I ————

MAT: CONVENIO PROGRAMA FONDO PARA ENFERMEDADES
, CONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE
. SALUD 2021

DEPARTAMENTO DE SALUD

LA HIGUERA, 30 MAR. 2021
VISTOS:

El D.F.L. N°1/05 que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del D.L.
N°2.763 del 1979, D.S. N°140 de 2004 sobre reglamento Organico de los Servicios
de Salud, la Resolucion N°1600/2008 y 759/03 ambas de la Contraloria General de
la Republica, D.S. N°117 del 22.11.2010 del Ministerio de Salud., la Resolucion N°
520 de 1996 de la Contraloria General de la Republica y en uso de las atribuciones
que me confiere la ley:

CONSIDERANDO:

Resoluciéon Exenta 888 de fecha 08 de Marzo 2021.-

~

DECRETO ALCALDICIO N° - U7Bo0

APRUEBASE, el “CONVENIO PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA
DE SALUD 2021”-LA HIGUERA ENTRE SERVICIO DE SALUD COQUIMBO Y I.
MUNICIPALIDAD DE LA HIGUERA.” de fecha 25 de Febrero del 2021, suscrito
entre la |. Municipalidad de La Higuera y el Servicio de Salud Coquimbo

ANOTESE, COMUNIQUESE A QUIENES CORRESPONDA Y ARCHIVESE.
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2.- Endargado del Programa
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RESOLUCION EXENTA N°

LA SERENA, .
- B MAR 2021

Int N° 08

VISTOS:

El O.F.L. N°1/05 que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del D.S. N°2. 753 de 1979,
D.S. N°140 de 2004 sobre Reglamento Organmo de los Servicios de Salud, la Resolucién N°7/2019
ambas de la Contraloria General de la Republica y Decreto Exento N 102 de fecha 31 de Dicembre de
2019 del Ministerio de Salud, en relacion con la Resolucion Exenta RA 428/8/2020 del Servicin de
Salud Cogquimbo; y

CONSIDERANDO

El referido Programa ha sido aprobado por Resolucidn Exenta N° 84 del 2 de febrero de 2021, del
Mitusterio de Salud y gue se entiende forma parte integrante de este protocolo, en que el Hospital se
compromete a desarrollar en virtud del presente mstrumento. Los recursos para ia ejecucian del
Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD (FOFAR), han sidu aprobados mediante Resolucidn Exenta N©
139 del 5 febrero de 2021, dicto lo siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE ol conveito de fecha 2502.2021 suscrito entre la
MUNICIPALIDAD DE i.A HIGUERA, representada por su Alcalde D. YERKO GALLEGUILLOS
OSSANDON y el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO representado por su Director {S) D. EDGARDO
GONZALEZ MIRANDA, relativo al Programa de Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronica no
Transmisibles, segun se detalla en &l presents instrumento.

CONVENIO
PROGRAMA FONDD DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA UE SALUD
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Por su parte, el articulo 4% del Decreto Supremo N° 84 del 2018 del Ministerio de Salud, mltgra dicha norma, agregando ta forma de
materiatizarta, al sefialar para cuyos efectos of Ministerio de Salud dictaré la correspondiente resolucién

- £n el marco de (a Reforma de Salud, cuyos principios orfentadores apuntan a la Equidad, Participacién, Descentralizacién 14
Satisfaccién de los Usuarios, de las prioridades programdticas, emanadas del Ministerio de Salud y de fa modernizacién de {a Atencibn Primaria
e incarporando a Ja Atenclén Primaria como 4Area y pllar relevante en el proceso de camblo 8 un nueve modelo de atencion, e Ministerio ge
Salud ha decidido impulsar el Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EI_V _ATENCI N
PRIMARIA DE SALUD, en Centros de Salud de Atencidn Primaria Municipal, con el obfeto de Contribuir a /a entrega de servicios de salud
accesibles y oportunos a la poblacién beneficiaria a carga da ja Atencién Primasia meforando el acceso y i2 disponibilidad de medicamentos 2
las personas y famifias afectadas por enfermedades no transmisibles con prioridad en probiemas de salud cerdiovascular, de manera de
potenciar, /a oportunidad y calidad técnica, en las atenciones de salud, de forma integral y con un anfogue de salud famiiiar y especifica.

Ef raferido Programa ha sido aprabado por Resolucion Exenta N° 84 dal 2 de febrero de 2021, del Ministerio de Salud y que se entiende

forma parte integrante de este protocofo, en que el Hospital se compromete a desarrollar en virtud del presente instrumento. LOS recursos

para la ejecuclén de! Programa FONDQ DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION
73

PRIMARIA DE SALUD (FOFAR), han sido aprobados medlante R ' ta N* 139 del 5 fabrero de 2021.

; £1 Municipla se compromete a utilizar los recursas entregados para financiar los sigulentes objetivos/estrategias del Programa
FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD:

£1 Ministerfo de Salud, a través del Serviclo, conviene en asignar 8 1a Municipaiidad recursos destinados a financiar jas sigulentes estrategias
del Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Atencidn Primaria de Sailud:

Subcomponente 1: Entraga de Medicamentas, insumos, dispositivos médicos y actividades de apoyo a la adherencia.

A) Apayar en la disponibilidad de madicamentos para ef control de las patologlas de resgo cardiovascular incorporadas en el programa,
garantizando la entrega complets y oportuna a los usuarios beneficiarios con prioridad en las enfermedades de riesgo cardiovascular
(Hipertensién Arterial, Disbetes mellitus tipo 2 y Dislipidemias). Para ello, el FOFAR considera apoyo en la compra de medicamentos para fa
poblacién bajo control (PBC), en ios establecimientos de atencién primaria, teniendo coma referencia Ja definicidn da los mismos establecida
en la respectiva canasta GES, arsenales farmacoldgicos de cada Servicio de Saiud y en las normas técnicas de Dislipidernia. (Tahia N°1)

Tabla N°1: Listado de medicarmentos financiables por FOFAR.

ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
DIABETES MELLITUS | GuIBENCLAMIDA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 5MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
METFORMINA COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RECUBIERTO 850 MG
METFORMINA COMPRIMIDO DE LiB. PROLONGADA {XR) 1000 MG
ACIDO ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPINOG COMPRIMIDO 5 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO 10 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
wipErTenston | CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
ARTERIAL PRIMARIAC | CARVEDILOL COMPRIMIDO 6,25 MG
ESENCIAL CARVEDILOL COMPRIMIDO 25 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO O COMPRIMIDO RANURADO 10 MG
ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO 25 MG
FUROSEMIDA COMPRIMIDO 40 MG
HIDROCLOROTIAZIDA COMPRIMIDO 50 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
DISUPIDEMIA | ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG

Se padrdn incluir f&rmacos adicionales @ los contenidos en el llstado, siempre y cuando su inclusién esté aprabada por el comité de farmacia y
terapbutica del Servicio de Salud. Ademds, su inclusidén deberd ser adec wte justificada en cuanto a las ventajas terapéduticas frente a lo
que existe o en caso de faita de stock por no estar disponibie 8 nivel nacional poniendo en riesgo el acceso oportuno de medicamentos a la
poblacidn. Antes de realizar la inclusidn, debe contar con la autorizacidn del Referente Técnico del Programa Fondo de Farmacia de la Divisién
da Atencidn Primaria, quien evaluaré esta Incorporacidn de manera tempora! o definitiva.

8) Apoyar en la disponibilidad de dispositivos médicos para la curacién avanzada de uiceras venosas y de ple diabético. Ef programa apoya e
el acceso a dispositivos médicos que permitan reafizar curaciones avanzadas en Uiceras de extremidades inferfores, jas cuales generaimente
ocurren como consecuancla de la Diabetes mellitus tipo 2 a patologias vasculares. Los recursos aportados para ta adquisicidn de dispasitivos
médicos, anmarcados en Ja Tabla N° 2 y 3, permitirdn evitar complicaciones tan severas como las amputaciones, can las consiguientes
implicancias que ello tiene para ia calidad de vida de los paclentes e incremento de costos en el sistema sanitario. En relacién a los dispositivos
médicos descritos, que se detaillardn mas adelante, se puedi Q en 108 sigulentes puntos:




- Bl programa FOFAR es un complemento y Jos recursos estan destinados a cubrir el 20% da ta PBC ¢

. Se describen dispositivos médicos de curacidn avanzada
se gntregardn a una persona en un periodo de cuatro meses.

on uicera activa.

de uicera de ple diabético nuv infectado cuys canasta camprende 32 curaciones que

. Se describen dispositivos médicos de curacién avanzada de vlcera de pie diabético infectado ia cual engloba 16 curacianes,

- Se debe recordar que cuando un paciente tiene el diagndstico de infecctén de ulcera da' Pa‘c dia i
de curacién de pie diabético infectado, pudienda utliizar, despuds del control de la infeccion, la canasta de uicara de pie diabéti

Tabla N°2: Listado de Insumos Pie Diabético No Infectado.

bético requerird uso de dispositivos de canasta
ica no infectada.

Fracuencia de uso por canasta 32
Giosa Curaciones
{Cantidad)
P }. T . I ) s
DACC ldmina 18 x 10 cm
PHMB Roilo 11,7 cm x 3,7 m 18
Apdsito de Ringer + PHM8 idmina 10 x 10 cm
Apdsito Miel Gai (30 )
s L — T i P T
| Espuma Hidroftlica con Sllicona idmina 10 x 10 cm
Espurna Hidrofilica con Hidroge! idmina 10 x 10 em 7
Alginato idmina 10 x 10 ¢m
Carboximetlicelulosa {dmina 10 x10 cm
Hidretantes)* ; [
_Tull de silicona ldmina 10 x 10 ¢m
Apdsito de Polidster I4mina 10 x 10 em 3
Apdsito de Nyion tdmina 10 x 10 cm |
Hidrogel tubo 15 g
Apdsito Primerio (Kggenerstivos)? i~ IS 1 A v B ;
| Cotdgenc 2
Inhibtdor do fa Metaloprateasa
L s o L atel Lt R R s 4
Espuma limpiadora de plef 1 botella (10 cc por curacidn)
Venda Sem/-Elasticada 8 crm x 4 mits 32
Protector Cutdneo Spray 28 m! 1 botella (1.4 cc por curacidn, en 12
curaciones}
Lubricante Cutdneo 50 mi! (Ac. Grasos Hiperoxigenados) 1 botella (2.5 cc por curacién, en 20
curaciones)
Solucién Limpiadora con Patihexanida 0,1% 350 mi 1 baotella (15 cc por curacién, en 22
curaciones)
Curetas 3 mm o 4 mm 4 (1 cureta por curacion)

* Se debe seleccionar elflos apdsitos/s de acuerdo a necesidad, expertiz de prafesional Enfermera/o y realidad locai.

Tabia N°3: Listado de Insurnos Pie Diabético Infectado.

[ Gloss Frecuencla de uso por canasta 10
curaciones (Cantidad)
- - EE =) . y
Plata Nanocristalina 1dmina 10 x10 cm
Alginato con Plata idmina 10 x 10 cm 1a

Tuit con Plata lémina 310 x 18 cm
Hidrogel con Plata tubo 15 g

Espurns limpiadora de pial a5 boteﬂa por car-v'as!a
Venda Semi-Flasticada 8 cm x 4 mits 10

Protector Cutdneo Spray 28 mi 1 botetla(1.4 cc por curacién)
Solucidn Limpladora con Polihexanida 0,1% 350 mi 1 botella (15 cc por curacidn)
Curetas 3 mm o 4 mm 10 (1 cureta por curactdn)
* Sa debe selecclonar eljios apositos/s de acuerdo a necesidad, expertiz de profesional Enfermera/o y realidad local.

1 tubo por canasta (3 gramos por curacion solo en aprox.
4 curaciones de las 10)

Ademds de los insumos descritas se consideran ayudas técnicas de descarga segun prevalencia def tipo de dicera de su centro (antepie,
retropié, dorso). Las tipos de uUlcera y ib ayuda técnica indicada es:

Tipo de Ulcera | [ Ayuda Técnica Indicada
Uicera de pianta anteple Ayuda técnica de descarga de aito o bajo perfil (cafia), con balancin y sin
contacto del tercia antertor de fa planta def ple con el suefo. Con suela gruesa de
goma EVA rigida con batancin retrocapital, clerre anterior de velcros, doble malfa
superior, forro de terciopelo, plantitta de gama EVA extraibie, debe permitir ia

__| dorsiflexidn de tobiilo o tobitio en nautro, evitando &l aguino.

Ayuda técnica de descarga con espeacificaclones del anterior pero esta vez con

alivio en ia zona def tatén,

‘Ayuda técnica de descarga que defe liberada por dorsal fa zona de jesién.
Observaciones

ticera plantar retropié

Ulcera Dorsal

Cantidad

Zapato / Calzado ortopédico de descarga -Botin descarga
Calzado para el cuidado de heridas/(iceras plantares
Plantitla

1 por paciente




Subcomponente 2: Servicios Farmacéuticos.

A) Apoyar en el financiamiento, conforme a las brechas existentes, de 13 contratacién de personal de farmacia (profeginnales Quimicos
Farmacéuticos, Técnicos de Nivel Superior de Farmacia, o Auxiliares paraméaicos de Farmacia), para realizar “an actividades de gestién
farmacéutica y de atencién farmacéutica en los casos que corresponda y de acuerdo al nlvel de contratacion {Tabla N°4).

Tabia N°4: Recurso Humano asignado por el programa.

Tipo de Recurso Humano Letablecimiento Cantidad Horss Semanales
TENS o Auxiliar Paramédico de CESFAM La Higuers 1 44
Farmacia

Para efectos de asegurar la entrega de medicamentos y la respuesta oportuna a los reclamos, el recurso aportado de Técnicos de Nivel
Superlor de Farmacia o Auxillar Paramédico de Farmacia, deberd cumplir funciones de almacenamiento, despacho, registro y toda otra
actividad asoclada a 2 unidad de Farmacia o Botiquin. Estos funcionarios no podrdn ser destinados 2 otras funciones.

CUARTA; Conforme a lo sefialado en las cldusulas precedentes, ef Ministerio de Salud, & través del Servicio de Salud, conviene en asignar al
Municipia, desde la fecha de tots! tramitacidn de ia Resolucién aprobatoria, fa suma anual, nica y total de § 12.912.748 (QOCE MILLONES
NOVECIENTOS DOCE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS) para aicanzar el propdsita y cumplimiento de las estrateglas
sefialadas en la cldusula anterfor, distribuidos de Ia sigulente forma (distribucion por item):

Subcomponente N® 1; Pobiacion que se atlende en Atanclén Subcomponents N° 2:
Primaris con P a i tas y apoyo en ia Seryicios Farmacéuticos
adherencia al tratamiento.
Insumos y Dispositivos Médicos Presupuesto Anual Total
para Curacibn Avanzada de Ple cannnlo"?; )
Diabético ($)
Medicamentos (3} RRHH ($)
$5272.795 $ 834.789 $ 6.805.164 $12.912.748

QUINTA: E! Municiplo se compromele 8 utilizar los recursos entregados para financiar jos sigulentes objetivos:

1. Otargar acceso oportuno & la pobiacién a medicamentos definidos en el arsenal bdsico del Servicic de Salud en Atencidn Primaria de Salud
para enfermedades no transmisibles, con prioridad en problamas de safud cardiovascutar. Lo anterfor se basa en la canasta de fdrmacos e
insumos descritos en i3 Orlentacién Técnica vigente del programa,

2. Fortalecer la gestidn fermacéutica de las entidades administradoras de salud y de los Servicios de Salud, que permitan fa pravisién y
almacenamientc racional y oportuna de medicamentos.

,ilm l}?)s recursos serdn transferidos por el Servicio a la Municipalidad, en representacién del Ministerio de Saiud en 2 cuotas, de la
siguiente forma:

2) La primera cuota, correspondiente al 70% del totai de fos recursos, se transferird una vez tramitada la resofucidn aprobatoria de este
convenio.

b} La segundsa, corresponders & un mdximo del 30% restante, monto que estard sujeta 4 ja evaluacion de cumplimiento de metas y serd
proporcional a dste, segun se indica en la cldusula uctava.

SEPTINA; Los sigulentes serdn los meacanismos de evaluacidn que dispondrd &l Serviclo pars medir 1a efecucion técnica def Programa.

[BUBCOMPONENTE . .| [\  INDICADDR . meTane  [PESORELA
Il'ndk:ador N©@ 1: Porcentaje de
¥ te N° 1: Entregaracetas con despacho aporiunc a _""' 1. 100% da Jas recetas
e Medicamentos, insumos, lparsonas con enfermedad no entregadas & personas con 40%
Wispositivos médicos y ransmisible en los establacimientos Mdicién crénica con despacha
actividades de apayo a fa Ke atencibn primaria. gotal y aportuno.
ponerencia ndicador N° 2: Porcentsje de  imeta 2. 100% de los reclamos
WPobiacion bajo controf Reclame de fos usuarlos atingentes ale,. colucion dentro de las 24
e establecimientos de programa con solucidn (entrega de  inoras hibites, siguientes a la 5%
APS con diagndstico de imedicamentos), antes de 24 haras  Yormuiacidn def reciamo.
IoM2, HTA y DLP can bl
ccaso opartuno 3
Imedicamentos, Insumos| iMeta 3. 100% de
ly dispositivos médicos Wndicador N°© 3: Porcemtaje da lestablecimientos de /a comuna,
bara curacién avanzada ticnlento infarmes luacién da |Servicios de Salud enviardn 10%
e heridas y apoyo en Cortes. informes evaluacidn para cortes
2 adherencia al el programa.
kratamiento |Subcomponente N° 2:
Servicios Farmacéuticos
rxndludnr N© 4 Porcentaje de Weta 4. 100% de los
\estadlecimientos de atenclon lestablecimientos con atenclén
wrimaria con atencién permanente depermanente de farmacia o 25%
¥armacias o botiquines durante todo Potiquin. Ademds de cumplir
W/ horarsio de funclonamiento det con la disponibifidad de
establecimiento. Fdrmacos Stack de Seguridad.
CUMPLIMIENTO GLOSAL DEL PROGRAMA 100%




OCTAVA: El Servicio estd facultado a monitorear el avance del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD, lo que se realizard 2 veces en el allo, para el que la comuna deberd emitir
informes en los siguientes periodos:

a.  El pnmero de ellos al 31 de jullo de 2021. De acverdo con los resultados obtenldos en esta avaluaclén se
ha fectiva la reliquidaclén de la sagunda cuota en el mes de octubre, si es que su cumplimiento es inferior al
60%, de acuerdo al sigulente cuadro:

! W Ry
1y SO L U
A Gl K !~ t
o I8 e
z 60,00% 0%
Entre 50,00% y 59,99% 25%
Entre 40,00% y 49,99% 50%
Entre 30,00% y 39,99% 75%
Menos del 30% 100%

Adicionalmente, el Servicio de Saiud podrd de la suma de la 2* cuota, si fuere el caso, descontar el monto valorizado de los medicamentos e
insumos, que hayan sido entregados al Municiplo con cargo al stock critico de manejo del Serviclo de Salud respectivo, sl el Municipio en su
oportunidad, no hublese reintegrado las especies entregadas, situacion que deberd ser acreditada con las correspondientes actas.

b. El segundo y final al 31 de diclembre de 2021, fecha en que el Programa deberd tener ejecutado el 100% de las
prestaciones y del Plan de Apoyo,

El Municipio se compromete, en el caso de los que p SIDRA, a lievar una bilidad plena del si: informdtico con el
objeto tener Indicadores del programa flables. Por otro lado, para el caso de los que no cuentan con una solucidén infarmdtica
validada por MINSAL, estos deben llevar y actualizados los reg: a través de la plataforma WEBFOFAR,

NOVENA; La Municipalidad se obliga a enviar al Servicio, mensualmente, a partir de esta fecha, un informe de la ejecucién de las actividades

asociadas al presente convenio, que deberd ser enviado dentro de los pr cinco dias ha del mes siguiente al informado. Este informe
deberd incluir, al menos: estado de avance en la ejacucidn de actividades y la rendicién financiera de la efecucién de los fondos traspasados
que sefale los medios verificadores utilizados y cualquler otro d que sea requerido por el Servicio.

El Servicio podrd solicitar a la Municipalidad, datos e informes extraordinarios e Impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mds eficiente
v eficaz los objetivos del presente convenio, pudiendo efectuar una constante supervisidn, control y evaluacién del mismo.

El Serviclo, requerird a la municipalidad, los datos e informes relativos a la efecucidn del programa y sus componentes especificos en Ia
cldusula tercera de este c , con los detalles y especificaciones qua estime del caso, pudiendo efe una supervisién,
control y evaluacién del mismo,

RECIMA; El Servicio velard aleatoriamente por la correcta utilizacidn de los fondos traspasados a través de su Departamento de Auditoria.
Conjuntamente a ello, cada municipalidad deberd utilizar y registrar los gastos efectuados en conformidad a lo estipulado por las normas

Idas en la Resalucidn N° 30 de 2015, de la Contraloria | de ia Repui , que disp la obligacién de rendir cuenta mensual de
los recursos transferidos.

w Finalizado el periodo de vigencia del convenio y en caso que la evaluacién final de cuenta de un incumplimiento de las

acciones comprometidas, el Servicio reliquidard los tr de do en estos casos la Munic g a Rent
Generales de la Nacién Jos recursos del convenio que no hayan sido ejecutados opor segun lo blecido en el articulo 7° de la Ley
N©21.289.

En caso de que el prog tenga continuidad, este inc: serd ¢ do en la determinacidn de los fondos asignados para el afo

Siguiente.

mm El Servicio de Salud no asume responsabilidad financiers mayor que la que en este Convenio se sefiala. Por ello, en el
caso que la Municipalidad se exceda de los fondos destinados por el Servicio para la ejecucién del mismo, ella asumird el mayor gasto
resultante.

mm £l presente convenlo tendrd vigencia desde la total t itacién del acto ad ativo que lo aprueba, hasta el 31 de
diciembre del afo 2021. Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes, que las actividades a las que se refiere la cliusula
tercera, comenzaron a ser otorgadas a partir del 1 de enero de 2021 por razones de buen serviclo, dido lo seh en los dictd

N©16.037/08 y N°11.189/08, ambos de la Contraloria General de la Repiblica y lo dispuesto en el articulo 52 de la Ley N°19.880, toda vez
que dichas actividades producen consecuenclas favorables para la poblacién baneficiaria del programa.

Por su parte, la vigencla del presente convenio podrd prorrogarse en forma inmediata y sin més trdmite por los meses que demore la entrada
en vigencia del siguiente convenio anual / por un periodo de dos meses. Ello, en la medida que el presente programa cuente con disponibliidad
presupuestaria segun la Ley de Presupuestos del Sector Publico del afio respectivo.

Para formalizar esta prérroga, el Servicio dictard una resolucidn en la cual sefalard las metas y recursos disponibles para el nuevo periodo, a
objeto de dar continuldad al Programa.

La M ipalidad podré fe por escrito su voluntad de no prorrogar el convenlo, en un plazo de 10 dias habiles contados desde la
recapcién de la respectiva resolucién.
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2°.- IMPUTESE, ¢l gasto que wrrogue el presente conveniu vigente al Item N°24-03-298 "Atencion
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CONVENIO
PROGRAMA FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD 2021

15 FE8

En La Serena a........covevennde vheo entre el SERVICIO DE SALUD COQUIMBO, persona
juridica de derecha publico, domiciliado en calle Avenida Francisco de Aguirre N®795, La Serena,
representado por su Director (S) D. EDGARDO GONZALEZ MIRANDA, segin Decreto Exento Ne 01
del 8 de enero de 2021 del Ministerlo de Saiud en relaclén con la Resolucién Exenta RA 428/8/2020 del
Serviclo de Salud Coquimbo, en adelante el “Serviclo” o el “Servicio de Salud”, indIstintamente, y la
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LA HIGUERA, persona juridica de derecho pablico, domiciliada en
Avda. La Paz N°02, La Higuera, representada por su Alcalde D. YERKO GALLEGUILLOS OSSANDON
de ese mismo domicillo, personeria juridica segin Decreto Alcaldiclo N°5039/16 en adelante la
“Munlcipalidad” o el “Municlplo”, Indistintamente, se ha acordade celebrar un coinvenio, que consta de
las siguientes clausulas:

: Se deja constancia que el aporte astatal mensual podra incrementarse, de acuerdo al articulo
56 del Estatuto de Atenclén Primaria de Salud Municipal, Ley N° 19,378, El que establece lo sigulente;
En el caso que las normas técnicas, planes y programas que se Impartan con posteriorldad a la entrada
en vigencia de esta ley impliguen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera
incorporado a los aportes establecidos en el articulo 49.

Por su parte, el articulo 4° del Decreto Supremo N° B4 de! 2018 del Ministerio de Salud, reitera dicha
norma, agregando la forma de materlalizasta, al sefialar para cuyos efectos el Ministerio de Satud dictara
1a correspondiente reselucion.

SEGUNDA: En el marco de la Reforma de Salud, cuyos princlplos orlentadores apuntan a ia Equidad,
Participacién, Descentralizacién y Satisfaccidn de los Usuarios, de las prioridades programaticas,
emanadas de! Ministerio de Salud y de la modernlzacién de la Atencién Primarla e Incorporanda a la
Atenclon Primaria como area y pilar relevante en el proceso de cambio a un nuevo modelo de atencién,
el Ministerio de Salud ha decidido Impulsar el Programa FONDO DE FARMACIA PARA
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD, en
Centros de Salud de Atenclon Primaria Municipal, can el objeto de Contribuir a la entrega de se|vicios
de salud accesibles y oportunos a la poblaclén beneficlarfa a cargo de fa Atencién Primaria mejorando
el acceso y [a disponibllidad de medicamentos a ias personas y familias afectadas por enfermedades no
transmisibles con prioridad en problemas de salud cardiovascular, de manera de polenciar, la
oportunidad y calldad técnica, en las atenclones de salud, de forma integral y con un enfoque de salud
familiar y especifica.

£l referido Programa ha sido aprobado por Resolucién Exenta N° 84 del 2 de febraro de 2021, del
Ministerio de Salud y que se entiende forma parte integrante de este protocolo, en que el Hospital se
compromete a desarrollar en virtud del presente instrumente. Los recursos para la ejecucidn del
Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD {FOFAR), han sldo aprobados mediante Resoluclén Exenta N°
139 del 5 febrero de 2021.

TERCERA: El Municlpio se compromete a utllizar tos recursos entregados para financiar 105 slguientes
objetivos/estrategias del Programa FONDO DE FARMACIA PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD:




El Ministerio de Salud, a través del Servicio, conviene en asignar a fa Municipalidad recursos
destinados a financlar las slgulentes astrateglas del Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades
Crénicas No Transmislbles en Atencion Primaria de Salud:

Subcomponente 1: Entrega de Medicamentos, Insumos, dispositivos médicos y actividades de apoyo a
la adherencla.

A} Apoyar en la disponibilldad de medicamentos para el control de las patologlas de rlesgo
cardlovascular incorporadas en el programa, garantizando la entrega completa y oportuna a Ips
usuarios beneflclarios con prloridad en las enfermedades de riesgo cardiovascular (Hipertensién
Arterial, Diabetes mellitus tipo 2 y Dislipidemias). Para ello, el FOFAR considera apoyo en ia compra de
medicamentos para la poblacién bajo control (PBC), an los establecimientos de atenclén primaria,
teniendo como referencia la definicion de los mismos establecida en la respectiva canasta GES,
arsenales farmacolégicos de cada Servicio de Salud y en las normas técnicas de Dislipidemla. (Tabla

N°t)

Tabla N°1: Listado de medicamentos financlables por FOFAR.

Patologla Farmuaco (Principlo Formu Parmacéutica Presantacién
Activo)
ACIDO
ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
COMPRIMIDG O COMPRIMIDO
ENALAPRIL RANURADO 10 MG
DIABETES COMPRIMIDO O COMPRIMIDO
MELLITUS TIPo 2 { GLIBENCLAMIDA RANURADQ 5 MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
COMPRIMIDO O COMPRIMIDO
METFORMINA RECUBIERTO 850 MG
METFORMINA (c)?Rr;lPleDo DE LIB. PROLONGADA 1000 MG
ACIDO
ACETILSALICILICO COMPRIMIDO 100 MG
AMLODIPINO COMPRIMIDO S MG ]
AMLODIPING COMPRIMIDO 10 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG
ATORVASTATINA COMPRIMIDO 20 MG
Hl:i’:;ER'ﬁILON CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25 MG
PRIMARIAD CARVEDILOL COMPRIMIDO 6,25 MG
ESENCIAL CARVEDILOL COMPRIMIDO 25 MG
COMPRIMIDO O COMPRIMIDO
ENALAPRIL RANURADO 10 MG
ESPIRONOLACTONA COMPRIMIDO 25 MG
FUROSEMIDA COMPRIMIDQ 40 MG
HIDROCLORQTIAZIDA [ COMPRIMIDO S50MG
LOSARTAN COMPRIMIDO 50 MG
DISLIPIDEMIA | ATORVASTATINA COMPRIMIDO L 20 MG

Se podran incluir firmacos adiclonales a los contenldos en el listado, siempre y cuando su Inclusién
esté aprobada por el comité de farmacia y terapéutica del Servicio de Salud. Ademds, su Inclusién
deberd ser adecuadamente justificada en cuanto & las ventajas terapéuticas frente a fo que existe o en
caso de falta de stock por no estar disponible a nivel naclonal poniendo en rlesgo el acceso oportuna
de medicamentos a la poblacién. Antes de reallzar la inclusién, debe contar con la autorizacién del
Referente Técnico del Programa Fondo de Farmacia de la Divisibn de Atencion Primaria, qulen evaluard
esta Incorporacién de manera temporal o definitlva.

N ~



8) Apoyar en la disponibllidad de dispositivos médicos para la curacidn avanzada de Ulceras venosas y
de ple diabdtico. E! programa apoya en el acceso a dispositivos médicos que permitan realizar
curaciones avanzadas en llceras de extremidades inferlores, las cuales generalmente ocurren como
consecuencia de la Diabetes mellitus tipo 2 o patologias vasculares. Los recursos aportados para la
adquisiciéon de dispositivos médicos, enmarcados en la Tabla N° 2 y 3, permitirdn cvitar
complicaclones tan severas como las amputaclones, con las consiguientes implicanclas que ello tiene
para la calidad de vida de los pacientes e incremento de costos ea el sistema sanitario. En relacion a
los dispositivos médicos descritos, que se detallaran mas adelante, se pueden desglosar en los
siguientes puntos:

- El programa FOFAR es un complemento y 0s recursos estan destinados a cubrir el 20% de fa PBC
con ulcera activa.

- Se describen dispositivos médicos de curacién avanzada de ulcera de pie diabético no Wfectado cuya
canasta comprende 32 curaciones que se entregardn a una persona en un periodo de cuatre meses.

- Se describen dispositivos médlcos de curacion avanzada de ulcera de ple diabético infectado la cual
engloba 10 curaclones.

- Se debe recordar que cuando un paciente tiene el diagnostico de infeccion de ulcera de pie diabético
requerird uso de dispositivos de canasta de curacién de pie dlabétlco infectado, pudiendo utilizar,
después del control de ia infeccion, la canasta de ulcera de pie dlabética no infectada.

Tabla N°2: Listado de Insumos Pie Diabético No Infectade.

Frecuencia de uso por canasta
Glosa 32 Curaciones
S N {Cantidad) I
Apdsito Primarlo (Bactariostéticos)*
| DACC ldmina 10 x 10 cim s —_
_PHMB Rollo 11,7 cm x 3,7 m 18
[ Apésito de Ringer + PHMB ldmina 10 x 10em |
Apésito Mlel Gel (30 g)
Apésito Primario (Absorbentes)*
Espuma Hidrofilica con Silicona {dmina 10 x 10 cm
Espuma Hidrofilica con Hidrogel ldmina 10 x 10 cm 7
Alginato [dmina 10 x 10 cm
Carboximetilcetulosa lamina 10 x10 ¢
Apdsito Primario (Hidratantes)
Tull de silicona {dmina 10 x 10 cm
Aposito de Poliéster lamina 10 x 10 an 3
Aposito de Nylon 1dmina 10 x 10 cm
Hidrogel tuba 15 ¢
Apdsito Pri , .
Colageno 2
Inhibidor de la Metaloproteasa
Otras Insumos . . . .
Espuma Himpiadora de piel 1 hoteila (10 ¢c poi coracion)
Vvenda Semi-Elasticada 8 cm x 4 mts 32
Protector Cutdneo Spray 28 ml 1 botella (1.4 cc por curacién, en
12 curac