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MODIFICA RESQLUCION EXENTA N° 277/2011 DEL MINISTERIO DE SALUD,
QUE APROBO LAS NORMAS TECNICO ADMINISTRATIVAS PARA LA
APLICACION DEL ARANCEL DEL REGIMEN DE PRESTACIONES DE

SALUD DEL LIBRO II DFL N° 1 DE 2005, DEL MINISTERIO DE SALUD EN LA

MODALIDAD DE LIBRE ELECCION

(Resolucion)
Num. 54 exenta.- Santiago, 13 de febrero de 2020.
Visto:

Lo establecido en los articulos 4, 7, 50 letra b), 143 y 159 del DFL N° 1, del Ministerio de Salud,
de 2005; Ia resolucion exenta N° 49, del 22 de enero de 2019, que modifica la resolucion N° 176, de
1999, ambas del Ministerio de Salud; y la resolucion N° 7, de 2019, de la Contraloria General de la
Republica, dicto la siguiente:

Resolucion:

I.  Modificase la resolucion exenta N°277 de 06 de mayo de 2011 del Ministerio de Salud, publicada
en el Diario Oficial del 3 de junio de 2011, que aprobo las Normas Técnico Administrativas,
para la aplicacion del Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud del Libro II del DFL
N°1 /2005 del Ministerio de Salud, en la Modalidad Libre Eleccion, en la forma que a continuacion
se indica:

1) Reemplacese el punto 3.3 letra ‘a.1)’, reemplazando el primer parrafo por:

“Cuando se trate de prestaciones de salud otorgadas a un beneficiario que incluya las prestaciones
de salud siguientes, segun tipo de atencion:

Atencion abierta (ambulatoria) y Atencion cerrada (hospitalizada)
*  Grupo 05 Medicina Nuclear y Radioterapia, excepto subrupo 01.
*  Prestaciones de tratamiento Esclerosis Multiple Remitente Recurrente, 11-01-140, 11-
01-141y 11-01-142
Hemodialisis y Peritoneodialisis, codigos 19-01-023 al 19-01-029.
Grupo 23 Protesis, excepto plantillas y Grupo 24 Traslados
Grupo 28 Pago Asociado Atencion de Emergencia.
Prestaciones que requieran anestesia general o regional
Prestaciones con codigo adicional de sala de procedimiento o pabellon.
Dias Camas.
Grupo 16 Dermatologia y Tegumentos, cédigos 16-01-112 y codigo 16-01-113

Atencidn cerrada:
* Kinesiologia y Terapia Ocupacional - Grupo 06.
*  Grupo 04 subgrupo 05 (Resonancia Magnética).
*  Psicologia Clinica - codigos 09-02-002, 09-02-003, y Test Psicologicos 09-02-010 al
09-02-020.
*  Fonoaudiologia - codigos 13-03-003 al 13-03-005.
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Se exceptian de la confeccion de Programas de Atencion de Salud (P.A.S) en atencidn abierta
las prestaciones de:

*  Kinesiologia y Terapia Ocupacional - Grupo 06.

e Grupo 04 subgrupo 05 (Resonancia Magnética).

*  Psicologia Clinica - codigos 09-02-002, 09-02-003, y Test Psicoldgicos 09-02-010 al
09-02-020.

*  Fonoaudiologia - codigos 13-03-003 al 13-03-005.

Por su parte, las prestaciones del grupo 25 Pago Asociado a Diagnostico (PAD) no requeriran
confeccion de P.A.S. tanto en atencion abierta como en atencion cerrada.

2) Incorpoérese en punto 3.3 letra ‘a.2)’ correspondiente al listado de lo financiado a través de
préstamos médicos, la prestacion de “Quimioterapia”

3)  Modifiquese el punto 4 correspondiente a “REGISTROS DE RESPALDO DE PRESTACIONES”
en su punto ‘d.5’ la cantidad de afios de mantencion de los medios de respaldo, de “dos afios” a
“cinco afios”

4)  Incorpoérese en punto 5 letra ‘d)’ correspondiente al listado de lo financiado a través de préstamos
médicos, la prestacion de “Quimioterapia”

5)  Modifiquese en el punto 6, correspondiente a “COBRO DE PRESTACIONES DE SALUD”,
el punto 6.2 letra ‘h)’, reemplazandose “...por un periodo no inferior a 180 dias.” a “““...por un
periodo no inferior a cinco afios”.

6)  Reemplacese el punto 7.1.4 por:

“Consulta Médica de Especialidades™:

Es la atencion profesional otorgada a un paciente, por un médico cirujano que disponiendo de
una especialidad médica certificada e inscrita en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de
la Superintendencia de Salud, segun se establece en el punto 7.1.2 anterior, se encuentre inscrito como
especialista en la Modalidad de Libre Eleccion del Fondo Nacional de Salud.

7)  Eliminese el punto 7.1.5

8) Reemplacese la numeracion del punto 7.1.6 correspondiente a “Visita Médica Domiciliaria en
Horario Habil” (c6d. 01 01 004), “Visita Médica Domiciliaria en Horario Inhébil”: (c6d. 01 01
005), porel 7.1.5

9) Incorpoérese el punto 7.1.6 correspondiente a “TELEMEDICINA (codigos 0108201,0108202,
0108207, 0108209, 0108326, 0108320, 0108212)”, de acuerdo a lo siguiente:

a) Consulta telemedicina (Teleconsulta Sincronica).
Corresponde a una consulta a distancia realizada a través de tecnologias de la informacion
(videollamada) y telecomunicaciones entre un paciente y un médico que se encuentran en
lugares geograficos distintos y que pueden interactuar entre si en tiempo real (sincronica).
b) Atencion sincronica
Es la modalidad de comunicacion que implica o requiere que los interlocutores estén
conectados y disponibles para sostenerla al mismo tiempo.

A. Generalidades

a) Lainstitucion es responsable que el prestador realice esta prestacion en un ambiente privado
y dedicado exclusivamente para ello. Queda prohibido realizarla en lugares de acceso publico
donde la privacidad del beneficiario se pueda ver comprometida.

b) Lainstitucion es responsable que la prestacion sea realizada por el profesional seleccionado por
el beneficiario personalmente. En caso de alguna modificacion de quien realice la prestacion,
esta debera ser informada al beneficiario quien optara por aprobar o rechazar dicho cambio.

¢) La institucion debe tomar todas las medidas de seguridad de la informacidn para que esta
interaccion directa médico beneficiario se realice de forma segura cuidando la privacidad
de éste y mantener el resguardado y el registro de la ficha clinica (Ley 20.584 Derechos y
Deberes del paciente).

d) Lainstitucion prestadora de salud debera explicitar al beneficiario en su plataforma, antes de
agendar una consulta, un listado con la disponibilidad de horas y de médicos especialistas en
esta modalidad de atencidn, asi como también recordar a los beneficiarios, las limitaciones
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que presenta esta modalidad, tales como, imposibilidad de realizar examen fisico, incapacidad
para emitir licencia médica en formato fisico y de emision de receta médica retenida, o
cualquier otra circunstancia que requiera la interaccion presencial. Lo anterior, para informar
anticipadamente al beneficiario acerca del alcance y caracteristicas de la modalidad de atencion
a la que esta optando. El beneficiario debera aceptar las condiciones antes sefialadas previo
a la realizacion de la prestacion y podra tomar la hora correspondiente con el especialista,
seleccionandolo en dicha plataforma.

e) Laventay cobro de la prestacion se realizard solo a través de la emision de bono de atencion
(BAS) WEB mediante la pagina WEB de FONASA.
El médico seleccionado segun su especialidad, se contactara con el beneficiario en fecha
y horario reservado previamente, para otorgar la atencion. En ese momento el beneficiario
debera entregar el codigo de verificacion del BAS, para que el profesional lo valide y autorice
con ello al especialista para acceder a su ficha electronica.
El prestador, una vez finalizada la atencion, al cerrar la sesion de teleconsulta por parte del
prestador, FONASA automaticamente validara el BAS y quedara disponible para su cobranza
electronica.
En caso de requerir la emision de receta médica electronica, el profesional lo hard mediante
un medio electronico declarado por el prestador al momento de la inscripcion.

f) Las prestaciones de Telemedicina incluyen los codigos 0108201, 0108202, 0108207, 0108209,
0108326, 0108320, 0108212, cuyas respectivas glosas se muestran en el siguiente recuadro:

Cédigo

prestacion Glosa prestacion

0108201 Consulta Telemedicina Dermatologia
0108202 Consulta Telemedicina Geriatria
0108207 Consulta Telemedicina Endocrinologia
0108209 Consulta Telemedicina Neurologia
0108326 Consulta Telemedicina Nefrologia
0108320 Consulta Telemedicina Diabetologia
0108212 Consulta Telemedicina Psiquiatria

g) Paralas Consultas de Telemedicina de Dermatologia, Geriatria, Endocrinologia, Neurologia,
Nefrologia y Diabetologia se considera una duracion de, al menos, 10 minutos, mientras que
para la de Psiquiatria se consideran al menos 30 minutos, duracion que quedard registrada
en el medio informdtico que disponga FONASA, destinado para ese fin.

h) Parala Consulta Telemedicina Neurologia, sélo aplica para seguimiento y control y no como
primera consulta.

B. Limite financiero.

Las Consultas de Telemedicina se regiran por los mismos limites financieros de las demas
consultas de especialidad del grupo 01.

C. Convenio.

a) Toda prestacion de telemedicina (teleconsulta sincronica a través de videollamada) debe ser
realizada a través de un software o pagina web dispuesto especial y exclusivamente para ello,
con soporte para acceder a ficha médica electronica del beneficiario y con la integralidad
para emitir receta médica electronica con firma electronica avanzada del profesional. Debera
contar con un medio de validacion, que permita recibir la autorizacion del beneficiario
para la atencidn y acceso a la ficha electronica. Ademas de contar con soporte para que el
beneficiario pueda subir imagenes en caso que el profesional especialista lo requiera.

b) Para la inscripcion de las prestaciones de telemedicina, toda institucion debera informar la
planta de profesionales de salud que seran parte de ella. Debiendo cumplir con la condicion
de estar inscritos como médicos especialistas en el registro de prestadores individuales de
salud en la Superintendencia de Salud. Para efectos de validacion, la institucion debe dar
acceso al beneficiario a una foto del profesional que realizara la prestacion.

c) Lainstitucion se hace responsable de garantizar el correcto uso de la informacion clinica del
beneficiario y mantener el resguardo de ella, estableciendo protocolos de manejo de ellas
y aspectos tecnoldgicos para su resguardo. Todo profesional tratante seleccionado para la
atencion a distancia del beneficiario, debe ingresar a la ficha clinica electronica de éste, previa
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validacion a través de un sistema de autentificacion dispuesto para estos fines. Ademas debe
quedar registro en la misma ficha, de quién y cuando accedio a esta informacion.

A su vez el prestador debera acogerse a los protocolos de seguridad de la informacion,
definidos por FONASA. (Anexo Convenio de Inscripcion).

d) Lainstitucion debe contar con protocolo de comportamientos y habilidades de comunicacion
necesarias para la interaccion en telemedicina referidos a teleconsulta. A su vez debe
establecer un protocolo de buenas practicas y seguridad de la informacion que aseguren la
confidencialidad de informacién de salud (sensible) del beneficiario tanto en su transito,
procesamiento y almacenamiento. Ademas de establecer capacitaciones periddicas
relativo a ambas tematicas

e) Toda modificacion o pronunciamiento regulatorio que realice la Superintendencia de
Salud bajo esta modalidad seran aplicables al presente convenio.

f) La institucion debe mantener el registro de prestaciones de acuerdo a lo establecido en
el punto 4 de la Resolucion Exenta 277/2011, la cual puede ser sometida a fiscalizacion
en los mismos términos que una consulta médica tradicional.

10) Eliminese el punto 7.1.7, correspondiente a “Atencion Médica integral (c6digo 0101020)
11) Reemplacese el punto 9 correspondiente a LABORATORIO (grupo 03), por lo siguiente:
LABORATORIO (GRUPO 03).

i) Todo examen debe estar prescrito por médico tratante debidamente identificado.

ii) Solo procedera el cobro de una prestacion codigo 03-07-011 (Toma de muestra
venosa en adultos) 0 03-07-012 (Toma de muestra venosa en nifios y lactantes) por
beneficiario y por la totalidad de los examenes que requieran estas prestaciones.
Los codigos 03-07-011 y 03-07-012 ya mencionados, no podran cobrarse, en la
atencion abierta, en forma simultanea con el c6digo 03-07-013 (Toma de muestra con
técnica aséptica para hemocultivos), excepto que se realicen 2 o mas hemocultivos
en cuyo caso se autoriza una prestacion 03-07-013 por cada muestra adicional.

ii1) La prestacion Urocultivo, Recuento de Colonias y Antibiograma, cédigo 03-06-011,
incluye la Toma de Muestra en Orina Aséptica.

iv) Los codigos 03-07-016 Puncion traqueal, 03-07-017 Puncion vesical en nifios y 03-
07-018 Puncion médula dsea, corresponden a prestaciones que deben ser ejecutadas y
cobradas por profesional médico o por entidades que dispongan de estos profesionales.

v) Aquellos examenes de laboratorio que incluyan el estudio de diferentes parametros,
aun cuando estos no estén expresamente calificados en el Arancel como (proc. aut.),
se consideraran incluidos en el mismo, no pudiendo cobrarse en forma separada
(Ej. Hemoglobina en Hemograma, Glucosa en Perfil bioquimico, Orina Completa,
Bicarbonato en Gases sanguineos, etc.).

vi) Las pruebas alérgicas cutdneas correspondientes al cddigo 03-05-048, consideran
a lo menos 16 alérgenos. El Fondo aceptara la repeticion de este codigo, con un
maximo de 2 prestaciones por acto de prescripcion del médico tratante. Sin embargo,
el Fondo establecera maximos anuales, en virtud de lo sefialado en el articulo 6.1,
letra i), de estas normas.

vii) Las glicemias y glucosurias efectuadas a pacientes diabéticos cronicos, acreditados
por el médico o entidad tratante, no requeriran de la prescripcion respectiva.

El tiempo o consumo de Protrombina, cod. 03-01-059, que se efectia en pacientes
con tratamiento anticoagulante prolongado y que se encuentra certificado por el
profesional tratante, tampoco requerira de la prescripcion respectiva.

La determinacion de anticuerpos virales para HIV, no requerira de prescripcion
médica.

viii) Para efecto de prescripcion, respaldo y cobro de examenes de laboratorio, el prestador
debe ajustarse a lo establecido en los puntos 3 - 4 y 6 de estas Normas.

ix) Los profesionales Matronas (es) en el ambito de su competencia podran solicitar
los siguientes examenes de laboratorio e imagenologia, a través de la Modalidad de
Libre Eleccidn, en el contexto de control de embarazo normal o control ginecoldgico

preventivo:
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EXAMENES DE LABORATORIO Y ANATOMIA PATOLOGICA cODIGOS
Gonadotrofina corionica, sub-unidad beta en orina (test rapido) 03-09-014
Gonadotrofina coridnica, sub-unidad beta (cuantificacion) 03-03-014
Hemograma 03-01-045
Hematocrito (proc. aut). 03-01-036
Hemoglobina en sangre total (proc.aut) 03-01-038
Grupos sanguineos ABO Y Rho 03-01-034
Orina Completa 03-09-022
Urocultivo, 03-06-011
RPR 03-06-038
VDRL 03-06-042
Chagas 03-06-061
Hiv 03-06-169
Glucosa 03-02-047
Glucosa, Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO) 03-02-048
N. Ureico y/o urea 03-02-057
Tiroestimulante (TSH 03-03-024
Streptococcus Grupo B/ agalactiae en embarazada 03-06-099
Hormona foliculo estimulante (FSH) 03-03-015
Coombs indirecto, test de 03-01-015
Colesterol total (proc. aut.) 03-02-067
Papanicolau 08-01-001
EXAMENES DE IMAGENOLOGIA cODIGOS
Ecografia obstétrica 04-04-002
Ecoto_mografla ginecolégica, pelviana femenina u  Obstétrica con 04-04-006
estudio fetal
Ecografia Transvaginal o Transrectal 04-04-005
Ecografia Mamaria bilateral (incluye doppler) 04-04-012
Mamografia bilateral 04-01-010
Mamografia unilateral 04-01-110

La peticion de los exdmenes antes mencionados se ajustara a los mismos requisitos estipulados
para los médicos, en el punto 3 de estas Normas.

X) El perfil bioquimico (c6d. 03-02-075) corresponde a la determinacion automatizada
de 12 parametros bioquimicos en sangre (Grupo 03 SubGrupo 02).
xi) Los parametros bioquimicos a medir son: Acido urico 03-02-005, Bilirrubinemia total

03-02-012, calcio 03-02-015, Deshidrogenasa lactica total (LDH) 03-02-030, Fosfatasas
alcalinas 03-02-040, fosforo 03-02-042, Glucosa 03-02-047, Nitrégeno ureico
(NU) 03-02-057, Proteinas totales 03-02-060, Albuminas 03-02-060, Transaminasa
oxalacética (GOT) 03-02-063 y Colesterol total 03-02-067.

xii) El cédigo 03-02-076 Pruebas Hepaticas, incluye en su valor los siguientes parametros:
tiempo de Protrombina 03-01-059, Bilirrubina total y conjugada 03-02-013, Fosfatasas
alcalinas totales 03-02-040, Gamma glutamiltranspeptidasa (GGT) 03-02-045 y
Transaminasas 03-02-063 x 2.

xiii))  Cuando en la prescripcion de profesional tratante, se indique la realizacion de mas de
un perfil produciéndose coincidencias de parametros entre los examenes solicitados,
se entendera que no constituye incumplimiento de norma cuando se ejecute solo uno
de los parametros que conforman los distintos perfiles.

xiv)  Parael cobro de la prestacion 03-05-182 Reaccion de Polimerasa en Cadena (P.C.R.),

virus Influenza, virus Herpes, citomegalovirus, hepatitis C, mycobacteria TBC, c/u
(incluye toma muestra hisopado nasofaringeo), los prestadores deberan suscribir un
convenio en la Modalidad adjuntando la documentacion que respalde el equipamiento
y personal capacitado para efectuar la prestacion.
La toma de muestra para el examen 03-05-182 se cobrara a través del codigo 03-07-023
Aspirado nasofaringeo para adulto y nifio que incluye la conservacion, traslado de la
muestra y los insumos siguientes: kits de aspiracion traqueal, sondas de alimentacion
estériles, uso bomba de vacio, tubo de centrifuga de 15 ml con medio de transporte
Viral (MTV), solucién tampdn fosfato (STF) pH 7.2 en tubos con 8-10 ml c/u.

XV) El hemograma (c6d. 03-01-045) incluye a lo menos: Recuento de leucocitos 03-
01-065, Eritrocitos 03-01-064, Hemoglobina 03-01-038, Hematocrito 03-01-036,
Formula leucocitaria, caracteristicas morfologicas de los elementos figurados, VHS
03-01-086, Recuento de plaquetas 03-01-028 y su morfologia.
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xvi)  La Cinética del fierro (c6d. 03-01-030) incluye la determinacion de Fierro sérico
03-01-028, Capacidad de fijacion del fierro 03-01-029 y la Ferritina 03-01-026, a lo
menos se debe informar la determinacion del fierro sérico y la ferritina.

xvii)  El Plomo en sangre 03-02-084, cobre en orina 03-09-036 y Arsénico en orina 03-
09-034, son determinaciones cuantitativas realizadas por Espectroscopia Absorcion
Atomica, Absorcion atdmica o Espectrometria de masas, por tanto la autorizacion
va solo a prestadores que cuenten con el equipamiento y personal capacitado para
efectuar la prestacion, no se autoriza la derivacion.

xviii)  Los marcadores tumorales Péptido C 03-03-052, Calcitonina 03-03-053, Inhibina B
03-03-054 y la Cromogranina A 03-05-098, son examenes cuantitativos realizados
en sangre, por técnicas de Enzimoinmunoensayo, RIA, Quimioluminiscencia o
Inmunoquimioluminicencia Icma.

xix)  Ladeterminacion de Inmunofenotipo en Leucemias Agudas 03-05-093, Inmunofenotipo
en Sind. Linfoproliferativos 03-05-094 y de Inmunofenotipo en Sind. Mielodisplasicos
03-05-095, deben ser determinados por Citometria de Flujo, en muestras de Sangre,
Médula Osea, LCR o Biopsia. Estas determinaciones incluyen el estudio completo con
el analisis de a lo menos 20 marcadores, si se requiere mayor cantidad de marcadores
a estudiar, también se consideran incluidos en su valor. Estas prestaciones requieren
orden médica de especialista Oncologo, Hematologo o Hemato-Oncologo tratante.
Estas determinaciones de Inmunofenotipo, al ser estudiadas en muestras de Médula
Osea, pueden requerir en forma complementaria el estudio de Mielograma, el cual no
estd incluido en estas prestaciones, correspondiendo su cobro adicional de acuerdo
al arancel.

XX) La Deteccion de Enfermedad Residual Minima 03-05-096, debe ser determinada

por Citometria de Flujo, en muestras de Sangre, Médula Osea, LCR, u otros fluidos,
comprende el estudio completo con el analisis de a lo menos 15 marcadores, si se
requiere mayor cantidad de marcadores a estudiar, también se consideran incluidos
en su valor.
Esta determinacion es posterior a tratamientos oncoldgicos y deben ser solicitadas con
orden médica de especialista Oncélogo, Hematologo o Hemato-Oncélogo tratante.
La prestacion codigo 03-05-096 al ser estudiada en muestra de Médula Osea, puede
requerir en forma complementaria el estudio de Mielograma el cual no est4 incluido
en esta prestacion, correspondiendo su cobro adicional de acuerdo al arancel.

xxi)  La Cuantificacion de células progenitoras hematopoyéticas CD 34 codigo 03-05-
097, debe ser determinada por Citometria de Flujo, en muestras de Sangre periférica
incluye la identificacion, aislamiento y cuantificacion a lo menos 3 marcadores, si se
requiere mayor cantidad de marcadores a estudiar, también se consideran incluidos
en su valor. Esta prestacion también requiere orden médica de especialista Oncologo,
Hemato6logo o Hemato-Oncologo tratante.

xxii)  Todas las prestaciones que determinan marcadores tumorales y estudios de
inmunofenotipos deben ser autorizadas solo a prestadores laboratorios que respalden
equipamiento y personal capacitado para efectuar la prestacion. No se autoriza la
derivacion.

xxiil) Hepatitis C, carga viral 03-06-085, Virus Epstein Barr (VEB) carga viral 03-06-087
y Polioma (BK) virus carga viral 03-06-068, son determinaciones cuantitativas
realizadas en sangre por técnica de PCR.

xxiv)  El Cultivo de Liquido de Cavidades Estériles en frasco de Hemocultivo automatizado
03-06-101, se realiza en todos los liquidos estériles y otros fluidos, excepto sangre,
incluyen la Tincion de Gram, identificacion y antibiograma por difusion o dilucion.
Los frascos de toma de muestra de los hemocultivos automatizados y cultivos de
cavidades estériles codigos 03-06-091, 03-06-092, 03-06-093 y 03-06-101, no estan
incluidos en el valor de la prestacion.

xxv)  Ladeterminacion de Streptococcus Grupo B/ agalactiae en embarazadas por cultivo
con medio selectivo y/o enriquecido 03-06-099, se realiza en muestras de fluidos
secrecion perineal o vaginorectal y debe sembrarse en medios enriquecidos especiales
para el crecimiento de esta bacteria.

xxvi) De acuerdo a las tecnologias actuales que permiten realizar calculos automaticos de
indices bioquimicos a partir de la determinacion de ciertos parametros bioquimicos,
estos indices se deben considerar incluidos en el valor de las prestaciones cobradas,
como por ejemplo:

e HOMA, con el valor de Glucosa 03-02-047 e Insulina 03-03-017.
e Proteinas fraccionadas con indice A/G, con el valor de Proteinas totales o
albuminas, c¢/u, en sangre 03-02-060.
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De acuerdo a lo expuesto se debe incluir en el valor de las prestaciones todo
indice bioquimico, que se calcule a partir de las prestaciones aranceladas.

xxvii) Cuando el clinico solicita por orden médica Antigeno prostatico total y Antigeno
prostatico libre, se autoriza la repeticion del codigo 03-05-070 y su valor incluye
el indice.

xxviii) Los examenes de laboratorio, no tendran derecho al recargo horario, si éstos se
efectian en horario inhabil, por razones de tipo administrativas o de funcionamiento
del prestador.

12) Reemplacese el titulo del punto 12 de la normativa, siendo el actualizado: “KINESIOLOGIA Y
TERAPIA OCUPACIONAL (GRUPO 06)”

13) Reemplécese el punto 12.1 letra ‘a)’ por el siguiente: El Fondo financiard exclusivamente
prestaciones de este Grupo destinadas al tratamiento de patologias agudas o cronicas, con caracter
curativo o de rehabilitacion.

14) Reemplacese el punto 12.1 letra ‘d)’ por lo siguiente:

Para la emision de prescripcion médica, el médico tratante debera registrar en dicha orden lo
siguiente:

» Datos de identificacion del beneficiario.
» Diagnostico e indicacion de tratamiento de kinesiologia.

Debera el prestador mantener la orden médica por un plazo no inferior a 5 afios, desde la fecha
de cobro de la prestacion.

15) Reemplacese el punto 12.1 letra ‘e)’ por lo siguiente:

Eventualmente, si un paciente requiere prolongar un tratamiento kinesioldgico ambulatorio, el
médico tratante debera extender una nueva orden médica, excepto para los beneficiarios inscritos en
el Registro Nacional de Discapacidad y que pertenezcan a FONASA, quienes podran acceder a estas
prestaciones sin tope de atenciones.

16) Reemplacese el punto 12.1 letra ‘g)’ por lo siguiente:

Solo cuando se trate de prestaciones diferentes incluidas en un mismo cédigo, se acepta el cobro
de codigos repetidos en un mismo Bono de Atencion de Salud (BAS).

17) Reemplécese el punto 12.1 letra ‘i)’ por lo siguiente:

a) Para el cobro de las prestaciones del grupo 06 sub grupo 01, los profesionales deberan
disponer de los registros que avalen la ejecucion de las prestaciones otorgadas, ya que en su
defecto el Fondo presumira que éstas no han sido efectuadas. Para ello se tendra presente lo
que sigue:

Registros en atencion ambulatoria
- Disponer de ficha clinica que consigne nombre del beneficiario, diagndstico médico,
prescripcion médica con identificacion de quien derivo e indico el tratamiento, detalle de
las prestaciones realizadas en orden cronologico, evaluacion general y terapias a realizar.
- Asimismo, para respaldo del cobro de sesiones y terapias, incluidas en los Programas
de Atencion, el Fondo aceptara como validas las fechas consignadas en los registros
calendarizados de asistencia, ademas de las siglas de terapia realizada.

Registros en atencion en domicilio
- El profesional que realiza este tipo de atencion, debe disponer de ficha clinica que
individualice al paciente atendido, las fechas y lugar de la atencion. Ademas, debera
realizar estas prestaciones de acuerdo a lo declarado en su inscripcion.

Registros en atencion hospitalizada

Tratandose de atenciones otorgadas en forma hospitalizada, los registros se efectuaran por el
kinesiologo en la ficha clinica del paciente, o en el sistema de registros que el centro asistencial
disponga para estos efectos.

18) Modifiquese el punto 12.1 de “Generalidades”, incorporando la letra ‘j)’, la cual indica lo siguiente:

“Las personas con discapacidad, que se encuentren inscritas en el Registro Nacional de Discapacidad
y que sean beneficiarios de Fonasa, podran acceder a prestaciones en Kinesiologia sin tope de atenciones
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anuales”, también se consideran los menores de 6 afos, que sean acreditados por el Servicio Nacional de
la Discapacidad (SENADIS), que valide la condicion de discapacidad del menor, con la documentacion
definida por ese Servicio para estos efectos.

19) Reemplacese el punto 12.2 de “Atencion Ambulatoria”, en su letra ‘a)’, por lo siguiente:

En los pacientes ambulatorios el Bono de Atencidn de Salud podra contemplar hasta un maximo
de 10 sesiones, permitiéndose una diaria, con un maximo de 3 prestaciones por sesion. Ademas, podran
incluir hasta 2 evaluaciones por tratamiento, sin requerir la indicacion médica expresa, aun cuando
esta atencion debera constar en los registros correspondientes. En caso de extenderse el tratamiento,
se requerira la respectiva orden médica, la que no debera incluir nuevas evaluaciones.

20) Modifiquese el punto 12.2 de “Atencion Ambulatoria”, en su letra ‘b)’, reemplazandola por:
“Se establece un limite maximo de hasta 90 prestaciones anuales por beneficiario”.

21) Modifiquese el punto 12.4 de “Atenciones Integrales”, en su letra ‘a)’ reemplazando su cuarto
parrafo por lo siguiente:

“El BAS podra contemplar una sesién diaria con un méaximo de diez sesiones integrales por
paciente. Ademas se podra incluir hasta dos evaluaciones por tratamiento sin requerir de indicacion
médica expresa. Los BAS adicionales necesarios por tratamiento prolongado no podran incluir nuevas
evaluaciones”.

22) Reemplacese del punto 12.5 de “Presentacion a cobro”, su letra ‘a)’ por lo siguiente:

Aquellos BAS confeccionados en forma separada por atenciones otorgadas a un mismo paciente,
en la misma fecha, a causa de diferente patologia, deberan ser presentados a cobro en forma conjunta.

23) Incorporese el punto 12.6 correspondiente a:
TERAPIA OCUPACIONAL (GRUPO 06, SUBGRUPO 02)

Generalidades

Los profesionales que dispongan del titulo de terapeutas ocupacionales (TO), que se encuentren
en el Registro Nacional de Prestadores Individuales que mantiene la Superintendencia de Salud y que
deseen acceder como prestador en la Modalidad de Libre Eleccion (MLE), deberan inscribirse en el Rol
de dicha modalidad, presentando la documentacion que corresponda segun lo dispuesto por el Fondo.

El prestador profesional o entidad que solicite la inscripcion en la Modalidad de Libre Eleccion
debera poseer la capacidad técnica y sanitaria, equipamiento e infraestructura necesaria para realizar
las prestaciones de terapia ocupacional que inscribe y que requieren de dicha infraestructura, dando
con ello cumplimiento a los requisitos definidos por el Fondo.

Las prestaciones del grupo 06 subgrupo 02 se otorgaran tanto en consultas, instituciones de salud
y/o domicilio y no tendran recargo horario. Deberan ser inscritas en su totalidad.

Los médicos tratantes que indiquen atenciones que correspondan a terapia ocupacional, lo haran
derivando a los pacientes mediante orden médica, en la que se debe identificar el beneficiario, diagndstico
médico y la indicacion del N° de sesiones necesarias, seglin el tratamiento de terapia ocupacional
correspondiente. Los médicos tratantes responsables de las derivaciones seran los que cuenten con las
siguientes especialidades certificadas: fisiatras, geriatras, neur6logos de adultos e infantiles, psiquiatras
de adultos e infantiles, traumatologos, otorrinolaring6logos, cirujanos plasticos, oftalmélogos, oncélogos
o cualquier otra especialidad médica certificada, relativa al area de rehabilitacion fisica, neurologica
y psiquiatrica.

El prestador debera mantener la orden médica y respaldo de las atenciones realizadas, por un
plazo de 5 aflos desde la primera sesion.

Registros

Para el cobro de las prestaciones del grupo 06 subgrupo 02, los profesionales deberan disponer
de los registros que avalen el otorgamiento de las prestaciones, sujeto a lo descrito en Reglamento
sobre Fichas Clinicas MINSAL (Decreto 41; afio 2012), el que podra ser requerido en procesos de
fiscalizacion.

Registro en Atencion Ambulatoria (box consulta, domicilio u otros): El prestador debe contar
con ficha clinica de cada beneficiario, en la que al menos consigne: identificacion del beneficiario,
diagnostico, fecha de atencion en orden cronologico con el detalle de las prestaciones realizadas, orden
médica de derivacion, tratamiento indicado y lugar(es) de atencion.

Registros en atencion hospitalizada o institucionalizada: En este caso, los registros se efectuaran
por el terapeuta ocupacional en la ficha clinica del paciente, o en el sistema de registros que el centro
asistencial disponga para estos efectos.
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Los materiales e insumos necesarios para la confeccion de ortesis, se encuentran incluidos en el
costo de la prestacidon y no se podran realizar cobros adicionales al beneficiario(a), considerando que
la ortesis debiera durar como minimo 6 meses desde su confeccion.

Toda adecuacion de infraestructura y/o equipos adicionales dentro del hogar del beneficiario,
necesarios para realizar la prestacion 0602003 no estaran incluidos en su valor y quedaran bajo el
costo del asegurado.

Definiciones.
a. Atencion integral de Terapia Ocupacional (codigo 06-02-001):

Esta atencion integral incluye la evaluacion, intervencion y seguimiento en rehabilitacion y
habilitacion de funciones motoras, cognitivas, sensoriales y sociales, mediante estrategias tales como,
atencion temprana, neurodesarrollo, ergoterapias, actividades recreativas, mecanoterapias, estimulacion
cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales (destrezas de comunicacion e interaccion social), entre
otras, en diversos contextos (ambulatorio, hospitalizado, domiciliario u otros).

b. Intervencion de Terapia Ocupacional en ayudas técnicas y tecnologia asistida (coédigo 06-02-002):

Es la atencion profesional otorgada a un beneficiario que incluye la evaluacion y aplicacion de
educacion, posicionamiento y entrenamiento en el uso de dispositivos de tecnologia asistida (software,
hardware, etc.), disefo, confeccion, habilitacion y entrenamiento para el uso de ortesis, adaptaciones
de objetos y actividades, modificaciones ambientales, sistemas elasticos compresivos, entre otros.
Ademas del entrenamiento en el uso de proétesis y de ayudas técnicas tales como: bastones, andadores,
silla de ruedas, utensilios anti escaras, entre otros.

c. Intervencion de Terapia Ocupacional en actividades de la vida diaria basica, instrumental y
avanzada (codigo 06-02-003):

Esa prestacion incluye la evaluacion, aplicacion y seguimiento de estrategias de entrenamiento,
facilitacion, adaptacion de actividades y modificaciones del ambiente, para desarrollar o recuperar
habilidades del paciente y lograr asi una participacion satisfactoria en actividades de la vida diaria
como aseo, alimentacion, autocuidado, transporte, uso de medios de comunicacion, etc.

Limites Financieros

Se establece limite financiero, considerando que en una sesion se podran otorgar como maximo
2 prestaciones de terapia ocupacional por dia, de una duracion de 45 minutos cada una. Como limite
maximo anual se podran otorgar 100 prestaciones para el grupo 06 subgrupo 02.

Si un beneficiario requiere prolongar un tratamiento ambulatorio de terapia ocupacional (que
hubiese completado un ciclo de tratamiento de 10 sesiones), el médico tratante debera evaluar al
paciente y extender una nueva orden médica, para dar continuidad a su tratamiento.

Las personas con discapacidad, que se encuentren inscritas en el Registro Nacional de Discapacidad
y que sean beneficiarios de Fonasa, podran acceder a prestaciones en Terapia Ocupacional sin tope de
atenciones anuales, también se consideran los menores de 6 afnos, que sean acreditados por el Servicio
Nacional de la Discapacidad (SENADIS), que valide la condicion de discapacidad del menor, con la
documentacion definida por ese Servicio para estos efectos.

24) Reemplacese el punto 15 correspondiente al titulo de “PSICOLOGIA CLINICA (GRUPO 09
SUB-GRUPO 02) por lo siguiente:

PSICOLOGIA (GRUPO 09 SUB GRUPO 02)

25) Modifiquese el punto 15.1 de Psicologia (grupo 09, sub grupo 02), correspondiente a “Generalidades”,
de acuerdo a lo siguiente:

- Reemplacese la letra ‘a)’, por:
“Los profesionales psicologos que deseen inscribirse como prestadores bajo el Rol de la Modalidad
de Libre Eleccion, deberan formar parte del Registro Nacional de Prestadores individuales de la

Superintendencia de Salud”.

26) Modifiquese el punto 15.2 de Psicologia (grupo 09, sub grupo 02) correspondiente a “Definiciones”,
de acuerdo a lo siguiente:

- Reemplacese la letra ‘a)’, por:

Consulta psicologo” (cddigo 09-02-001):
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Es la atencion profesional, otorgada por psicologo en un recinto habilitado como consulta. Es de
caracter espontaneo, no requiriendo indicacion médica previa. Incluye las indicaciones o derivaciones
que correspondan. La duracion minima sera de cuarenta y cinco minutos. Las atenciones deberan
registrarse siempre en una Ficha Clinica. En caso de no cumplirse este requisito, el Fondo presumira
que la prestacion no ha sido efectuada.

27) Reemplacese del punto 15.2 letra ‘b)’, su titulo por el siguiente:
“Psicoterapia individual y de pareja” (codigos 09-02-002 y 09-02-003):

28) Eliminese el primer parrafo de la letra ‘b)’, del punto 15.2 de Psicologia (grupo 09, sub grupo
02) correspondiente a “Definiciones”, reemplazandolo por:

Es la atencion profesional, otorgada por psicologo en un recinto habilitado como consulta, a una
persona o pareja. Requiere de indicacion por parte del profesional tratante.

29) Incorporese el siguiente parrafo final al punto 15.2 de Psicologia (grupo 09, sub grupo 02)
correspondiente a “Definiciones” letra ‘b)’:

Corresponde un c6digo 0902002 en caso de psicoterapia individual y de un cédigo 0902003 por
cada miembro de la pareja, por sesion.

30) Modifiquese el punto 15.3 de Psicologia Clinica (grupo 09, sub grupo 02), correspondiente a
“Emision de érdenes de atencidén” de acuerdo a lo siguiente:

- Reemplacese el primer parrafo de la letra ‘a)’, por lo siguiente:

“Para la emision de Bonos de Atencion de Salud de prestaciones 0902002 y 0902003 requeriran
de una orden emitida por el profesional tratante.”

- Reemplacese la letra *b)’ del punto 15.3 de Psicologia (grupo 09, sub grupo 02) correspondiente
a “Emision de Ordenes de Atencidon” por lo siguiente:

“La emision de Ordenes de Atencion por los codigos 09-02-010 al 09-02-020, requieren la
prescripcion del profesional tratante.”

31) Reemplacese el punto 15.4 de Psicologia (grupo 09, sub grupo 02), correspondiente a “Limites
financieros” por lo siguiente:

Las prestaciones de este Subgrupo, tendran los siguientes maximos financieros:

* La prestacion consulta psicologo codigo 09-02-001, tendra un limite de dos al afio por
beneficiario.

» Las prestaciones de psicoterapia codigos 09-02-002 y 09-02-003, tendran un maximo de
veinticuatro al afio por beneficiario.

* La emision de Bono de Atencion de Salud codigo 09-02-003 sera por cada miembro de la
pareja.

*  Paralos codigos desde 09-02-010 hasta el 09-02-020, se incluiran un maximo de 3 prestaciones
por Bono de Atencion de Salud, y un maximo de 2 Bonos de Atencion de Salud por afio, por
beneficiario.

32) Reemplacese el punto 16 correspondiente a “Fonoaudiologia (Grupo 13 sub grupo 03) por lo
siguiente:

16.1 Generalidades.

a) Los profesionales que deseen otorgar prestaciones por la Modalidad de Libre Eleccion e
inscribirse en el Rol de la Modalidad, deberan estar inscritos en el Registro Nacional de
Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, y ajustarse a los procedimientos
establecidos a los cuales se entienden incorporados.

b) Las prestaciones de fonoaudiologia del grupo 13 subgrupo 03 se otorgaran solo en consultas,
y no tendran recargo horario.

c) Debera llevarse un registro clinico por cada paciente, en el que constaran las prestaciones
efectuadas y las fechas en que se otorgaron, asi como el diagnéstico y la individualizacion
del médico que indico el tratamiento.
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d) Asimismo podran inscribirse para efectuar y cobrar examenes diagnosticos del grupo 13
subgrupo 01 procedimientos de otorrinolaringologia cddigos 13-01-008, 13-01-009, 13-01-
010, 13-01-011, 13-01-012, 13-01-015,13-01-016, 13-01-017, 13-01-019, 13-01-020, 13-
01-021, siempre que dispongan del equipamiento requerido para efectuar las prestaciones.

16.2 Emisién de Ordenes de Atencion.

a) Para la emision de los BAS del Grupo 13 Sub Grupo 03, se requerira una orden médica
extendida por el médico tratante, en cuyo caso se debera atener estrictamente a la respectiva
prescripcion médica.

Dicha prescripcion debera establecer en forma explicita el diagndstico, el tipo de prestaciones
indicadas y el nimero de sesiones a otorgar. Se exceptlian las prestaciones codigos 13-03-
001 y 13-03-002.

Debera el prestador mantener la orden de prescripcion médica por un plazo minimo de 5
anos desde la fecha de cobro de la prestacion.

b) Las prestaciones denominadas como Evaluacion de la Voz (céd. 13-03-001), Evaluacion
del Habla (cod. 13-03-002) y Evaluacion del Lenguaje (c6d. 13-03-003), deberan incluir un
informe escrito del profesional y el detalle de las funciones examinadas.

¢) Las prestaciones de Fonoaudiologia, tendran los maximos por beneficiario que a continuacion
se indican:

- Evaluacioén de la Voz (c6d. 13-03-001), maximo 1 sesion anual y un minimo de 30
minutos de duracion.

- Evaluacion del Habla (cod. 13-03-002), maximo 2 sesiones anuales y un minimo de 30
minutos de duracion.

- Evaluacion del Lenguaje (cod. 13-03-003), maximo 3 sesiones anuales y un minimo de
30 minutos de duracion.

- Rehabilitacion de la Voz (cod. 13-03-004), maximo 15 sesiones anuales y un minimo
de 30 minutos de duracion.

- Rehabilitacion del Habla y/o del Lenguaje (c6d. 13-03-005), maximo 30 sesiones anuales
y un minimo de 30 minutos de duracién.

d) Las prestaciones de evaluacion y rehabilitacion de la voz, habla y lenguaje, codigos 13-03-
001, 13-03-002 y 13-03-004, s6lo se aplica, para poblacion beneficiaria, con edad superior
a los 2 afios.

e) Las prestaciones de evaluacion y rehabilitacion habla y lenguaje, codigos, 13-03-003 y 13-
03-005 solo se aplican, para poblacion beneficiaria, con edad superior a los 6 meses.

f) Las personas con discapacidad, que se encuentren inscritas en el Registro Nacional
de Discapacidad y que sean beneficiarios de Fonasa, podran acceder a prestaciones en
Fonoaudiologia sin tope de atenciones anuales, también se consideran los menores de 6 afios,
que sean acreditados por el Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS), que valide la
condicion de discapacidad del menor, con la documentacion definida por ese Servicio para
estos efectos.

33) Incorpoérese el punto 17.5 correspondiente a “Neumologia Endosonografia Bronquial (EBUS)
Codigo 1707056

Generalidades

El EBUS, es una técnica de ultrasonido que permite visualizar las estructuras adyacentes a la
via aérea y el parénquima pulmonar, con ella se puede tomar biopsias transbronquiales mediante
ecobroncoscopia.

Esta prestacion incluye derecho a pabellon e insumos indispensables para el procedimiento tales
como aguja de endosonografia bronquial, valvula canal de aspiracion, jeringa de succion, tapon de
canal de trabajo, balon de endosonografia, ademas del periodo de recuperacion de anestesia o sedacion
en la misma sala donde se desarrolld el procedimiento o en una unidad de recuperacion del mismo
centro asistencial.

Esta prestacion no incluye la realizacion de examenes Laboratorio, Anatomia patologica e
Imagenologia, ademas de los costos asociados a complicaciones que pudiesen derivar del procedimiento.

Cada bono de Endosonografia Bronquial debera ser adquirido con la correspondiente Orden
entregada por Médico Cirujano con especialidad certificada de: oncologia, radioterapia, enfermedades
respiratorias, cirugia de térax, hematologia, reumatologia, infectologia o medicina interna.

La prestacion codigo 1707056 no cuenta con restriccion etaria establecida y s6lo se podra acceder
a un maximo de dos prestaciones por beneficiario por afo.

Para la inscripcion del codigo 1707056 Endosonografia Bronquial (EBUS), los prestadores
deberan cumplir con la resolucioén de convenios establecida y deberan dar cumplimiento a todos los
Protocolos y Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud sobre la materia.
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El prestador que inscriba el procedimiento debera disponer de equipamiento de Endosonografia
Bronquial, con todos los accesorios correspondientes y monitor de signos vitales de alta complejidad.
El procedimiento debera ser realizado en una sala de procedimientos o pabellon quirurgico (ya incluido
en el valor total de la prestacion).

Ademas de contar con servicio de anatomia patoldgica, para derivacion inmediata de muestras
extraidas durante el procedimiento.

34) Incorporese el punto 17.6 correspondiente a “Prestaciones Tamizaje Auditivo (codigos 1301045
y 1301046)”, el cual indica lo siguiente:

Generalidades

Estas prestaciones, corresponden a examenes de tamizaje de hipoacusia en recién nacidos o
personas con limitaciones intelectuales o fisicas, que permiten hacer un diagndstico precoz de la
hipoacusia, que es la disminucion parcial o total en la capacidad para detectar ciertas frecuencias e
intensidades del sonido.

Su valor considera su realizacion en forma bilateral, por lo que no corresponde el cobro de mas
de un mismo codigo por procedimiento.

a) Emisiones Otoacusticas (codigo 1301045):

Prestacion correspondiente al tamizado con emisiones otoactsticas transientes o producto de
distorsion, considera el tamizaje auditivo del recién nacido, hasta los 6 meses. Este examen requiere
orden médica, por médico neonatdlogo, pediatra u otorrinolaring6logo.

Debe ser realizada por profesionales del area audioldgica, tales como fonoaudidlogo o tecnologo
médico, mencion otorrinolaringologia. En caso de no disponer de dichos profesionales podra ser
realizado por enfermera o matrona capacitada y acreditados en la Superintendencia de Salud.

b) Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral acortados (codigo 1301046):

Estudio de la via auditiva con estimulo click que consiste en medir la respuesta de ésta a diversos
niveles de intensidad, buscando su activacion (examen acortado).

Este examen se realiza a nifios(as) hasta los 6 afios de edad, requiere orden médica por médico
neonatologo, pediatra y otorrinolaring6logo. Se puede efectuar en edades mayores a personas con
sospecha de discapacidad auditiva y que tengan limitaciones fisicas, neuroldgicas e intelectuales para
responder, o en casos de posibles simuladores.

Debe ser realizada por profesionales del area audioldgica, tales como fonoaudidlogo o tecnologo
médico, mencion otorrinolaringologia.

Limites financieros para cddigos 1301045 y 1301046:

Se podra realizar como maximo 3 prestaciones anuales, pudiendo comprarse a nombre del nifio(a)
beneficiario(a).

Ambas prestaciones son excluyentes con la prestacion PAD PARTO (2501009), por lo que su
cobranza quedara regida por lo establecido en el punto 27.6 letra ‘a)’ de estas normas. Lo anterior,
dado que ambas prestaciones ya se encuentran incorporadas en el valor de este PAD y, en caso de
requerirlas, no necesitaran de orden médica para su realizacion.

El convenio para estas prestaciones, solo considera la inscripcion de prestadores institucionales
o entidades.

35) Modifiquese en el punto 18, correspondiente a OFTALMOLOGIA (GRUPO 12), su letra ‘a)’,
eliminando la siguiente frase:
“...0, con una Orden de Atencién codigo 01-01-001 sumada a una Orden de Atencidn codigo
12-01-019, ambas valorizadas...”

36) Reemplacese en el punto 22 correspondiente a “Prestaciones efectuadas por matronas™ la letra
‘c)’ de acuerdo a lo siguiente:

La prestacion correspondiente a honorario de Matrona por atencion integral del parto se desagrega
en las siguientes prestaciones:

- 2004010: Honorario Matrona por la atencion en preparto (desde el ingreso a centro asistencial
por trabajo de parto, ya sea inicial o activo, hasta el periodo expulsivo).

- 2004011: Honorario de Matrona por atencion integral en control y manejo del trabajo de
parto (Periodo expulsivo, asistencia al pabellon quirtrgico en caso de cesarea).

- 2004012: Honorario Matrona por atencion en post parto. (Incluye dos controles en puerperio).
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37) Modifiquese el punto 27 de PAGO ASOCIADO A DIAGNOSTICO (P.A.D.) “CUENTA
CONOCIDA”, incorporando al 27.1 de “GENERALIDADES?”, la letra ‘d)’, que indica lo siguiente:

Para la utilizacion de los codigos 2504103, 2505936, 2505937, 2505939, 2505940, 2505941,
2505456, la prestacion debe ser indicada por un médico especialista neurocirujano y cardiocirujano,
en consulta previa a la realizacion de la intervencion o si durante hospitalizacion se verificara una
condicion clinica que requiera estas prestaciones.

38) Modifiquese el punto 27 de PAGO ASOCIADO A DIAGNOSTICO (P.A.D.) “CUENTA
CONOCIDA?”, incorporando al 27.2 de “INSCRIPCION”, la letra ‘d)’, que indica lo siguiente:

Para aquellos PAD que se asocien a una condicion de emergencia, el prestador debera contar
fisicamente con un Servicio de Urgencia que tenga autorizacion sanitaria vigente.

39) Modifiquese el punto 27 de PAGO ASOCIADO A DIAGNOSTICO (P.A.D.) “CUENTA
CONOCIDA”, incorporando al 27.3 de “INTEGRALIDAD DEL PAD”, en la letra ‘c)’, lo
siguiente:

Excepto en los codigos 2505939 y 2505456, que presenten una complicacion derivada del
procedimiento efectuado y que requieran manejo impostergable para superar el riesgo de muerte del
paciente, donde podran cobrarse programas complementarios.

40) Eliminese el siguiente parrafo del punto 27.5. titulo ‘B’ letra ‘c)’:

“Prestacion “Diagnostico de Infeccion Tracto Urinario (I.T.U.) (cod. 25-02-001)” incluye consulta
médica de especialidad (medicina interna, urologia o nefrologia), examen de urocultivo, orina completa,
uretro y/o cistouretrografia miccional retrograda, ecotomografia renal. Eventualmente, pielografia de

eliminacion”.

41) Modifiquese el punto 27.5, en su titulo ‘A’ correspondiente a “Prestaciones Grupo 25 Subgrupo
017, eliminando el segundo parrafo con la tabla que se encuentra a continuacion de este.

42) Modifiquese el punto 27.5 de “Cobro de prestaciones PAD incorporando en el titulo ‘B’ de
“Prestaciones Grupo 25 Subgrupo 02”, el siguiente punto en la letra ‘b)’:

“Para los PAD asociados a atenciones de emergencia deberan contar con un Servicio de Urgencia
con resolucion sanitaria vigente.”

43) Reemplacese en el punto 27.5, en su titulo C, la tabla de prestaciones indicadas, por la siguiente:

P.A.D. GLOSA

25-03-001 Obturacioén, diagnostico y tratamiento para una pieza dental

25.03-002 Obturacioén, tratamiento complementario, mas de 1 y hasta 4 piezas
dentales

25-03-003 Obturacioén, tratamiento complementario, mas de 4 piezas dentales

25-03-004 Tratamiento de Endodoncia Incisivo o canino, una pieza dental

25-03-005 Tratamiento de Endodoncia Pre Molar, una pieza dental

25-03-006 Tratamiento de Endodoncia Molar, una pieza dental

44) Modifiquese el punto 27.5 de “Cobro de prestaciones PAD”, incorporando en el titulo ‘C’ de
“Prestaciones Dentales Grupo 25 Subgrupo 037, la letra ‘e’, que indica lo siguiente:

Atencion Odontologica del Paciente Oncologico. Codigo 2503007:

Generalidades.

Este PAD de caracter integral y preventivo en las areas de odontologia general y Periodoncia, esta
orientado a personas con Diagnostico de Cancer, con el fin de disminuir al maximo las posibilidades
de complicaciones derivadas de las diversas terapias oncologicas disponibles en la actualidad.
Asimismo, permite diagnosticar precozmente situaciones clinicas que, de no ser advertidas y tratadas
oportunamente, impiden completar los tratamientos oncoldgicos con la consecuente disminucion de
la sobrevida global de los pacientes.
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Esta Prestacion no tiene limite de edad, e incorpora procedimientos y acciones odontologicas
generales y de especialidad de Periodoncia, entre ellas:

A) Prestaciones diagnosticas: Examen de salud oral, radiografias intraorales y periodontograma
segun evaluacion clinica.

B) Prestaciones preventivas: procedimientos de higiene dental, profilaxis y aplicacion de barniz
de fluor.

C) Prestaciones Curativas: tales como obturaciones de cemento de vidrio ionomero, restauraciones,
exodoncias, destartraje subgingival y pulido radicular (por sextante) realizado por cirujano
dentista especialista en periodoncia, segiin evaluacion clinica.

Incluye ademaés todos los insumos que se requieran, y las sesiones necesarias para la integralidad
de la atencion, asi como también aquellas complicaciones derivadas del tratamiento especifico realizado.

Condiciones especificas:

La prestacion 2503007 serad otorgada solo por entidades que cuenten con equipamiento e
infraestructura habilitada como Sala de Procedimientos Odontologicos, cuya instalacion y funcionamiento
esté autorizada a través de la correspondiente Resolucion Sanitaria.

Asimismo, la entidad debera incorporar a su planta, profesionales que pertenezcan al registro
nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, siendo el profesional cirujano
dentista con especialidad en Periodoncia el requisito fundamental para poder otorgar este PAD.
Adicionalmente, la entidad podra presentar en su planta a profesionales Odontoélogos Generales y
Odontopediatras.

La prestacion 2503007 requiere orden médica que indique el diagndstico oncoldgico del paciente,
y es excluyente con los codigos PAD dental 2503001 2503002 y 2503003.

La prestacion 2503007 no incluye el control para evaluacion finalizado su tratamiento oncolégico.

Limite Financiero:

La prestacion 2503007 podra realizarse una vez, previo al inicio del tratamiento oncoldgico
(quimioterapia, radioterapia) indicado por el equipo oncologico tratante del beneficiario.

45) Incorpoérese en el punto 27.5, el titulo ‘D’ de acuerdo a lo siguiente:
D.- Prestaciones trazadoras

Las prestaciones identificadas como trazadoras para los PAD corresponden a las que se detallan
a continuacion:

P.A.D. GLOSA PRESTACIONES TRAZADORAS
25-01-001 | Colelitiasis (1)2'102‘028 © 18-02-029 0 18-02-
25-01-002 | Apendicitis 18-02-053
25-01-003 | Peritonitis 18-02-007
25-01-004 | Hernia abdominal simple 18-02-003
25-01-005 | Hernia abdominal complicada 18-02-003, 18-02-074
25-01-006 | Tumor maligno de estomago 82502'01 frolif a0l 00220
25-01-007 |Ulcera gastrica complicada 2)2_502‘010’ 2l il it
25-01-008 | Ulcera duodenal complicada 18-02-015, 6 020, 6 025
25-01-009 | Parto 20-04-003, 6 005, 6 006,
25-01-010 | Embarazo ectopico 20-03-003
25-01-014 | Enfermedad crénica amigdalas 13-02-029
25-01-015 |Vegetaciones adenoides 13-02-028
25-01-016 | Hiperplasia de la préstata 19-02-055 o 19-02-056
25-01-017 |Fimosis 19-02-082
25-01-018 | Criptorquidia 19-02-066 o 19-02-060
25-01-019 | Ictericia del recién nacido 07-02-009
25-01-021 | Catarata (no incluye Lente Intraocular) || 12-02-064
25-01-022 | Trasplante renal 19-02-003
25-01-026 | Prolapso anterior o posterior 20-03-023 o 024
25-01-027 | Tumores y/o quistes intracraneanos 11-03-024 o0 025 o0 026
25-01-028 [ Aneurismas 11-03-027
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25-01-029 | Disrafias 11-03-037 o 047
25.01-030 Hernia nucleo pulposo (Cervical, 11-03-049

Dorsal, Lumbar)
Acceso vascular simple (mediante
25-01-031 | fistula arterio venosa) para| 17-03-003
hemodialisis
Acceso vascular complejo (mediante
25-01-032 |fistula arterio venosa) para|17-03-003 y 17-03-006
hemodidlisis
Queratectomia
25-01-033 | Fotorrefractiva o  Queratomileusis| 12-02-078
Fotorrefractiva (Lasik o PRK)
25-01-034 | Histerectomia 3(1)-603-009 ebilellseitlve
25-01-035 | Menisectomia 21-04-159
25-01-036 |Litotripsia extracorporea 19-02-090
25-01-037 | Sindrome del Tunel Carpiano 11-03-066
25-01-038 |Ruptura Manguito Rotador 21-04-051
25-01-039 | Osteosintesis Tibio-Peroné 21-04-167
25-01-040 | Osteosintesis Muslo 21-04-144
25-01-041 | Osteosintesis Cubito y/o Radio 21-04-073
25-01-042 | Osteosintesis Diafisiaria Humero 21-04-055
25-01-043 | Inestabilidad de Hombro 21-04-048
25-01-044 | Endoprotesis total de hombro 21-04-042
25-01-045 | Contractura Dupuytren 21-04-091
25-01-046 | Hallux Valgus 21-04-190
25-01-047 | Inestabilidad de Rodilla 21-04-156
25-01-048 | Dedos en Gatillo 21-04-093
25.01-049 Tumores o  Quistes  Téndino- 21-04-026
Musculares
25-01-050 | Quistes Sinoviales 21-04-003
25-01-051 | Tiroidectomia Total 14-02-001
25-01-052 | Tiroidectomia Subtotal 14-02-002
25-01-053 | Hidrocele y/o Hematocele 19-02-064
25-02-001 | Infeccion tracto urinario 01-01-003, 03-06-011
25-02-002 | Hemorroides 18-03-018
25-02-003 | Varices 17-03-030
25-02-004 | Varicocele 19-02-075
25-02-005 | Chalazion 12-02-016
12-02-045 — 12-02-069 —
25-02-006 | Glaucoma 12-02-068
25-02-007 | Pterigion 12-02-026
25-02-008 | Estudio Apnea del Suefio 11-01-045
Tratamiento Baja Complejidad en|
25-02-009 Hisinbire
25.02-010 Tra'tamlento Baja Complejidad en|
Mujer
25-02-011 | Induccion de la Ovulacion |-
25-02-012 | Aspiracion Folicular ~ |l--——-
25-02-013 | Laboratorio FIV/ICSI o Fecundacién | -----
Transferencia en tratamiento de
25-02-014 | Fertilizacion Asistida de Alta |-
Complejidad
Soporte  Post Transferencia en
25-02-015 |tratamiento de Fertilizacion Asistida |-----
de Alta Complejidad
Criopreservacion en tratamiento de
25-02-016 | Fertilizacion  Asistida de Alta | -----
Complejidad
25-02-017 | Preparacion Endometrial |-
Descongelacion en tratamiento de
25-02-018 |Fertilizacion Asistida de Alta |-
Complejidad
25.02-020 PAD Clinica de Lactancia (0 a 6| _____
meses de edad)
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25-02-021 |PAD Mal Nutricion Infantil |-
25-03-001 Obturamon_, diagnostico y tratamiento|

para una pieza dental
Obturacioén, tratamiento
25-03-002 |complementario, mas de 1 y hasta 4|-—-
piezas dentales
Obturacién, tratamiento
25-03-003 |complementario, mas de 4 piezas|-—-
dentales
95.03-004 Tratamiento de Endodoncia Incisivo of ___
canino, una pieza dental
25.03-005 Tratamiento de Endodoncia Prej
Molar, una pieza dental
25.03-006 Tratamiento de Endodoncia Molar,|
una pieza dental
25.03-007 Atencion Odontolégica del Paciente|

Oncolbgico
25-04-103 | Angiografia Diagnéstica Cerebral |-
Angioplastia y Colocacién de Stent en

2505-936 | \veriacCarstida @000 |~
25-05-937 | Endarterectomia Carotidea 1703014
25.05-939 Trombectomia  Mecanica  Infarto|

Cerebral

Embolizaciones de Malformaciones
25.05-940 Vasculares No Rotas (exceptla)

tratamiento endovascular del

aneurisma)

Tratamiento Endovascular de
2505341 Aneurisma Cerebral No Roto 1443027
25.05-456 Trombolisis de Urgencia Infarto|

Cerebral

46) Modifiquese el punto 27.6 correspondiente a “Normas Especificas”, en su letra ‘a)’, primer
parrafo, eliminando la siguiente frase:

“..., excepto para embarazos de alto riesgo y embarazo gemelar o multiple.”

47) Modifiquese el punto 27.6 correspondiente a “Normas Especificas”, en su letra ‘a)’, segundo
parrafo, de acuerdo a lo siguiente:

A continuacion de “....obstétrico y perinatal” agregar “, asi como en situaciones de embarazo
gemelar o multiple,...”

48) Modifiquese el punto 27.6 correspondiente a “normas especificas”, en su letra ‘a)’, tercer parrafo,
incorporar las siguientes prestaciones que se incluyen en el valor PAD Parto, codigo 2501009:

“Tamizaje de emisiones otoactsticas (cod. 1301045) y Potenciales Evocados Auditivos de tronco
cerebral acortado (cod. 1301046)”

49) Modifiquese el punto 27.6 correspondiente a “normas especificas”, en su letra ‘a)’ incorporando
el siguiente parrafo al final:

Las atenciones realizadas a un recién nacido en riesgo de muerte o riesgo de secuela funcional
grave, establecido por un médico, deberan ser certificadas por Ley de Urgencia en plataforma UGCC
del MINSAL, sin perjuicio de que el prestador debe otorgar las atenciones necesarias para la superacion
del riesgo establecido, por sus medios o mediante los convenios establecidos previamente.

50) Reemplacese en el punto 27.6, la letra j)’ correspondiente a lo siguiente:
PAD Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad (FAAC).
DEFINICIONES:

El proceso completo considera 8§ PAD, cada uno de los cuales conforma una etapa de dicho
proceso, y sus definiciones corresponden a:

T
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*  PAD Cddigo 2502011.- Induccion de la Ovulacion: Hiperestimulacion ovéarica controlada
mediante estimulacion hormonal de acuerdo a indicaciéon médica, mas seguimiento
ecografico para evaluar el crecimiento y desarrollo de los foliculos ovaricos. Tiene como
objetivo generar, mediante esquemas de estimulacion definidos segun la mejor evidencia
disponible y basados en la reserva ovdrica de la paciente, desarrollo mutifolicular, de
modo de reclutar un nimero elevado de ovocitos adecuados para FAAC. Este proceso
se encuentra supervisado completamente por médico y matrona del equipo de Medicina
Reproductiva. En casos de falla en la respuesta del ovario, la paciente tendra que ser
evaluada por el equipo, para determinar la posibilidad de repetir el proceso en ciclos
posteriores.

*  PAD Codigo 2502012.- Aspiracion Folicular: Posterior a la hiperestimulacion ovarica
controlada y una vez completada la maduracion de los foliculos después de la estimulacion
ovarica, se realiza la aspiracion folicular que consiste en obtener los ovocitos del interior
de los foliculos. Se realiza mediante la puncion del ovario a través de la vagina y es
guiada al interior de los foliculos mediante ecografia. Requiere sedacion.

*  PAD coédigo 2502013.- Laboratorio FIV/ICSI o Fecundacion: Se realiza posterior a la
aspiracion folicular, donde se seleccionan los espermatozoides, se fecunda el 6vulo y
se realiza cultivo embrionario. Puede corresponder a ambos procedimientos, es decir,
Fertilizacion In Vitro (FIV) o Inyeccion Intracitoplasmatica de Espermios (ICSI).

*  PAD codigo 2502014.- Transferencia en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta
Complejidad: Consiste en depositar los embriones en el interior de la cavidad uterina,
utilizando un catéter o sonda, que se introduce a través del cuello. Este es un procedimiento
ambulatorio. El nimero de embriones transferidos al utero tiene que ser limitado segiin
lo sefialado en la Guia Clinica del Minsal sobre la materia (un maximo de 2 en cualquier
estado de desarrollo), para disminuir la proporcion de embarazos triples o mayores. Se
puede utilizar nuevamente este PAD ante la necesidad de un segundo intento.

*  PAD codigo 2502015.- Soporte Post Transferencia en tratamiento de Fertilizacion Asistida
de Alta Complejidad: Consiste en la administracion de hormonas que son necesarias para
la implantacién embrionaria desde el dia de la aspiracion folicular hasta el dia en que se
confirme el embarazo, alrededor del dia 12 a 14 en que se mide en sangre de la paciente
la hormona Gonadotrofina coriénica humana (BHCG). Se puede utilizar nuevamente este
PAD ante la necesidad de un segundo intento.

*  PAD cddigo 2502016.- Criopreservacion en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta
Complejidad: La criopreservacion permite congelar o vitrificar los embriones excedentes
que se forman en la fecundacion in vitro (FIV), o en la inyeccidn intracitoplasmatica del
espermatozoide (ICSI). Los embriones criopreservados pueden ser transferidos en ciclos
posteriores si no hubo embarazo o para conseguir un segundo embarazo, reduciendo la
necesidad de someter nuevamente a la paciente a una induccién de la ovulacion y a una
aspiracion folicular. Este PAD so6lo podra ser usado si existen embriones excedentes.
No considera la mantencion de embriones.

*  PAD co6digo 2502017.- Preparacion Endometrial: Su objetivo es inducir la proliferacion
endometrial mediante la administracion de hormonas, ultrasonografia de control y
seguimiento, para facilitar la implantaciéon embrionaria y embarazo, lo que debe ser
supervisado por equipo de reproduccion asistida tratante.

*  PAD codigo 2502018.- Descongelacion en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta
Complejidad: La descongelacion de embriones es un procedimiento que consiste en
aumentarles la temperatura retirando los compuestos crioprotectores. Luego se hidratan
nuevamente para reanudar su crecimiento y ser depositados posteriormente en la cavidad
uterina, mediante el proceso de transferencia embrionaria.

GENERALIDADES:

* Los prestadores que deseen inscribir estas prestaciones, deberan dar cumplimiento a todas
las normas del Ministerio de Salud sobre la materia acorde a lo recomendado en la “Guia
para el Estudio y Tratamiento de la Infertilidad”, adicionalmente el prestador debera cumplir
las siguientes normas de calidad:

a. Contar con indicadores de calidad (para reporte), que aseguren la calidad del laboratorio y de
los procesos clinicos que alli se realizan. Entre ellos:
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Indicador | Objetivo Nombre Forma de calculo
Asegurar L e
Multigestacion (Embarazos multiples (triples o
1 buenas . .
e (embarazos triples o|mas)/ Total de embarazos) x 100
practicas 3
mas)
AASSgUEr N° de embriones|Total de embriones
2 buenas : . .
o transferidos transferidos igual o menor a 2
practicas
Rsequrar N° de Partos / Total de
3 9 N° de Partos transferencias embrionarias
Calidad )
realizadas
ASEEUTEL N° de embarazos|Embarazos clinicos (embrién con
4 9 Clinicos (embrion con |latidos)/ Total de transferencias
Calidad ) .
latido) realizadas

Los indicadores informados seran puestos a disposicion del publico por el Fondo Nacional
de Salud.

Por otra parte, deberan estar en condiciones y contar con capacidad resolutiva para cumplir
con el proceso clinico en su totalidad; es decir, otorgar todos los PAD relativos a FAAC.
Los prestadores que no cuenten con Resolucion Sanitaria para expendio de medicamentos,
deberan disponer de convenios con establecimientos autorizados para ello. En ningtn caso
esto significara un cobro adicional, toda vez que los medicamentos estan incluidos en el
tratamiento.

En caso de requerir hospitalizacion, segiin definicion de cada PAD (Dia cama ginecologico), el
prestador que no cuente con la infraestructura necesaria, debera contar con el correspondiente
convenio con un establecimiento que acredite la capacidad resolutiva para tal efecto. En
ningun caso esto significara un cobro adicional, toda vez que el Dia cama esté incluido en
el tratamiento.

Cada bono PAD debera ser adquirido con la correspondiente indicacion médica (Orden
Meédica), entregada por el especialista de Medicina Reproductiva, del prestador que otorgue
el tratamiento completo, que evalua a la pareja y certifica con ello que son candidatos
clinicamente a acceder a este tipo de tratamientos (certificado que acredite que cumple con
los criterios de inclusion explicitados en Guia Clinica del Minsal sobre la materia).
Suspension o abandono del proceso en alguna de las etapas definidas:

En caso de abandonar el tratamiento, por alguna causa de tipo médica o de fuerza mayor,
se podra retomar el flujo de dicho tratamiento, dependiendo de la fase en que se encuentre
segun indicacion médica y seguin limite financiero estipulado para estas prestaciones. A modo
de ejemplo, si una paciente logra llegar a la etapa de aspiracion folicular y cursa con un
Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica (SHO) que impide la transferencia inmediata por una
razon clinica; y sin embargo, la induccion de la ovulacion fue exitosa, sus embriones (post
laboratorio FIV/ICSI), seran criopreservados, en espera de la continuidad de tratamiento a
través de evaluacion e indicacion médica. En estos casos deberdn acceder solo a las canastas
de: Descongelacion en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad, Preparacion
Endometrial, Transferencia en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad y
Soporte Post Transferencia en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad, ya
que corresponde a una continuidad de tratamiento.

Los 8 PAD definidos, tanto para el primer como sucesivos intentos (maximo 2 intentos
completos), forman parte de un proceso continuo el que debe cumplir con los requisitos
establecidos en esta normativa.

El prestador no podra efectuar de manera aislada la prestacion cod. 2502014 “Transferencia en
tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad”. Tampoco podra efectuar el traslado
de embriones desde un centro a otro, con excepcion de situaciones de fuerza mayor.

El prestador debe llevar un registro fechado en ficha clinica y protocolos que permitan identificar a
los beneficiarios en tratamiento (RUT, nombre, entre otras) y especificaciones de el o los tratamientos
realizados, con su diagnostico, consentimientos informados y respectivas indicaciones, resultados
de cada PAD, entre otras, con el objeto de que Fonasa efecttie las fiscalizaciones correspondientes.
Ademas debe indicar que la pareja o beneficiaria ya agoto todas las posibilidades en tratamientos
de baja complejidad, ello cuando el diagnostico lo permita.

ACCESO:

Para acceder a la cobertura financiera, la mujer debe ser beneficiaria de Fonasa (tramo B, C,
D), y cumplir alguna de estas dos condiciones:
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1.- Contar con diagnoéstico previo de infertilidad.
2.- Su pareja, siendo asegurado de Fonasa (Tramo B, C, D) cuente con diagnostico previo de

infertilidad.
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» Lapareja o la beneficiaria, que deseen ingresar al proceso, deberan haber agotado previamente
todas las posibilidades clinicas en tratamientos de fertilidad de baja complejidad, tales como
Estimulacion de la Ovulacion e Inseminacion Intrauterina, de acuerdo a la etiologia de la
infertilidad que presenten, manejo de patologias como la endometriosis leve a moderada,
entre otras o que la pareja o beneficiaria por indicacion clinica es candidata directa solo a
este tipo de procedimientos y cumplir con las indicaciones de procedimientos de fertilizacion
asistida definidas en la “Guia para el Estudio y Tratamiento de la Infertilidad” del Ministerio
de Salud. Lo cual podra ser verificado mediante procesos de fiscalizacion.

»  Contar con diagnostico de Infertilidad e indicacion clinica de médico especialista del Centro
especializado donde realizaran el tratamiento de fertilizacion asistida de alta complejidad. La
evaluacion clinica realizada a la pareja o beneficiaria, es la que permitira definir si cuentan
con las condiciones clinicas 6ptimas para la ejecucion de este tipo de tratamiento.

*  (Cada etapa del proceso requerira contar con el correspondiente Consentimiento Informado,
de acuerdo a la normativa vigente. Especialmente se debe explicar el sentido y alcance del
articulo 182 del Codigo Civil.

* La pareja o beneficiaria no debe contar con antecedentes de desercion injustificada en
tratamientos anteriores.

*  Toda mujer que cuente con Reserva Ovarica, medida mediante Procedimientos de Imagenologia
y Laboratorio. Prevalecera el criterio de Reserva Ovarica, por sobre la edad para la mujer,
segun criterio médico. La determinacion de la reserva ovarica permite identificar el tipo de
respuesta que podria tener la mujer; ya sea inadecuada o excesiva, al realizarse el tratamiento
de reproduccion asistida, lo cual debera ser evaluado por el médico tratante, quien emite la
orden de atencion.

»  Las Mujeres deben encontrarse libres de patologias concomitantes que impidan comenzar el
tratamiento. Si cursa alguna patologia cronica, ésta debe estar compensada para su derivacion
y posterior inicio de tratamiento de infertilidad de alta complejidad.

*  No podran optar a este tratamiento, las parejas en que uno o ambos miembros de ella
padezca(n) alguna Infeccion de Transmision Sexual (ITS) activa, especialmente Chlamydia
Trachomatis y Gonorrea; y VIH (+) con carga viral detectable.

INCLUYE:

*  Tratamiento hormonal necesario y completo con sus respectivos medicamentos.

*  Honorarios médicos y todas las consultas de matrona y de psicologo del equipo tratante.

*  Examenes de imagenologia y laboratorio necesarios, durante todo el tratamiento (ecografias,
Anticuerpos virales, determ. de H.1. V., Hepatitis B, entre otros).

* Dia cama ginecolodgico, cuando corresponda.

NO INCLUYE EL FINANCIAMIENTO DE:

»  Donantes de bancos de espermios, Ovodonacion, ni itero subrogado.

» Las complicaciones que se puedan presentar durante la ejecucion de este tratamiento, entre
otras, el sindrome de hiperestimulacion ovarica leve, moderado o severo y/o infecciones
pelvianas, lesiones vasculares en culdocentesis, lesion uretral y/o vesical. En aquellos casos,
las pacientes deberan recurrir a su Red Publica o Privada de atencion, cuya cobertura financiera
sera la que otorga Fonasa dependiendo del tramo en el cual se encuentra la asegurada y la
modalidad de atencion seleccionada.

* La mantencion de los embriones criopreservados, en cuyo caso el costo mensual para
mantenerlos, sera de cargo de la pareja.

*  Los examenes y procedimientos necesarios tanto para el Diagnostico de Infertilidad como
del tratamiento (por ejemplo manejo de endometriosis).

» La evaluacion previa de la paciente, por parte del equipo de Reproduccion Asistida, desde
la cual se obtendra la respectiva “Orden Médica” para realizar las técnicas de fertilizacion
de alta complejidad.

*  Anestesia general o regional-espinal para aspiracion folicular en caso de ser requerida
por voluntad expresa de la paciente.

LIMITE FINANCIERO:

La mujer en tratamiento de Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad, podra optar a dos ciclos
completos, de acuerdo a las siguientes alternativas:
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Especificaciones Financiamiento
A. Primer ciclo completo desde la induccion de la ovulacion
hasta la transferencia, incluida la preparacion endometrial,
el soporte post transferencia y la criopreservacion cuando
corresponda.

B. En caso de que el primer intento sea fallido, sin éxito de
embarazo y ademas sin obtencion de embriones
excedentes, podra acceder a un segundo ciclo completo
desde la induccion de la ovulacién, incluido el soporte post
transferencia y la criopreservaciéon cuando corresponda.

C. En caso de contar con embriones criopreservados
producto de la utilizacion del primer ciclo completo desde la )
induccion de la ovulacion, sélo podra acceder a un segundo |®  Alternativa 1: Ay B
ciclo a partir de la descongelacion y continuar con la|e Alternativa2: AyC
preparacion endometrial, transferencia y soporte post|e Alternativa 3: solo D
transferencia.

D. En caso de contar con embriones propios
criopreservados en el prestador en convenio producto de
tratamientos anteriores a la vigencia de estos PAD, podra
optar a 2 ciclos desde la transferencia, incluida la
preparacion endometrial, el soporte post transferencia y la
descongelacion.

Se podra utilizar
cualquiera de las
siguientes alternativas:

51) Incorpérese al punto 27.6 la letra ‘k)’ que indica lo siguiente:
“PAD Clinica de Lactancia (0 a 6 meses de edad) Codigo: 2502020”:

Descripcion:

Corresponde a una intervencion profesional integral, inmediata y de seguimiento para acoger a
las mujeres, sus hijos/as y familia, con y sin dificultades en el proceso de amamantamiento, en su
contexto multidimensional.

Generalidades

Esta prestacion estd destinada a inducir, mantener, o recuperar la lactancia materna “madre
e hijo(a)”, la lactancia mixta (que combina la leche materna y la artificial) u otras alternativas.
Frente a la presencia de dificultades, podran ser acompafiados en su resolucion mediante atencion
profesional, para evaluar el proceso y otorgar la debida educacion y orientacion.

Este PAD integral incluye la consulta por profesional de salud (Matrona o Enfermera o
Nutricionista) y 2 sesiones de consejeria en técnicas de lactancia y alimentacion saludable,
en caso de sospecha de alergias alimentarias o alguna patologia del nifio(a), se debera derivar
inmediatamente a médico pediatra, considerando en el caso de las alergias alimentarias, apoyo
de nutricionista en la alimentacion de la madre y también incluye una atencion psicologica a la
madre cuando se requiera.

Se consideran incluidos los insumos de enfermeria tales como sonda de alimentacion, jeringa,
contenedor, guantes, entre otros, necesarios para la atencion.

Este PAD no incluye los alimentos o leche artificial, solicitados en las sesiones correspondientes.

La inscripcién de esta prestacion correspondera solo a entidades. La institucidon que inscriba
este PAD debe contar con profesionales de la salud certificados en la Superintendencia de Salud:
Matronas (es) y Enfermeras (os), pudiendo requerirse de manera adicional con profesional
Nutricionista y/o Psicélogo(a).

La restriccion en cuanto a edad, ira desde los 0 a 6 meses de edad.

El limite financiero serd de 2 prestaciones como Maximo Anual (periodo 0 a 6 meses de
edad), pudiendo comprarse a nombre del lactante, accediendo de manera espontanea o derivado
por algun miembro del equipo de salud.

52) Incorpoérese al punto 27.6 la letra ‘1)’ que indica lo siguiente:
PAD Mal Nutricién Infantil (Cédigo 2502021):

Descripcion.
Intervencion integral nutricional, para el manejo de la malnutricion infantil.

Generalidades

Este PAD incluye de manera integral dos consultas profesionales por Nutricionista
principalmente, siendo una de ella de seguimiento, dos sesiones de consejeria en técnicas de
lactancia y alimentacion saludable, una atencidn psicoldgica a la madre, cuando se requiera, e
insumos de enfermeria en general.
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Este PAD no incluye los alimentos o leche artificial, solicitados en las sesiones correspondientes.

La inscripcion de esta prestacion correspondera solo a entidades. La institucion que inscriba este
PAD debe contar como requisito minimo con profesional nutricionista certificado en la Superintendencia
de Salud, pudiendo requerir de manera adicional profesional Enfermeras (os) y/o Psicologo(a).

La restriccion en cuanto a edad, ira desde los 7 meses a 72 meses de edad.

El limite financiero sera de 2 prestaciones como Maximo Anual (desde los 7 a 72 meses de edad
del nifio) pudiendo comprarse a nombre del menor beneficiario, accediendo de manera espontanea o
derivado por alglin miembro del equipo de salud. En aquellos casos de sospecha de alergias alimentarias
o alguna patologia del nifio(a), debera derivarse inmediatamente a médico pediatra.

53) Agréguese el punto 27.7 correspondiente a “PAD programa Cardiovascular Grupo 25 sub Grupo
04”, de acuerdo a lo siguiente:

Generalidades
El punto 27.7 considera 7 PAD, cada uno de los cuales conforma una prestacion en si misma y
sus definiciones corresponden a:

*  PAD codigo 2505936 Angioplastia y Colocacion de Stent en la Arteria Carotida Interna:
Tratamiento del Ataque Cerebrovascular isquémico y/o infarto cerebral o en su profilaxis
producido por disecciones y/o estenosis arterioesclerotica de la arteria carotida interna.
Habitualmente la angioplastia carotidea se combina con la colocacion de Stent. La colocacion
de Stent comprende colocar una malla metalica pequefia (Stent) en la arteria obstruida.

*  PAD cobdigo 2505937 Endarterectomia Carotidea: Es una intervencion quirtrgica bajo
anestesia general o local, en la que se extraen las placas que obstruyen la arteria mediante
una incision a lo largo de la parte delantera del cuello, abriendo la arteria carétida. Se repara
la arteria con suturas o un parche hecho con una vena o material sintético (injerto).

*  PAD codigo 2505940 Embolizaciones de Malformaciones Vasculares Cerebrales No Rotas
(exceptua tratamiento endovascular del aneurisma): Las malformaciones arteriovenosas
cerebrales no rotas, son un ovillo de vasos sanguineos anormales que conectan las arterias
y las venas en el cerebro. Una malformacion arteriovenosa puede manifestarse en cualquier
lugar del cuerpo, asi como en el cerebro o la columna vertebral. Se desarrollan a cualquier
edad, pero por lo general los sintomas se presentan entre los 10 y los 40 afios. Con el tiempo,
las malformaciones arteriovenosas se pueden romper y de esta forma danar el tejido cerebral,
provocando epilepsia o hemorragias cerebrales.

*  PAD codigo 2505941 Tratamiento Endovascular de Aneurisma Cerebral No Roto: Un aneurisma
cerebral (también conocido como aneurisma intracraneal) es una dilatacion focal anormal de
una arteria cerebral que sobresale como un globo y que se puede romper con facilidad. El
aneurisma puede presionar un nervio o el tejido cerebral circundante, ocasionando sintomas.
En caso de ruptura, el sangrado puede dar origen a un hematoma intracerebral y/o extenderse
al espacio sub-aracnoideo, causando una hemorragia sub-aracnoidea.

La rotura de un aneurisma es una urgencia cerebrovascular con alta mortalidad y alta
discapacidad en los que sobreviven.

*  PAD codigo 2504103 Angiografia Cerebral Diagnoéstica: En la angiografia se inyecta un medio
de contraste a través de un catéter intra arterial; se utilizan rayos X, con substraccion digital
y procesamiento 3D para visualizar los vasos sanguineos del cerebro. Es un procedimiento
invasivo que requiere sedacion, monitoreo anestésico y que, de no mediar complicaciones,
requiere de un dia de hospitalizacion.

*  PAD co6digo 2505939 Trombectomia Mecanica en el Infarto Cerebral: Es un tipo de tratamiento
de urgencia para el Ataque Cerebrovascular isquémico (infarto cerebral), que consiste en la
extraccion del trombo o coagulo que se encuentra ocluyendo un vaso sanguineo cerebral,
por via endovascular, mediante el uso de un dispositivo mecanico (Stent retriever u otro). Es
un procedimiento invasivo que se realiza en un pabellon especializado, requiere monitoreo
anestésico y sedacion del paciente.

*  PAD cddigo 2505456 Trombolisis intravenosa en el Infarto Cerebral: La trombdlisis intravenosa
consiste en la administracion de un farmaco fibrinolitico por una via venosa periférica. Se
recomienda el tratamiento trombolitico con Alteplase (r-TPA) para el tratamiento de pacientes
con infarto cerebral agudo de menos de 4 horas y media de evolucion. La administracion
del farmaco se debe realizar lo antes posible, pues mientras antes se realice el tratamiento,
mejores seran los resultados. Algunos pacientes con mas de 4 horas y media y hasta 9
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horas de evolucion, o con hora de inicio incierto, que son seleccionados en base a estudios
imagenologicos avanzados (Resonancia Magnética o estudios de Perfusion), también se
benefician del tratamiento trombolitico.

La seleccion de los pacientes candidatos a recibir el tratamiento trombolitico debe ser muy
cuidadosa, siguiendo los protocolos establecidos para ello. La indicacion terapéutica debe
ser realizada por un especialista neur6logo, ya sea que se encuentre presencialmente o bien
que asista a través de telemedicina. Debe ser realizada en establecimientos que cuenten con
los recursos necesarios para el cuidado de estos pacientes, asi como para el tratamiento de
las posibles complicaciones.

Los siete PAD-ACYV incluyen derecho a pabellon, los dias cama y los insumos necesarios que se
requieran (Stents, catéter, guias de catéter, firmacos, entre otros).

Estas prestaciones del Grupo 25 Subgrupo 04, son excluyentes con las prestaciones del Grupo
28 sub grupo 03, por lo que no podran cobrarse en forma conjunta.

Los bonos deberan ser adquiridos con la correspondiente indicacion médica (Orden Médica),
entregada por el especialista Neur6logo y/o Neurocirujano para los codigos 2505940, 2505941, 2505939,
2505456, 2504103, 2505936, 2505937, a los beneficiarios que son candidatos clinicamente a acceder
a las prestaciones sefialadas en los PAD. Los bonos de las prestaciones podran ser adquiridos hasta 10
dias posteriores al alta del beneficiario.

Se excluye la evaluacion previa del paciente, por parte del equipo médico tratante desde la cual
se obtendra la respectiva “Orden Médica” para realizar las prestaciones necesarias. En los casos en
que el beneficiario requiera ser trasladado a otro centro asistencial, este no se encuentra incluido en
el valor del PAD.

Los PAD no incluyen las complicaciones ni otras prestaciones que se deriven del o los procedimientos
realizados.

Las entidades que solicitan inscribir estas prestaciones, los prestadores deberan cumplir al menos
con las siguientes disposiciones:

*  Contar con Resolucion Sanitaria para otorgar estas prestaciones y contar con capacidad
resolutiva para cumplir con los procesos clinicos inscritos, relacionados con el Programa
Cerebro Vascular (PCV) relativos al Ataque Cerebrovascular.

*  Contar con Unidad de Emergencia para el otorgamiento de las prestaciones codigo 2803939
y 2803456

*  Convenios con establecimientos de mayor complejidad en los casos que se requiera.

»  Meédicos especialistas certificados por la Superintendencia de Salud: Neur6logos, Neurocirujanos,
Cirujanos Vasculares, Anestesiologos, entre otros.

*  Protocolos clinicos para cada una de las prestaciones en cada establecimiento.

* Infraestructura, incluyendo Unidad de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular (UTAC)
o Intermedio Neurologico, pabellon de Hemodinamia, Servicio de Urgencia, Unidad de
Cuidados Intensivos, Imagenologia, que sean necesarios para la realizacion de las prestaciones
inscritas.

*  Aquel Prestador que inscriba los PAD de los Codigos: 2505936 Angioplastia y Colocacion de
Stent en la Arteria Carétida, 2505937 Endarterectomia Carotidea, 2505940 Embolizaciones
de Malformaciones Vasculares No Rotas (exceptlia tratamiento endovascular del aneurisma),
2505941 Tratamiento Endovascular de Aneurisma Cerebral No Roto, deberan contar con
pabellén de Hemodinamia para la realizacion de los procedimientos, y tener convenios con
establecimientos que cuenten con capacidad resolutiva de alta complejidad y con servicios
de traslado en ambulancia, esto para efectos en los casos que el prestador no cuente con estos
servicios y el beneficiario requiera un traslado.

Limite de edad
Los codigos de los PAD descritos no presentan restriccion etaria establecida.

Limite financiero

Los PAD de los cédigos 2505940 Embolizaciones de Malformaciones Vasculares No Rotas
(exceptia tratamiento endovascular del aneurisma), 2505941 Tratamiento Endovascular de Aneurisma
Cerebral No Roto, 2505939 Trombectomia Mecanica en el Infarto Cerebral tienen como limite financiero
establecido un maximo de dos prestaciones por beneficiario por afio.

El PAD codigo 2505456 Trombolisis de Urgencia Infarto Cerebral tiene como limite financiero
establecido un méximo de una prestacion por afio por beneficiario.

Los PAD de los codigos 2504103 Angiografia Diagnostica Cerebral, 2505936 Angioplastia y
Colocacion de Stent en la Arteria Cardtida, 2505937 Endarterectomia Carotidea, no presentan limite
financiero establecido.
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54) Reempléacese en el punto 28 de “PAGO ASOCIADO ATENCION EMERGENCIA (P.A.E.)”, su

punto 28.1 de “Definiciones”, su letra ‘e)’, de acuerdo a lo siguiente:

Es la atencion o conjunto de prestaciones que se otorga a una persona, desde que su condicion

de salud o cuadro clinico de emergencia ha sido debidamente certificada por un médico cirujano, en
una unidad de emergencia privada, hasta que el paciente se encuentra estabilizado.

En estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios dinero, cheques u otros

instrumentos financieros para garantizar el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencion.

Una vez certificada la estabilizacion, termina la responsabilidad legal financiera de FONASA

con el prestador, ya que estando el paciente fuera de riesgo de muerte, e independientemente de su
gravedad, se entiende que puede ser trasladado a otro establecimiento asistencial, momento en que el
beneficiario tiene el derecho a decidir por la modalidad en la que desea seguir atendiéndose, lo que
condicionara la forma de financiamiento de las atenciones post estabilizacion.

55)

56)

57)

Modifiquese el punto 28.1 en su letra ‘g)’ de acuerdo a lo siguiente:
Reemplazar “Secuela funcional grave” por “Secuela grave”

Modifiquese el punto 28.2 de acuerdo a lo siguiente:
Reemplazar “prestaciones de emergencia o urgencia” por “Prestaciones de emergencia”

Modifiquese el punto 28.2 de acuerdo a lo siguiente:
Reemplazar a continuacion de la frase: ““...permiten otorgar la atencion inmediata e impostergable”,

la frase “al enfermo” por “al beneficiario”.

58)

Incorpérese en el punto 28.2, en lo que corresponde a las caracteristicas y condiciones que tienen
las prestaciones P.A.E., lo siguiente:

Para los codigos 2803939 “PAE Trombectomia mecanica infarto cerebral” y 2803456 “PAE

Trombolisis de urgencia infarto cerebral”, por estar relacionado a una atencion de Emergencia, debe
tener una certificacion de emergencia para hacer efectivo el cobro mediante estos codigos, sin perjuicio
de que otras atenciones otorgadas serdn financiadas por los PAES del grupo 28-02.

59) Incorporese en el punto 28.2 correspondiente a “Prestaciones de emergencia” la siguiente tabla

de prestaciones con su respectiva glosa:

CODIGO | DENOMINACION

2803936 | PAE Angioplastia y Colocacién de Stent en Arteria Carotidea

2803937 | PAE Endarterectomia Carotidea

2803939 | PAE Trombectomia mecanica infarto cerebral

2803940 | PAE Embolizaciones de Malformaciones Vasculares No Rotas (exceptua
tratamiento endovascular del aneurisma)

2803941 | PAE Tratamiento Endovascular de Aneurisma Cerebral No Roto

2803103 | PAE Angiografia Diagnostica Cerebral

2803456 | PAE Trombodlisis de urgencia infarto cerebral

* Estas prestaciones PAE no podran cobrarse en forma conjunta con las prestaciones PAE Clase

201,202, 203,204, 205, 301, 302, 303, 304, 305 y 401. Asimismo, tampoco podran cobrarse en forma
conjunta con las prestaciones PAD 2504103, 2505936, 2505937, 2505939, 2505940, 2505941 y 2505456.

** Las prestaciones PAE grupo 28 sub grupo 03 estan sujetas a las mismas normas que rigen

las demas prestaciones PAE, y su cobertura comprende desde el ingreso al centro asistencial hasta la
estabilizacion del paciente.

60) Reemplacese el punto 28.3 correspondiente a “Coordinacion con Servicio de Salud y Traslado”

por el siguiente:

Se avisara inmediatamente, por el medio mas expedito, al Servicio de Salud correspondiente,

o0 a quien hubiese delegado la funcion, los casos de pacientes con certificacion de emergencia ya
estabilizados y que han optado por la Modalidad de Atencion Institucional para coordinar el traslado
sin poner en riesgo su vida o la evolucion de su enfermedad.

61) Modifiquese el punto 28.3 correspondiente a “Coordinacion con Servicio de Salud y Traslado”,

eliminando las siguientes frases:
Para efectos del traslado, se consideraran las siguientes alternativas:

a) Traslado en Modalidad de Atencion Institucional
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62) Modifiquese el punto 28.3, eliminando lo indicado bajo el titulo “Traslado en Modalidad Libre
Eleccion” y reemplazandolo por lo siguiente:

Sin perjuicio de lo establecido en el punto precedente, el beneficiario o quien asuma su representacion,
podra optar por recibir atencion en la Modalidad de libre eleccion, en otro, o en el mismo establecimiento
donde recibid la atencion de emergencia o urgencia, respecto de las prestaciones que se otorguen con
posterioridad a su estabilizacion. Si es en otro prestador, el paciente debera costear el traslado y todos
los gastos que se asocien.

63) Reemplacese el punto 28.4 correspondiente a “Proceso de Fiscalizacion, Emision y Pago a
Prestadores™, en su letra ‘a)’, de acuerdo a lo siguiente:

Cuando por atenciones otorgadas a un paciente, se requiera el pago correspondiente a emergencia,
debidamente certificados por médico cirujano, éste sera efectuado por el Fondo, preferentemente a
través de ordenes de atencion de salud emitidas para prestaciones grupo 28 subgrupo 01, 28-01-001
al 28-01-102.

64) Reemplacese el punto 31 por: “Tratamientos integrales de Braquiterapia, Radioterapia y
Quimioterapia (grupo 29)”, el cual contiene lo siguiente:

a) Tratamientos integrales de Braquiterapia y Radioterapia.

Los Centros que otorguen estas prestaciones, deben regirse por lo sefialado en el DS N° 18/2015
del Minsal, que Aprueba el Reglamento Sanitario sobre Establecimientos de Radioterapia Oncoldgica
y las Normas que dicte el Ministerio de Salud sobre la materia.

Por tratarse de Tratamientos Integrales, consideran incluida la Planificacion, Marcacion, Simulacion
y Dosimetria, asi como todas las sesiones que sean necesarias para cada tratamiento, a excepcion de
la Braquiterapia, cuyo valor es por sesion.

No se incluyen los exdmenes de Imagenologia necesarios para algunos tratamientos, como la
Tomografia Axial Computada y la Resonancia Magnética de control en algunos canceres, asi como
tampoco los implantes (fuentes radioactivas) en el caso de Braquiterapia permanente.

Estas prestaciones requieren de indicacién médica por especialista en Radioterapia u Oncologia
y su aplicacion estara a cargo de un médico Oncologo Radioterapeuta.

El tipo de tratamiento a realizar (altamente compleja, compleja, estandar o convencional),
dependera del estadio de la patologia y sera responsabilidad médica su indicacion, ajustandose a los
lineamientos del Ministerio de Salud en sus Guias Terapéuticas o de consenso y en caso de no contar
con ¢éstas, un Comité Oncologico debera aprobar la terapia.

De acuerdo al DS N° 18/2015 del Minsal, corresponde al Instituto de Salud Publica (ISP) calificar
las capacidades técnicas de los centros de radioterapia y definir si pueden efectuar tratamientos
Convencional, Estaindar, Complejo o Altamente Complejo. Estos tratamientos se pueden realizar en
equipos de Cobalto, Aceleradores lineales (Linac) monoenergéticos o en Aceleradores Lineales (Linac)
Duales, de mas de una energia. Dependiendo de los equipos con que cuente cada centro en particular.

b) Tratamiento Quimioterapia.
DEFINICION:

Quimioterapia: es el tratamiento en el que se usan farmacos para destruir las células cancerosas.
Actla evitando que las células cancerosas crezcan y se dividan en mas células.

Terapia hormonal: es el tratamiento que hace lento o detiene el crecimiento del cancer que usa
hormonas para crecer.

Inmunoterapia: También denominada terapia bioldgica, es un tipo de tratamiento para el cancer
que estimula las defensas naturales del cuerpo a fin de combatir el cancer.

Inhibidor de Ia tirosinakinasa: son sustancias que impiden la accidén de las enzimas llamadas
tirosinaskinasas. Las tirosinaskinasas forman parte de muchas funciones de la célula, incluso la
sefalizacion celular, el crecimiento y la multiplicacion. A veces pueden estar demasiado activas o se
pueden encontrar en concentraciones altas en algunos tipos de células cancerosas; el impedir su accion
puede ayudar a evitar el crecimiento de las células cancerosas.

Uno de los componentes que se considerd para clasificar los esquemas, fue el riesgo dado por
el dafio que puede producir el farmaco a las células sanas, por la via de administracion, demanda de
hospitalizacion, entre otros.

Alto riesgo: es el esquema que se puede administrar por via endovenosa con necesidad de un
catéter con reservorio, por via intratecal, y que puede necesitar o no supervision la administracion en
forma semanal o bien es necesaria la hospitalizacion del paciente para que el esquema sea administrado.
En este esquema estd considerada la profilaxis primaria, cuando se pueda desarrollar neutropenia. En
este caso el farmaco, generalmente, produce dafio.

Riesgo intermedio: es aquel esquema que requiere de supervision de enfermeria en forma periddica
(por ejemplo 2 veces al mes). El farmaco puede producir dafio.
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Bajo riesgo: consiste, generalmente en indicar una monodroga, cuya administracion puede ser
por via oral o intramuscular y que no tiene una mayor complejidad su administracion. El farmaco no
deberia producir dafios.

Esquemas terapéuticos incorporados en el arancel MLE, en base al riesgo.

Cdédigo |Glosa Prestacion

2904001 | Quimioterapia alto riesgo 1 (por ciclo)

2904002 | Quimioterapia alto riesgo 2 (por ciclo)

2904003 | Quimioterapia bajo riesgo 1 (por ciclo)

2904004 | Quimioterapia bajo riesgo 2 (por ciclo)

2904005 | Quimioterapia bajo riesgo 3 (por ciclo)

2904006 | Quimioterapia bajo riesgo 4 (por ciclo)

2904007 | Quimioterapia riesgo intermedio 1 (por ciclo)
2904008 | Quimioterapia riesgo intermedio 2 (por ciclo)
2904009 | Quimioterapia riesgo intermedio 3 (por ciclo)
2904010 | Quimioterapia riesgo intermedio 4 (por ciclo)
2904011 | Quimioterapia radioterapia 1 (por ciclo)
2904012 | Quimioterapia radioterapia 2 (por ciclo)
2904013 | Tratamiento terapia endocrina 1 (por ciclo)
2904014 | Tratamiento terapia endocrina 2 (por ciclo)
Tratamiento inhibidores tirosin kinasa 1 (valor
2904015 | trimestral)

Tratamiento inhibidores tirosin kinasa 2 (valor
2904016 | trimestral)

Tratamiento inhibidores tirosin kinasa 3 (valor
2904017 | trimestral)

Tratamiento inhibidores tirosin kinasa 4 (valor
2904018 | trimestral)

Generalidades

Los prestadores que deseen inscribir estas prestaciones, deberan dar cumplimiento a todos los
Protocolos y Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud sobre la materia, y cumplir con todos
los requisitos especificados en la resolucion que regula la inscripcion de prestadores de la Modalidad
Libre Eleccion (MLE).

El beneficiario de FONASA MLE podra acceder a los tratamientos de quimioterapia, hormonoterapia
e inmunoterapia, con aquellos farmacos que estén definidos en el listado anual de drogas publicadas
por la Unidad de Cancer, dependiente del MINSAL.

El listado de los esquemas asociadas a cada una de las prestaciones se encuentra disponible en
la pagina Web de FONASA.

Cada bono para el tratamiento de las prestaciones del subgrupo de quimioterapia debera ser
adquirido con la correspondiente indicacion médica (Orden Médica), entregada por el especialista
Oncologo u Hemato - oncologo.

Por otra parte el prestador que inscriba las prestaciones del grupo 29 sub grupo 04, debera
contar con capacidad resolutiva para cumplir con el proceso clinico para cada uno de los esquemas
incorporados, contar con la infraestructura necesaria para la preparacion y administracion del tratamiento
de quimioterapia y debera proveer los servicios de apoyo necesarios que resguarden la seguridad del
beneficiario. El prestador institucional debe disponer de un sistema de derivacion para los beneficiarios
que presenten urgencias que excedan su capacidad de resolucion.

El prestador institucional debera contar con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos
y administrativos de los pacientes conforme a lo dispuesto en el D.S N° 41, de 2012 del Ministerio
de Salud, que aprueba el reglamento sobre fichas clinicas. En dicho registro deberan incluirse el o los
diagnosticos del beneficiario, la indicacion de prescripeion del tratamiento, la aprobacion por parte del
Comité Oncolodgico del establecimiento a dicha indicacion, hojas de tratamiento, entre otras.

Los prestadores que inscriban las prestaciones del grupo 29 sub grupo 04, deberan contar con
un comité oncologico y disponer del reporte de indicaciones y administracion de farmacos a los
beneficiarios, en relacion al listado de esquemas terapéuticos publicados por MINSAL. Ademas,
deberan disponibilizar toda la informacion relativa de sus pacientes, antecedentes clinicos de respaldo,
tratamientos efectuados, entre otros, en plataforma digital que dispondra FONASA para su revision y
eventuales procesos de fiscalizacion.

El Fondo Nacional de Salud, podra fiscalizar el cobro de las prestaciones correspondientes al
grupo 29 sub grupo 04, y verificar la administracion de los farmacos indicados y su correspondencia
con el listado anual de drogas elaborado por la Unidad de Cancer, dependiente del MINSAL y publicado
por FONASA.

Incluyen.

Estas intervenciones sanitarias consideran todos los insumos para la administracion de los
farmacos oncolégicos.

En el valor de los esquemas de riesgo alto e intermedio incorpora el valor de los farmacos para
la profilaxis primaria y fArmacos antieméticos.
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No incluyen.

Examenes, imagenes y procedimientos.

No incluye catéteres especificos para la administracion de los farmacos, tampoco su instalacion
e insumos necesarios.

La evaluacion previa del paciente, por parte del equipo médico, desde la cual se obtendra la
respectiva “Orden Médica” para realizar las prestaciones necesarias.

Limite financiero.

Los valores de los esquemas corresponden a un ciclo en los tratamientos de quimioterapia.

Un ciclo es, el periodo de administracion del tratamiento y el de descanso, hasta la siguiente
administracion. Para los efectos de este programa se ha considerado como promedio 6 ciclos. Sin
embargo, dependiendo de las condiciones del paciente los esquemas se pueden administrar en mas de
6 ciclos si la indicacion asi lo requiere.

Los esquemas agrupados en las intervenciones sanitarias aranceladas en Modalidad Libre Eleccion
tienen en comun un mismo nivel de riesgo y similar costo de acuerdo al valor de adquisicion.

Los Tratamientos de inhibidores tirosin kinasa, considera un valor trimestral. Por tanto, un
paciente en 12 meses no puede adquirir mas de 4 bonos de prestaciones asociadas a tratamiento con
inhibidores de tirosin kinasa.

II.  La presente Resolucion entrara en vigencia a contar del primer dia habil posterior a la fecha de
su publicacion en el Diario Oficial.

III. El Fondo Nacional de Salud pondra a disposicion de los usuarios (prestadores publicos y
privados, asegurados, entidades en general), la presente resolucion a través de su pagina web,
www.fonasa.cl.

Andtese y publiquese.- Paula Daza Narbona, Ministra de Salud (S).
Transcribo para su conocimiento resolucion exenta N° 54 de 13 de febrero de 2020.- Saluda
atentamente a Ud., Solana Terrazas Martins, Subsecretaria de Salud Publica (S).
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