién previsional al momento de la solicitud del examen que muesira su sistema
informatico. El Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé Crevani” soéle procesars 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 sefalado en la clausula tercera, y para alcanzar el propésito ¥
cummplimiento del objetivo sefialado en ella, el Servicio transferird al Hospital, desde I3 fecha de
total tramitacién de fa Resolucion Aprobatoria del presente convenio, la suma anual, Gnica y
total de $12.850.000.- (doce millones ochocientos cincuenta mil pssos m/n.s).

OCTAVA: El Servicio, podré requerir “al Hospital” los datos e informes relativos a la ejecucién
del Programa especificado en la Cladusula Tercera y Cuarta de este convenic, con los detalles vy
especificacicnes que estime del caso, pudisndo sfectuar una constante supervision, control y
evaluacion del mismo. lgualmente, el Servicio podra impartir pautas técnicas fusra de este
convenio, para alcanzar en forma mas eficiente y eficaz los objetivos. del mismo.

NOVENA: E! presente convenio tendra vigencia desde la natificacidn de su resolucion
aprobatoria hasta e! 31 de diciembre de 2021. La vigencia asi eslablecida se mantendra
salvo aue el cenvenio terming por incumplirmiento grave de las obligaciones establecidas en &,
o sU ejecucion se desvie de 1os fines que se tuvieron a la vista para celebrarlo o gue {as partes
decidan ponerle @rmino anticipado por motivos fundados.




Finalizado el periodo de vigencia del presente Convenio, el Mospital, deberd restituir aquellos
montos transferidos que no hayan sido invertidos. y/o ejecutados en conformidad a los objetivos
de este convenio, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 7 0 en &l que fuere pertinente, de la
Ley de Presupuesto del afio respectivo,

Que, con posterioridad a la restitucidn de los montas no ulilizades por parle del Hospital a
Rentas Generales de la Nacidn, en el plazo indicado por la Ley de presupuestos respectiva (si
asl 1o indicare), de igual forma el Servicio de Salud realizard anslisis financiero del Convenio en
base al analisis de informe técnico, a través de visita de parte del Subdepartamento de
Recursos Financieros al drea financiera del Hospital para analisis de documentos de respaldo
de gastos. Luego, emitirda su informe y dara conformidad al gasto ejecutado o en su dafscto
solicitard el reintegro de aquellos recursos que no hayan sido ejecutados conforme a2 o
establecido en &l presente convenio,

DECIMA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por fa correcta administracion de los fondos
recibidos, gastados 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 rendicidn de cuentas de los fondos entregados y de las revislones que
pudiese efectuar, si as! 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 1a 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 ejecucidon del mismo, éste asumira el gasto mayor resultante.

DECIMA SEGUNDA: El Servicio velarad por la correcta utilizacion de los fondos traspasados a
través de su Subdepartamento de Recursos Financieros y el encargado {écnico de la seccidon
de gestién de programas del Servicio.

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

Sin perjuicio de lo anterior, &) Hospital debera observar lo sigulente:

al Retirar en su oportunidad el cheque de transferencia de fondos o solicitar fa
transferencia electrénica de ellos y remitir al Servicio el comprobanie de ingreso en la cuenia de
terceros del Hospltal a méas tardar dentro del plazo de diez dias habiles contados desde la
transferencia de los recursos.

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

¢) Rendir cuenta final de la inversion de fos recursos transferidos en el plazo indicado por la
Ley de Presupuestos del afio respectivo, si asi lo indicare, una vez finalizada la vigencia del
Convenio. Con todo, de no indicarse plazo en la respectiva Ley de Presupuesto, el término
debera ser de 30 dias habiles contados desde ia finalizacion de su vigencia,

d) £l Hospital tendra la obligacidn de mantener a disposicion de la Contraloria General de
la Replblica, toda la documentacién que da cuenta de los gaslos realizados en los términos
establecidos en la referida Res, N° 30 de 2015,

En caso que 1os costos de ejecucion sean menores a los sefalados en ¢l respeclivo convanio,
la entidad efecutora estara obligada a la devolucion de los recursos restantes, rindiendo cuenta
de acuerdo a lo prescrito en el inciso primero de la presente clausula,

DECIMA TERCERA: £l presente convenio se enmarca en los Objetivos: Estratégicos N°02 de la
esirategia nacional para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década 2021 - 2030,



DECIMA CUARTA: La personeria de la Dra, Magdalena Gardilcic Franulic para representar al
Servicio de Salud Arica, emana del Decreto N°45, del 02 de oclubre de 2019, del Ministerio de
Salud, donde consta su nombramiento como Directora del Servicio de Salud de Arica.

La personeria de! Sr. Cristian Quispe Arredondo, para representar al Hospital Regional de Arica
Oy Juan Noé Crevani” emana de la Resolucion TRA 424/31/19, de fecha 28 de febrero de
2019, del Servicio de Salug Arica, Regidn de Arica y Parinacota, en &l cual consta su
nombramiento como Director Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé Crevani”

La personeria de dofia Priscilla Aguilera Caimanque, para comparecer en representacion de la
llustre Municipalidad de Arica, en virtud del articulo 62 de la Ley N° 18.695, en su calidad de
Directora de la Secretarla Comunal de Planificacion, consta de los Decretos Alcaldicios N°
9/2017 y 2.601/2019 de fecha 03 de enero de 2017 y 20 de febrero del 2019, respectivamente.

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 4 sjemplares, quedando uno (1) en poder
de Hospital Regional *Dr. Juan Noé Crevani®, uno {1) en la Municipalidad de Arica, uno. (1) en
poder del Servicio, y uno (1) en el Departamento Programacidén Financiera de APS de!
Ministerio de Salud.

2°.- IMPUTESE el gasto que origine la ejecucion del
presente Convenio que por este acto se aprueba, al subtitulo 22, del Presupuesto vigente dsl
Servicio de Salud Arica afio 2021,

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 Alcaldesa (S} dofia Priscilla Aguilera Caimanque, o a quien lo represente, por funcionarios de
la Oficina de Partes del! Servicio de Salud Arica.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

DIRECTORA
SERVICIO DE SALUD ARICA

Lo que comunico 3 Ud. para sucgnocimignts y fines pertinentes,
Departamento de Programacion Finangiera de APS, MINSAL.
Hospital Regional "Dr. Juan Noé Crevant”
Hustre Muricipslidad de Arica
Subdirgecibn de Geslicn Asistencial 8SA
Subdepartamento Direocitn de Atencidn Primaria de Salud SSA.
Subdepartamento Recursos Financiecos S8A Y
Encargado de Programa S5A,
Departamente Auditiris S5A
Asesoria Juridica S8A
Oficina de Partes
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lO %ROGRAMA DE APOYO A LAS ACCIONES DE SALUD EN EL 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 2021

En Arica, a 29 de abril del 2021, entre el Servicio de Salud de Arica, RUT N° 61.606.000-
7, persona juridica de derecho publico, domiciliado en calie 18 de Septiembre N° 1000
Edificio N, 2° Piso, representado por su Directora Dra. Magdalena Gardilcic Franulic, RUT
NO , Médico Cirujano del mismo domicilio, en adelante “el Servicio”, el
Hospital Dr. Juan Noé Crevani, RUT N° 61.606.001-5, domiciliado en calle 18 de
Septiembre N° 1000, 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 llustre Municipalidad de Arica, RUT
N° 69.010.100-9, persona juridica de derecho publico, domiciliada en calle Rafael
Sotomayor N° 415, reiaresentada por su Alcalde (8) Srta.. Priscilla Aguilera Caimanque,

RUN N¢ , Ingeniera Civil Industrial, de ese mismo domigilio, en adelante “la
Municipalidad de Arica”; 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, tendientes a proporcionar a las personas beneficiarias de la L.ey 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 Primarlo de Atencion en
Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud”, programa que 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 Resolucidon Afecta N°® 01, del
26 de enero de 2021, del Servicio de Salud Arica que autoriza el traspaso de fondos
Programa de Apoyo a los Acciones de Salud en el nivel Primario de Atencidn en
Establecimiento Dependientes de los Servicios de Salud, el Ordinaric C73 N°112, del 14
de enero de 2021, del Ministerio de Salud que informa asignacién de recursos del
Programa de Apoyo a las Acciones de Salud en el nivel Primario de Atencién en
Establecimientos Dependientes de los Servicios de Salud y certificado de compromiso
presupuestario N° 682 con fecha 02 de marzo de 2021.

SEGUNDA: Conforme a lo sefalado precedentemente, el Ministerio de Salud, ha
asignado al Hospital a través del Servicio, la suma de $12.850.000.- (doce millones
ochocientos cincuenta mil pesos m/n.-), recursos destinados a financiar un total de 1000
examenes de sangre de Antigeno Prostatico Especifico (APE) a un valor unitario de
$12.850 (doce mil ochocientos cincuenta pesos m/n.-), Modalidad Libre Eleccién (MLE)
nivel tres del Arancel FONASA 2021,con cédigo 0305070, respecto de los cuales el
Hospital no podra realizar cobros a los pacientés, independientemente del tramo en que
se encuentren,

El monto asignado para financiar este Convenio sera imputado al ftem Presupuestario
22, del Presupuesto vigente del Servicio de Salud Arica.



TERCERA: Ei Servicio, &l Hospital y la Municipalidad de Arica, para estos efectos,
establecen la siguiente meta relacionada con el objetivo establecido en el Programa.

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

Obijetivo: Tamizaje, toma y procesamiento de examenes de sangre Antigeno Prostatico
Especifico, para aquellos pacientes que cuenten con indicacion médica® y sean
beneficiarios de FONASA o PRAIS, desde la Atencién Primaria de Salud Municipal de la
Region de Arica y Parinacota.

*Recomendaciones para la Indicacién médica de este examen, segln gufa clinica AUGE
de céancer de préstata 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 préstata, en
especial si este ha sido de inicio temprano,

« La decision sohre realizar tamizaje en hombres asintomaticos debe tomarse
después de una discusién 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 aiios.

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

CUARTA: Ei Servicio evaluara el grado de cumplimiento del Programa, a través de
monitoreo y evaluacién durante el afio de vigencia del convenio y posterior a la vigencia
de este,

Para el cumplimiento de la meta se establecen las siguientes actividades y compromisos:

Municipalidad:

* Indicar el examen a los usuarios que corresponda seglin recomendaciones descritas
en clausula tercera.

e Tomar y trasiadar al laboratorio del Hospital las muestras realizadas en los
establecimientos de Atencién Primaria de Saiud.

« Informar el resuitado del examen a los usuarios en los plazos sefialados a
continuacién:

o En caso que el resultado del examen sea normal, los establecimientos de
Atencion Primaria de Salud tendran un plazo méaximo de 8 meses (vigencia del
examen) para informar al paciente.

o En caso que el resultado del examen sea alterado, los establecimientos de
Atencién Primaria de Salud tendrén un plazo méaximo de 1 mes para informar
al paciente.

« Derivar y generar solicitud de interconsulta en caso de examen alterado.

Hospital:

» Procesar las muestras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico de ios
usuarios beneficlarios de FONASA o PRAIS.

s Registrar la toma de este examen en el Registro Estadistico Mensual (REM) SBM,
hoja BM18A, flla 188, inmunoldgicos en columna B, cédigo de la prestacion: 0305070,
de manera mensusal por la vigencia de este convenio.

» Remitir ios resuitados de la siguiente manera:

o Resultados Alterados: Remitir via correo electrnico, planilla Excel que
contenga listado rutificado y encriptado de usuarios con resultado alterado a
Departamento de Gestion de Red de la Direccion de Salud de la Municipalidad
de Arica, una vez por semana.
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o Totalidad de Resultados: Remitir via correc elecironico, planilla Excel que
contenga listado rutificado y encriptado de usuarios con resultado de examen
realizado y procesado a encargada del convenio en el Servicio de Salud v a
Departamento de Gestidn de Red de la Direccién de Salud de la Municipalidad
de Arica, los primeros 5 dias hablles de cada mes. Lo anterior en estricta
consideracion al Articulo 12 v siguientes de la ley N° 20.584 que Regula
Derechos v Deberes gue tienen las personas en relacidn a las acciones
vinculadas a su atencién de salud y a lo dispuesto por la Ley N° 18.628 sobre
ta proteccion de la vida privada.

Dichos listados deberan incluir el resultado de examen realizado y procesado, indicando
el CESFAM de origen, fecha de realizacién del mismo y tipo de prevision, tramo (A, B, C,
D) si corresponde o prevision de salud PRAIS.

Los informes individuales, normales y alterados estaran disponibles en plataforma
AGEMED, por lo cual la Municipalidad de Arica, podra acceder a revisar y descargar
dichos resultados en formato PDF, con Ia finalidad de poder cumplir con la notificacion
de resultados segun lo sefialado anteriormente en esta clausula.

Servicio:

« Evaluar el resultado del convenio segin indicador y prestacién esperada.

« Monitorear la ejecucion de las actividades comprometidas en el convenio,
verificando la informacién ingresada a REM, fichas clinicas o fichas electrénicas,
planilias de registros y listado rutificado y cifrado de pacientes seflalados
anteriormente, con la finalidad de verificar fa condicidn previsional de los usuarios
y realizar monitoreo que permita asegurar la entrega del resultado del examen al
paciente vy su posterior derivacién a especialista, respectivamente,

Evaluacién:

INDICADOR Y MEDIO DE VERIFICACION

Medios de
verificacion
{con el debido
resguardo s la
ley 20.584)
Listado
rutificado vy
cifrado con el
resultado del

Nivel de

atencién Meta

Prestacion Indicador

Secundatio
{especialidad)

Procesamiento
de musstra.

N° de muestras

procesadas/ N°
de examenes

disponibles*100

examen dentro
delos 5
primeros dias
héabiles de cada
mes y REM
SBM, hoja
BM18A, fila 188

100%

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

QUINTA: Por este acto el Servicio asigna a la Municipalidad de Arica 1000 cupos para la

indicacion y toma del examen Antigeno Prostatico Especifico.
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SEXTA: Las muestras de sangre para el examen de Antigeno Prostatico deberén
pertenacer Unica y exclusivamente a beneficiarios FONASA o PRAIS, debiendo los
establecimientos de atencidn de salud primaria municipal tomar todas las providencias
para cautelar esta condicién al momento de solicitar el examen al paclente. Para ello y
como validador del proceso, la Municipalidad deberd emitir la indicacidn medica de la
toma de muestra con el timbre de su condicién previsional al momento de la solicitud del
examen que muestra su sistema informatico. El Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noé
Crevani” solo procesard 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 cldusula tercera, y para alcanzar el propdsito y
cumplimiento del objetivo sefialado en ella, el Servicio transferird al Hospital, desde la
fecha de total tramitacién de la Resolucidén Aprobatoria del presente convenio, la suma
anual, Unica y total de $12.850.000.- {doce millones ochocientos cincuenta mil
pesos m/n.-).

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

NOVENA: El presente convenio tendra vigencia desde la notificacion de su resolucion
aprobatoria hasta el 31 de diciembre de 2021. 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 las partes decidan ponerle término anticipado por motivos fundados.

Finalizado el periodo de vigencia del presente Convenio, el Hospital, debera restituir
aquellos montos transferidos que no hayan sido invertidos y/o ejecutados en conformidad
a los objetivos de este convenio. de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 7 0 en el que
fuere pertinente, de la Ley de Presupuesto del afio respectivo.

Que, con posterioridad a la restitucidn de ios montos no utilizados por parte del Hospital
a Rentas Generales de la Nacidn, en el plazo indicado por fa Ley de presupuestos
respectiva (si asi lo indicare), de igual forma el Servicio de Salud realizard andlisis
financiero del Convenio en base al andlisis de informe técnico, a través de visita de parte
del Subdepartamento de Recursos Financieros al area financiera del Hospital para
andlisis de documentos de respaldo de gastos. Luego, emitira su informe y dara
conformidad al gasto ejecutado o en su defecto solicitara el reintegro de aquellos recursos
gue no hayan sido ejecutados conforme a lo establecido en el presente convenio.

DECIMA: Sera responsabilidad del Hospital, velar por la correcta administracién de los
fondos recibidos, gastados 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 rendicién de cuentas de los fondos entregados y de las revisiones
que pudiese efectuar, si asi fuera el caso, en términos aléatorios, a través del
Departamentc 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 Serviclo para la ejecucidn del mismo, éste asumird el gasto mayor
resultante.
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DECIMA SEGUNDA: El Servicio velard por la correcta utilizacion de los fondos
traspasados a fravés de su Subdepariamento de Recursos Financieros y el encargado
técnico de la seccion de gestion de programas del Servicio.

Para los efectos de la administracion de fondos que seran transferidos, el Hospital se
obliga a utilizar las normas de procedimiento sobre rendicidn de cuentas, dictada porla
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 electrnica 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 mensualizada de los ingresos y gastos del periodo, a mas tardar
dentro de los primeros guince dias hébiles siguientes al mes informado.

¢) Rendir cuenta final de la inversion de los recursos transferidos en el plazo indicado
por la Ley de Presupuestos del afio respectivo, si asi lo indicare, una vez finalizada Ja
vigencia del Convenio. Con todo, de no indicarse plazo en la respectiva Ley de
Presupuesto, el término debera ser de 30 dlas hébiles contados desde la finalizacidn de
su vigencia,

d) El Hospital tendra la obligacion de mantener a disposicién de la Contraloria
General de la Replblica, toda la documentacion que da cuenta de los gastos realizados
en los términos establecidos en la referida Res. N® 30 de 2015.

En caso gue los costos de ejecucién sean menores a los sefialados en el respectivo
convenio, la entidad ejecutora estara obligada a a devolucion de los recursos restantes,
rindiendo cuenta de acuerdo a lo prescrito en &l inciso primero de la presente clausula.

DECIMA TERCERA.: El presente convenio se enmarca en los Objetivos Estratégicos
N°02 de ia estrategia nacional para el cumplimiento de los Objetlvos Sanitarios de la
década 2021 ~ 2030,

géC!MA_ CUARTA: La personeria de la Dra. Magdalena Gardilcic Franulic para
representar al Servicio de Salud Arica, emana del Decreto N°45, del 02 de octubre de
2018, del Ministerio de Salud, donde consta su nombramiento como Directora del Servicio
de Salud de Arica.

lL.a personeria dei Sr. Cristian Quispe Arredondo, para representar al Hospital Regional
de Arica “Dr. Juan Noé Crevan!’ emana de la Resolucion TRA 424/31/16, de fecha 28 de
febrero de 2019, de! Servicio de Salud Arica, Regién de Arica y Parinacota, en el cual
consta su nombramiento como Director Hospital Regional de Arca "Dr. Juan Noé
Crevani”

La personeria de dofia Priscilia Aguilera Caimandque, para comparecer en representacion
de la llustre Municipalidad de Arica, en virtud del articulo 62 de ia Ley N° 18.695, en su

-calidad de Directora de la Secretaria Comunal de Planificacion, consta de los Decretos

Alcaldicios N° 9/2017 y 2.601/2019 de fecha 03 de enero de 2017 v 20 de febrero del
2019, respectivamente.

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




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