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Normas Generales
CVE 1940988

MINISTERIO DE SALUD
Fondo Nacional de Salud

MODIFICA RESOLUCION N° 277/2011 EXENTA, DEL MINISTERIO DE SALUD,
QUE APRUEBA LASNORMASTECNICO ADMINISTRATIVASPARA LA
APLICACION DEL ARANCEL DEL REGIMEN DE PRESTACIONES DE SALUD DEL
LIBRO || DFL N° 1 DE 2005, DEL MINISTERIO DE SALUD EN LA MODALIDAD DE
LIBRE ELECCION

(Resolucién)
NUm. 436.- Santiago, 6 de mayo de 2021.
Visto:

Lo establecido en los articulos 4, 7, 50 letra b), 143 y 159 del DFL N° 1, del Ministerio de
Salud, de 2005; la resolucion exenta N° 220, del 17 de febrero de 2021, que modifica la
resolucién N° 176, de 1999, que aprueba €l Arancel de Prestaciones de Salud del Libro 11 del
DFL 1/2005, del Ministerio de Salud, publicada en el Diario Oficia con fecha 27 de marzo de
2021; laresolucion N° 7, de 2019, de la Contraloria General de la Republica, y

Considerando:

1.- Que, con fecha 17 de febrero de 2021, se dictd la resolucién exenta N° 220, que
"Modifica resolucién exenta N° 176 de 1999, del Ministerio de Salud, que aprueba el arancel de
prestaciones de salud del Libro Il del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Saud",
introduciéndose una serie de cambios en € gjercicio de esta Modalidad de Atencion.

2.- Que, lareferida resolucion exenta, fue publicada en €l Diario Oficia € dia 27 de marzo
de 2021, entrando en vigencia el dia 29 del mismo mesy afio.

3.- Que, afin que e Fondo Naciona de Salud pueda ef ectivamente gjercer las funciones que
le han sido atribuidas por ley, particularmente, aquellas asociadas ala tuicién de laModalidad de
Libre Eleccion, se hace estrictamente necesaria la modificacion de la resolucion N° 277/2011,
gue "Aprueba las Normas Técnico Administrativas para la aplicacion del Arancel del Régimen
de Prestaciones de Salud del Libro Il del DFL N° 1, del 2005, del Ministerio de Salud, en la
Modalidad de Libre Eleccion”.

4.- Que, de acuerdo a las facultades sefialadas en el Punto N° 3 anterior se efectuaron
cambios relevantes en materias tales como prestaciones de laboratorio, prestaciones asociadas a
dias camas, prestaciones de kinesiologia, prestaciones de medicina transfusional, prestaciones de
teleconsulta y telerehabilitacion, prestaciones psicolégicas y prestaciones de fonoaudiologia,
entre otras, |las cuales requieren de una normativa técnica para su aplicacion, y hacer efectivas las
coberturas financieras definidas en € arancel de prestaciones, por lo que dicto la siguiente:

Resolucion:

Articulo primero: Modificase la resolucion exenta N° 277, de 6 de mayo de 2011, del
Ministerio de Salud, publicada en el Diario Oficia de 3 dejunio de 2011, que aprobd las Normas
Técnico Administrativas, para la aplicacion del Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud
del Libro Il del DFL N° 1/2005 del Ministerio de Salud, en laModalidad de Libre Eleccion, en la
forma que a continuacion se indica:
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1. Reemplézase en € numeral 3.3, correspondiente a "Emision y Programa de Atencion de
Saud (P.A.S)", enlaletraa.l) laexpresion "Grupo 05 Medicina Nuclear y Radioterapia, excepto
subgrupo 01", por lo siguiente:

- Grupo 05 Medicina Nuclear (excepto subgrupo 01) y Grupo 29 Radioterapia.

2. Reemplézase, en el numeral 7, la expresion "7. GRUPO 01 CONSULTAS Y VISITAS
MEDICAS', por "7. GRUPO 01 CONSULTAS, VISITAS MEDICAS, TELECONSULTA Y
TELEREHABILITACION".

3. Reemplazase, en la tabla del numera 7.1.1, a continuacién del codigo 0101001, la
expresion "Consulta médica electiva' por "Consulta de Medicina Genera".

4. Reemplazase, en el numeral 7.1.3 la expresion "Consulta médica electiva* por "Consulta
de Medicina General".

5. Reemplézase integramente € numeral 7.1.6. "TELEMEDICINA (cddigos
0108201,0108202, 0108207, 0108209, 0108326, 0108320, 0108212)", por € siguiente:

"7.1.6.- Teleconsultay Telerehabilitacion.
A) Definiciones

La Teleconsulta, corresponde a una atencion 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).

La Telerehabilitacion, consiste en la provision de servicios de rehabilitacion mediante
tecnologias de informacion y comunicacion digital. Esta modalidad puede considerar una amplia
gama de intervenciones clinicas asociadas a rehabilitacion, como evaluacion, monitoreo,
prevencion, intervencion, supervision, educacion, consulta y consgjerias, se realiza de manera
sincronica con el beneficiario.

La atencidn sincrénica corresponde a la interaccion en tiempo real y en vivo, que permite
las comunicaciones entre el pacientey el equipo de salud.

B) Requisitos generales.

a) El prestador o establecimiento de salud que otorgue atenciones de teleconsulta y/o
telerehabilitacion, debera contar con una plataforma en convenio o propia, para brindar las
prestaciones del subgrupo 08 la cual debera ser acreditada previamente por FONASA 0 por un
tercero autorizado por FONASA.

b) Lainstitucion o persona natural es responsable que € 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 puedaver comprometida.

¢) La ingtitucion o persona natural es responsable que la prestacion sea realizada por €l
profesional seleccionado por el beneficiario personalmente. En caso de alguna modificacion de
guien realice la prestacion, ésta debera ser informada al beneficiario quien optara por aprobar o
rechazar dicho cambio.

d) La ingtitucion o persona natural debe tomar todas las medidas de seguridad de la
informacion para que esta interaccion directa entre profesional de salud y beneficiario se realice
de forma segura cuidando la privacidad de éste (Ley 20.584 que Regulalos Derechos 'y Deberes
gue tienen las Personas en Relacion con Acciones vinculadas a su Atencién en Salud) y mantener
el resguardado y el registro de laficha clinica segun lo dispuesto en el punto 4 de estas normas.

€) Laingtitucion o persona natural prestadora de salud debera explicitar a beneficiario en su
plataforma, antes de agendar una consulta, un listado con la disponibilidad de horas y
especialistas en esta modalidad de atencion, asi como también recordar a los beneficiarios, las
limitaciones que presenta esta modalidad, tales como, imposibilidad de realizar examen fisico
y/o cualquier otra circunstancia que requiera la interaccién presencial. Lo anterior, para informar
anticipadamente al beneficiario acerca del alcancey caracteristicas de la modalidad de atencion a
la que esta optando. El beneficiario debera aceptar las condiciones antes sefidladas previo a la
realizacion de la prestacion y podra tomar la hora correspondiente con e profesional,
selecciondndol o en dicha plataforma

f) La venta y cobro de la prestacion se redlizard a través de la emisiéon de BAS WEB
mediante la pagina WEB de FONASA, Bono Electrénico, Plataforma Canal Multiprestador.
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En caso de requerir la emision de receta médica electronica, €l profesional |o hard mediante
un medio electronico declarado por el prestador @ momento de la inscripcion.

g) El establecimiento de salud o persona natural, deberd contar para los casos que se
requiera, soporte de despacho de orden médica electrénicay licenciamédica.

h) Se prohibe a proveedor de la plataforma usar la informacion del paciente para cualquier
otro fin que no seala atencién con el profesional elegido.

C) Atenciones de Teleconsulta grupo 01 sub grupo 08.

Las prestaciones del grupo 01 bajo la modalidad de teleconsulta, deberan cumplir con lo
dispuesto en punto 2, 3, 4y 7.1.6 de esta normativay segun las siguientes consideraciones:

a) Las prestaciones del grupo 01 sub grupo 08, seran excluyentes entre si, con las
prestaciones del grupo 01 subgrupo 01 para un mismo dia.

b) Las siguientes prestaciones se autorizan para atenciones remotas a partir de la primera
consulta y tendrén una duracion minima de 10 minutos, a excepciéon del codigo 01-08-212 y
01-08-213, los que deberan tener una duracion minima de 30 minutos.

- Teleconsulta M édica General 01-08-001

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Dermatologia 01-08-201

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Geriatria 01-08-202

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Endocrinologia Adulto 01-08-207

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Neurologia Adultos 01-08-209

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Psiquiatria adultos 01-08-212

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Diabetol ogia 01-08-320

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Nefrologia Adulto 01-08-326

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Endocrinologia Pediétrica 01-08-208

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Neurologia Pediatrica 01-08-210

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Psiquiatria pedidtrica y de la adolescencia
(Primera Consulta) 01-08-213

- Teleconsulta Médica de Especiaidad en Medicina Familiar 01-08-305

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Medicina Fisicay Rehabilitacion 01-08-306

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Medicina Interna 01-08-307

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Pediatria 01-08-309

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Traumatologiay Ortopedia 01-08-310

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Urologia 01-08-311

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Genética Clinica 01-08-325

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Nefrologia Pediatrico 01-08-327

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Anestesiologia 01-08-329

¢) Las siguientes prestaciones se autorizan para consultas de seguimiento o control, siempre
y cuando €l profesional conozca o tenga acceso a historial clinico del paciente y tendrédn una
duracién minima de 10 minutos.

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Reumatol ogia 01-08-206

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Oncologia Médica 01-08-211

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Cardiologia 01-08-301

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Hematol ogia 01-08-302

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Infectologia 01-08-303

- Teleconsulta Médica de Especiaidad en Inmunologia 01-08-304

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Obstetriciay Ginecologia 01-08-308

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Coloproctologia 01-08-319

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Enfermedades Respiratorias Adulto 01-08-321

- Teleconsulta Médica de Especiaidad en Enfermedades Respiratorias Pediatricas
01-08-322

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Gastroenterologia Adulto 01-08-323

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Gastroenterologia Pediétrico 01-08-324

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Radioterapia Oncol 6gica 01-08-331

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Neurocirugia 01-08-203

- Teieconsulta Médica de Especialidad en Oftalmol ogia 01-08-204

- Teleconsulta M écica de Especialidad en Otorrinolaringologia 01-08-205

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Cirugia General 01-08-312
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- Teleconsulta Médica de Especialidad en Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilofacial
01-08-313

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Cirugia Cardiovascular 01-08-314

- Teleconsulta Médica de Especiaidad en Cirugia de Torax 01-08-315

- Teleconsulta Médica de Especiaidad en Cirugia Plésticay Reparadora 01-08-316

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Cirugia Pediatrica 01-08-317

- Teleconsulta Médica de Especiaidad en Cirugia Vascular Periférica 01-08-318

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Ginecologia Pediédtrica y de la Adolescencia
01-08-332

- Teleconsulta Médica de Especialidad en Medicina Materno Fetal 01-08-333

- Teleconsulta M édica de Especialidad en Medicina Nuclear 01-08-334

d) Limite financiero.

Los limites financieros de las prestaciones de teleconsulta del grupo 01 sub grupo 08, son
los mismos establecidos para el grupo 01 sub grupo 01, y la sumatoria de las atenciones
presenciales y de teleconsulta correspondera a 30 prestaciones afio por beneficiario.”.

6. Modificase, en el numeral 7.2.1, la expresion "Visita por médico tratante a enfermo
hospitalizado" por "Visita por médico tratante a paciente hospitalizado".

7. Modificase, en el numeral 7.2.2, laexpresion "Visita por médico interconsultor a enfermo
hospitalizado" por "Visita por médico interconsultor a paciente hospitalizado”.

8. Modificase, en e numeral 7.2.3, la expresion "Atencion Médica Diaria a Enfermo
Hospitalizado" por "Atencion médica diaria a paciente hospitalizado”.

9. Reemplézase en el numera 8, la expresion "8. DIAS CAMA DE HOSPITALIZACION
(GRUPO 02)" por "8. DIAS CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL (GRUPO 02)".

10. Reemplézase € inciso primero del numeral 8 por |os siguientes tres incisos:

"Es la prestacion de salud efectuada en atencion cerrada, referida a la ocupacion de una
cama de un Establecimiento Asistencial, por parte de un beneficiario que estando, en etapa
diagnostica, tratamiento o seguimiento de un problema de salud, requiera hacer uso de
instalaciones hospitalarias. Se entenderd que la definicion de dia cama de hospitalizacion
integra, es aplicable a los diferentes tipos de dias de hospitalizacién segun niveles de cuidado,
tales como cuidados basicos, medios y criticos.

Solo podrén ser realizadas por Establecimientos de Saud, las que para otorgar las
prestaciones requieren de Autorizacion de la Secretaria Regional Ministerial correspondiente,
seguin lo establecido en la normativa sanitaria vigente.

Para efecto de la codificacion y normativa que debe aplicarse a los Dias Camas de
Hospitalizacion Integral, cuando se trate del otorgamiento de prestaciones de saud, a un
beneficiario que se encuentra ocupando una cama en un Establecimiento Asistencial, los
prestadores se gjustaran alo sefialado en este punto:".

11. Sustitiyase las letras @), b), ¢) y d) del numeral 8 por las siguientes:

a) Las prestaciones correspondientes Dias Cama de Hospitalizacion Integral del Grupo 02
del Arancel, deben incluirse en un Programa de Atencion de Salud, de acuerdo a lo sefialado en
e punto 3.3 letra @) de estas Normas. El establecimiento asistencial, debera consignar la fecha
efectivadeingreso y atadel paciente, debiendo quedar constancia de ello en sus registros.

b) Dia Cama de Hospitalizacion Integral de Observacion - Ambulatorio, codigo 02-01-407,
corresponde el cobro del Dia Cama de Observacion, cuando e beneficiario permanezca como
maximo 12 horas, utilizando una cama en € establecimiento y sin pernoctar en é. En caso de
permanencia, por un tiempo inferior a lo establecido, no procedera cobro de esta prestacion. En
lo que sea pertinente, estas prestaciones incluyen en su valor o establecido en laletra c) de este
punto.

c¢) Corresponde la aplicacion de los codigos 02-01-001, 02-01-002, 02-01-101, 02-01-102,
02-01-301, 02-01-302, 02-01-303, 02-01-201, 02-01-202, 02-01-203, 02-01-401, 02-01-402,
02-01-403, 02-01-404, 02-01-405, 02-01-406, 02-01-408, Dias Camas de Hospitalizacién
Integral, cuando se trate de la permanencia de un beneficiario en un establecimiento asistencial,
ocupando una camay cumpliéndose ademés la condicién de pernoctar.

d) Dia Cama de Hospitalizacion Integral Cuidados Bésicos codigos 02-01-001, 02-01-002,
este nivel de cuidados esta destinado a pacientes que, estando en cualquiera de las etapas de una
enfermedad (evaluacion, diagnostico, tratamiento O recuperacion), requiera hacer uso de
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instalaciones hospitalarias con €l fin de que le sean otorgados cuidados médicos y de enfermeria
0 matroneria bésicos. El perfil de pacientes a ingresar es de riesgo bajo y dependencia parcia o
autosuficiencia (CUDY R C3-D1-D2-D3). Cuentan ademas con acceso a procedimientos basicos
de tipo médico y/o quirlrgico (intervenciones menores).

12. Intercdlase, a continuacion de la letra d), las siguientes letras €), f), g), h),i),]), k) y I)
nuevas, reordenandose |os literales siguientes de manera correlativa:

€) Dia camas de hospitalizacién integral Cuidados medios (Cédigos 02-01-101 y
02-01-102): Destinadas a entregar cuidados a pacientes de mediana complejidad. Se asocian a
una fase aguda de enfermedad del beneficiario. Los afluentes de este nivel de atencién
provenientes de las unidades de emergencia (observacion y posterior derivacion) y camas
criticas. En estas unidades se debe mantener una vigilancia estrecha y periodica de los
parametros vitales de los pacientes, ademés se realiza atencidn integral con ata demanda de
cuidados de Enfermeria o Matroneria segin corresponda, por lo tanto, € perfil de pacientes a
ingresar es con mediano riesgo y alta dependencia (CUDYR C1-C2-B3).

f) Dia Cama de Hospitalizacion Integral Sala Cuna cédigo 02-01-403: este dia cama es
independiente al de lamadre.

g) Dia Cama de Hospitalizacion integral Psiquiatria Cuidados Basicos codigo 02-01-405,
cama destinada a brindar atencion a una persona que presente una enfermedad o trastorno mental
y que se encuentren ba o supervision o tratamiento médico especializado. La persona puede estar
en cualquiera de las etapas de una enfermedad o trastorno mental (evaluacién, diagnostico,
tratamiento o recuperacion), y que requiera hacer uso de instalaciones hospitalarias con €l fin de
que le sean otorgados cuidados médicos y de enfermeriay otros profesionales especializados en
salud mental. El perfil de pacientes a ingresar es de riesgo bajo y dependencia parcial o
autosuficiencia (CUDYR C3-D1-D2-D3). Cuentan ademas con acceso a procedimientos basicos
de tipo médico y/o quirargico (intervenciones menores). El dia cama incluye los farmacos
basi cos esténdar.

h) Dia Cama de Hospitalizacion Psiquiatria Cuidados Medios (Cod. 02-01-406): La
prestacion esta destinada a entregar cuidados a pacientes de mediana complejidad que presenten
una enfermedad o trastorno mental y que se encuentren bajo supervision o tratamiento médico
especializado. El perfil de pacientes a ingresar es con mediano riesgo y alta dependencia
(CUDYR C1-C2-B3). El area de dormitorios podra ser individual o compartida, en este ultimo
caso, por no més de seis residentes por habitacion.

i) Dia Cama de Hospitalizacion Clinica de Recuperacion codigo 02-01-408, corresponde €l
cobro de este tipo de Dia Cama, cuando se trate de la hospitalizacion de un beneficiario en una
clinica de recuperacion, de cuidados especiales, de pacientes cronicos o similares.

Estos establecimientos asistenciales, estan destinados a la atencion de pacientes, con
condicion de salud, de larga estadia, que requieren atencion meédica, rehabilitacion integral,
vigilancia y cuidados de enfermeria, acceso a procedimientos diagndsticos terapéuticos
eventuales.

j) Dia Cama de Hospitalizacion Integral en Unidad de Cuidado Intensivo (U.C.1) (cédigos
02-01-201 a 02-01-203). Corresponde a Dia Cama de Hospitalizacion de un paciente critico
adulto, pediatrico y neonatal en una unidad ubicada en dependencias Unicas y centralizadas, de
una Clinica u Hospital, cuya dotacion de profesionales médicos y de enfermeria asegura la
atencion en forma permanente y preferente durante las 24 horas del dia. Estas camas estan
destinadas a brindar cuidados de alta complejidad definida para la internacion y atencién de
pacientes criticos, es decir, con una condicion patoldgica que afecta uno 0 mas sistemas, que
pone en serio riesgo actual o potencial su viday que presenta condiciones de reversibilidad. Para
ello se hace necesaria la aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilancia, mangjo y soporte
vital avanzado.

Debe considerarse incluido en su vaor, e conjunto de prestaciones que reciba en dicha
Unidad y que incluye las atenciones del personal profesional residente y de colaboracion parala
atenciéon continuada las 24 horas, incluira médicos, enfermeras, auxiliares especializados y
personal de servicio.

Ademés deberd existir disponibilidad de kinesidlogos para los casos y hora en que se
requiera, cuyas acciones se cobraran de acuerdo a lo establecido en € punto 12 de estas Normeas.

Lo que caracteriza a estos recintos, ademas de lo sefidlado, son las instalaciones y equipos
qgue incluyen como minimo: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusién
continua 'y € acceso a procedimientos habituales, tales como accesos vasculares, medicion de
presion venosa central, sondeos géstricos y vesicales, alimentacion enteral y parenteral,
oxigenoterapia, entre otros.
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Aguellas atenciones profesionales o procedimientos que deban ser realizados por médicos
ajenos a la Unidad, tales como interconsultas a especialistas, endoscopias, estudios radiol dgicos,
colocacion de marcapasos definitivos, biopsias, entre otros, serén cobrados separadamente por €l
profesional o establecimiento de salud que los redlice.

En hospitalizaciones en una Unidad de Cuidados Intensivos (codigos 02-01-201 al
02-01-203) o de Intermedio (codigo 02-01-301 a 02-01-303), cuando no se cumpla la condicién
de "pernoctar” y para la permanencia del primer dia en dichos recintos, procedera e cobro de
diferencias por Dia Cama (establecidas por DSN° 369/85, de Salud, art. 53) en forma
proporcional al nimero de horas que el paciente permanecié en la respectiva Unidad. Lo
anterior, sin perjuicio de laformaen que el Fondo, valorice o emitalos BAS correspondientes.

Para efecto de definiciones conceptuales de muebles, equipos, insumos y otros, se
considerara lo sefialado en e punto 26 de estas Normas.

k) Dia Cama de Hospitalizacion Integral en Unidad de Tratamiento Intermedio (U.T.1)
(coédigo 02-01-301, 02-01-302, 02-01-303), nivel de cuidados destinado a brindar cuidados de
alta complegjidad definida para la internacion y atencién de paciente critico adulto, pediatrico y
neonatal, es decir, con una condicion patolédgica que afecta uno 0 més sistemas, que pone en
serio riesgo actual o potencial su viday que presenta condiciones de reversibilidad. Para ello se
hace necesaria la aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilancia, manejo y soporte vital
avanzado.

Debera contar con organizacion técnicay administrativa propia, comprendiendo enfermeria
permanente las 24 horas del dia, auxiliares, persona de servicio y residencia médica en €
establecimiento, el que debera contar necesariamente con UCI.

Sin alcanzar la complejidad organizativa de una UCI, las instalaciones y equipos seran los
mismos aungque en menor proporcion de acuerdo a la dotacion de camas. Su valor incluye lo
sefialado en el segundo parrafo de la letraf) precedente.

El Director del Fondo Nacional de Salud podra aceptar la ausencia de UCI solamente en
atencion alas necesidades y realidad de salud regionales.

Para efecto de definiciones conceptuales de muebles, equipos, elementos, insumos y otros,
se considerara lo sefialado en €l punto 26 de estas Normeas.

Utilizardn esta misma nomenclatura y codificacion aquellas unidades intensivas
especializadas como Unidades Coronarias, Respiratorias y otras, en la medida que cumplan con
las exigencias técnicas establecidas por e Fondo.

I) Los valores, que se consignan en €l Arancel paralos respectivos Dias Camas, incluyen:

[.1) Atencion Médicay de Enfermeria

- La atencion del médico residente, toda vez, que sea necesaria en ausencia del médico
tratante.

- Atencion completa de enfermeriay procedimientos minimos habituales (saturacion de O2
con oximetro, aerosolterapia - nebulizaciones con aire comprimido y oxigeno, aerosolterapia con
presion positiva intermitente, instalacion vias venosas, inyectables, fleboclisis, curaciones,
sondas, enemas, tomas de muestra, etc.)

[.2) Otras Atenciones.

- Laadministracion de transfusiones de sangre y/o hemocomponentes, cuando sea ef ectuada
por persona diferente del médico o tecndlogo médico del Banco de Sangre o Servicio de
Transfusion.

- Laaimentacion oral diaria, prescrita por €l médico tratante, con excepcion de las formulas
especiales de nutricion enteral.

[.3) Elementos, materiales, insumos.

- El uso de un catre clinico con la respectiva ropa de cama (sdbanas, almohadas, frazadas de
cualquier tipo, pafial, sabanilla, colchdon anti escaras).

[.4) Insumos de uso general:
- Gasa, agoddn, térulas, apodsitos de cualquier tipo, tela adhesiva y similares, guantes

quirargicos y de procedimientos, antisépticos y desinfectantes de todo tipo (liquido, en polvo o
aerosol), oxigeno y aire comprimido, inmovilizadores de extremidades, sujetadores de sondas.
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13. Eliminanse las actuales letras f), g), h), i), J) y k), que han pasado a ser m), n), i), 0), p)

y Q).

14. Reemplazase integramente €l numera 9, correspondiente a LABORATORIO (GRUPO
03), por lo siguiente:

9. Laboratorio (GRUPO 03).
Este grupo contempla todos los exdmenes o andlisis de apoyo clinico y diagndstico, asi
como los procedimientos y materiales utilizados para ello.

9.1.- Consideraciones generales.

a) Todo examen de laboratorio debe estar ser prescrito por médico tratante debidamente
identificado, salvo excepciones que se encuentran expresamente dispuestas en estas normas.

b) Aquellos examenes de laboratorio que se encuentren incluidos en otras prestaciones y
gue incluyan € estudio de diferentes pardmetros (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 bioguimico,
Bicarbonato en Gases sanguineos, €tc).

c) Para efecto de prescripcion, respaldo y cobro de examenes de laboratorio, €l prestador
debe gjustarse alo establecido en los puntos 3 - 4 y 6 de estas Normas.

d) Cuando en la prescripcion del profesional tratante, se indique la realizacion de més de un
perfil, produciéndose coincidencias de parametros entre los exdmenes solicitados, se entendera
gue no constituye incumplimiento de norma cuando se gjecute solo uno de los pardmetros que
conforman los distintos perfiles.

€) Los exdmenes de laboratorio, no tendran derecho al recargo horario, si estos se efectiian
en horario inh&bil, por razones de tipo administrativas o de funcionamiento del prestador.

f) Respecto de la toma de muestra, solo procedera € cobro de una prestacion codigo
03-07-011 0 03-07-012, por beneficiario y por la totalidad de los examenes sefialados en la
prescripcion del profesional. Ambos codigos, no podran cobrarse, en atencion abierta, en forma
simulténea al coédigo 03-07-013 (Toma de muestra con técnica aséptica para hemocultivos),
excepto que se realicen 2 0 mas hemocultivos en cuyo caso se autoriza una prestacion 03-07-013
por cada muestra adicional.

g) Todas las prestaciones que determinan marcadores tumorales y estudios de
inmunofenotipos, seran autorizadas a prestadores que respalden equipamiento y personal
capacitado para efectuar la prestacion. No se autoriza la derivacion.

9.2.- Consideraciones especificas.

a) Los cadigos 03-07-016 Puncion tragueal, 03-07-017 Puncién vesical en recién nacidos y
03-07-018 Puncién médular Gsea, corresponden a prestaciones que deben ser gecutadas y
cobradas por profesional médico o por establecimientos de salud que dispongan de estos
profesionales.

b) En los siguientes casos no sera requisito la orden o prescripcion médica respectiva:

- Las glicemias y glucosurias efectuadas a pacientes diabéticos cronicos, acreditados por el
meédico o establecimiento de salud tratante.

- El tiempo de Protrombina, cdd. 03-01-059, que se efectlia en pacientes con tratamiento
anticoagulante prolongado y que se encuentra certificado por el profesional tratante.

- La determinacién de anticuerpos virales paraHIV.

c) Los profesionales Matronas(es) en e ambito de su competencia podran solicitar los
siguientes examenes de laboratorio e imagenologia, através delaMLE, en € contexto de control
de embarazo normal o control ginecoldgico preventivo, la solicitud de los examenes antes
mencionados se gjustara a los mismos requisitos estipulados para los médicos, en el punto 3 de

estas Normas.
EXAMENES DE LABORATORIO Y ANATOMIA PATOLOGICA CODIGOS
Gonadotrofina coriénica, sub-unidad beta en orina (test rapido) 03-09-014
Gonadotrofina coridnica, sub-unidad beta (cuantificacién) 03-03-014
Hemograma 03-01-045
Hematocrito (proc. aut.) 03-01-036
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Hemoglobina en sangre total (proc. aut.) 03-01-038
Clasificacion sanguinea ABO y RhD 03-01-034
QOrina completa 03-09-022

Urocultivo, recuento de colonias y antibiograma (cualquier técnica) | 03-06-011
(incluye toma de orina aséptica y frasco recolector) (no incluye
recolector pediatrico ni sonda)

R.P.R. 03-06-038
V.D.R.L. 03-06-042
Parasitos IgG/IlgM (Chagas, Hidatidosis, Toxocariasis y otros por | 03-06-061
Elisa o Inmunofluorescencia), c/u

Anticuerpos virales, determ. de H.I.V. 03-06-169
Glucosa en sangre 03-02-047
Glucosa, Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO) 03-02-048
Nitrégeno ureico y/o urea, en sangre 03-02-057
Tiroestimulante (TSH), hormona (Adulto, nifo o R.N.) 03-03-024

Streptococcus Grupo B/ agalactiae en embarazada por cultivo con | 03-06-099
medio selectivo y/o enriquecido.
Hormona foliculo estimulante (FSH) 03-03-015
Colesterol total (proc. aut.) 03-02-067
Citodiagndstico corriente, exfoliativa (Papanicolau) (por cada placa) | 08-01-001
Virus Papiloma Humano por PCR con genotipificacion de papiloma | 03-06-123
de alto riesgo de Ca Cervico Uterino tipos 16 y 18

EXAMENES DE IMAGENOLOGIA CODIGOS
Ecografia obstétrica 04-04-002
Ecografia ginecoldgica, pelviana femenina u obstétrica con estudio | 04-04-006
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

d) El perfil bioguimico (cod. 03-02-075) corresponde a la determinacion automatizada de 12
parametros en sangre, estos son: Acido urico 03-02-005, Bilirrubina total (proc. aut.) 03-02-012,
Calcio en sangre 03-02-015, Deshidrogenasa lactica total (LDH) 03-02-030, Fosfatasas alcalinas
totales 03-02-040, Fésforo (fosfatos) en sangre 03-02-042, Glucosa 03-02-047, Nitrogeno ureico
(NU) 03-02-057, Proteinas totales en sangre 03-02-100, Albuminas en sangre 03-02-101,
Transaminasa oxalacética (GOT) 03-02-063 y Colesterol total 03-02-067.

€) El codigo 03-02-076 Perfil Hepatico, corresponde a la determinacion automatizada de 6
parametros, siendo los siguientes: tiempo de protrombina 03-01-059, bilirrubina total y
conjugada 03-02-013, fosfatasas alcalinas totales 03-02-040, GGT 03-02-045, transaminasas
GOT/AST y GPT/ALT 03-02-063.

f) Para el cobro de la prestacién 03-06-082 Reaccion de Polimerasa en cadena (P.C.R.) en
tiempo real, SARS CoV-2 (incluye toma muestra hisopado nasofaringeo), los prestadores
deberan suscribir un convenio en la modalidad adjuntando la documentacion que respalde el
equipamiento y persona capacitado para efectuar la prestacion.

Durante el periodo de vigencia del decreto supremo N° 4, de 2020, del Ministerio de Salud,
gue dispone Alerta Sanitaria por brote del nuevo coronavirus para € examen de PCR, en la
deteccion de SARS CoV-2, no se exigira orden médica o profesional.

0) 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 morfol6gicas de los elementos figurados, VHS 03-01-086, Recuento de plaquetas
03-01-028 y su morfologia.

h) La Cinética del fierro (cdd. 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 determinacién del fierro sérico y laferritina.

i) 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, Absorcién
atbmica o Espectrometria de masas, por tanto la autorizacion va solo a prestadores que cuenten
con € equipamiento y persona capacitado para efectuar la prestacién, no se autoriza la
derivacion.

j) 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
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técnicas de Enzimoinmunoensayo, RIA, Quimioluminiscencia o Inmunoquimioluminiscencia
Icma.

k) El Tamizaje de Anticuerpos anti antigenos nucleares extractables (&= ENA: Sm. RNP,
Ro, La, Scl- 70 y Jo- 1) codigo 03-05-004, incluye la identificacion del anticuerpo que se
encuentre positivo. El profesional tratante 1o puede solicitar como, screening ENA, Perfil ENA o
Tamizaje ENA. Cuando se requiera la cuantificacion especifica de uno de estos anticuerpos,
corresponde la presentacion a cobro bajo e cbédigo 03-05-007, la orden médica debera
especificar € o |los anticuerpo(s) especifico(s) a solicitar.

[) La determinacién de Inmunofenotipo en Leucemias Agudas 03-05-093, |nmunofenotipo
en Sind. Linfoproliferativos 03-05-094 y de Inmunofenctipo 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 € andisisde alo
menos 20 marcadores, s se requiere mayor cantidad de marcadores a estudiar, también se
consideran incluidos en su valor.

Estas prestaciones requieren orden médica de especialista Oncologo, Hemat6logo o
Hemato-Oncdlogo tratante. Estas determinaciones de Inmunofenotipo, a ser estudiadas en
muestras de Médula Osea, pueden requerir en forma complementaria € estudio de Mielograma,
el cua no esta incluido en estas prestaciones, correspondiendo su cobro adicional de acuerdo al
arancel.

m) 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 andlisis de alo 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 oncologicos y deben ser solicitadas con
orden médica de especialista Oncdlogo, Hematdlogo o Hemato-Oncdlogo tratante.

Esta prestacion, a ser estudiada en muestra de Médula Osea, puede requerir en forma
complementaria el estudio de Mielograma el cual no estd incluido en esta prestacion,
correspondiendo su cobro adicional de acuerdo al arancel.

n) 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, S se requiere mayor
cantidad de marcadores a estudiar, también se consideran incluidos en su valor. Esta prestacion,
requiere orden médica de especialista Oncologo, Hematdlogo o Hemato-Oncdlogo tratante.

0) Hepatitis C, carga viral 03-06-085, Virus Epstetn 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.

p) 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 difusién o dilucion.

L os frascos de toma de muestra de los hemocultivos automatizados y cultivos de cavidades
estériles codigos 03-06-091, 03-06-093 y 03-06-101, no estan incluidos en el valor de la
prestacion.

g) La determinacién de Streptococcus Grupo B/ agalactie en embarazadas por cultivo con
medio selectivo y/o enriquecido 03-06-099, se realiza en muestras de fluidos secrecién perineal o
vaginorectal y debe sembrarse en medios enriquecidos especiales para € crecimiento de esta
bacteria.

r) La prestacion Virus Papiloma Humano por PCR con genotipificacion de papiloma de ato
riesgo de Ca Cérvico Uterino tipos 16 y 18 codigo 03-06-123, podré ser efectuada solo en
laboratorios validados en técnica PCR, incluye insumos para la toma de muestra (cepillado
cervical).

s) La prestacion Reaccion cuténea a alérgenos (incluye el valor de los alérgenos) codigo
03-07-024, que se redliza en €l antebrazo, corresponde a la emisién de un BAS por prestacion,
salvo en excepciones en que se realice en ambos antebrazos, se podra emitir € codigo 03-07-024
X 2, dicha indicacion debera encontrarse consignada en la orden médica correspondiente, sin
embargo, el Fondo establecera méaximos anuales, en virtud de lo sefidlado en €l articulo 6.1, letra
i), de estas normas.

t) La prestacion, Reaccion cutanea de parche c/u, cédigo 03-07-005, corresponde a la
cobertura por cada aérgeno a estudiar, debera contar con indicacion médica expresa,
describiendo cada alérgeno a estudiar y consignar €l respectivo diagnostico.

u) De acuerdo a las tecnologias actuales que permiten realizar calculos autométicos de
indices bioguimicos a partir de la determinacion de ciertos parametros bioquimicos, estos indices
se deben considerar incluidos en e valor de las prestaciones cobradas, es decir, se debe incluir en
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el valor de las prestaciones todo indice bioguimico, que se calcule a partir de las prestaciones
aranceladas.

V) FISH Cromosomas X e Y cédigo 03-04-006, estudio y andlisis de cromosomas X e 'Y por
hibridacion in situ con fluorescencia (FISH), podré ser efectuada solo en laboratorios validados
técnica FISH, no tiene recargo horario, incluye fotografia, informe final con resultados y
comentarios, este codigo aplica solo paracromosomas X e Y.

w) Linfocitos T (CD3, CD4, CD8). Técnica Citometria de Flujo Cdéd. 03-05-091:
Determinacion de subpoblaciones de linfocitos T CD3, CD4 y CD8 por citometria de flujo.
Cadigo incluye la determinacion de CD3, CD4 y CD8 no corresponde cobro unitario.

xX) Natura Killers (CD16, CD56). Técnica Citometria de Flujo Cod. 03-05-092:
Determinacion de subpoblaciones de linfocitos natural killers CD16 y CD56 por citometria de
flujo. Cédigo incluye la determinacion de CD16 y CD56 no corresponde cobro unitario.

y) FISH en frotis frescos de médula Osea, sangre, concentrado de células plasmaticas
seleccionadas o corte de tejido en parafina, busqueda de alteraciones adquiridas Cod. 03-04-011:
Estudio y andlisis de un tipo celular por hibridacion in situ con fluorescencia (FISH). Prestacion
se debe realizar solo en laboratorios validados técnica FISH. Incluye procedimiento de obtencion
de un tipo celular, pre tratamiento con pepsina u otro, desparafinizacién en caso de corte de
tegjido. Esta prestacion no tiene recargo horario.

z) Estudio de deleciones y duplicaciones por amplificacion multiple de sondas dependiente
de ligacién (MLPA) (1 o varios genes) Cod. 03-04-009: Estudio de rearreglos genémicos por
andlisis en la variacion del nimero de copias de un gen o region gendmica por amplificacion
multiple de sondas ligadas (MLPA). Codigo solo aplica para el estudio con latécnica MLPA no
procede homol ogaci6n para otras técnicas.

aa) Estudio de delecionesy duplicaciones por amplificacion multiple de sondas dependiente
de ligacion (MLPA) més estudio de metilacion o segundo set de sondas (1 o varios genes) Cod.
03-04-010: Estudio de rearreglos gendmicos por andlisis en la variacion del nimero de copias de
un gen o regién gendmica con imprinting o metilacién alelo especiofica por amplificacién
multiple de sondas ligadas (MLPA) o dos set de sondas. Cadigo solo aplica para el estudio con la
técnica MLPA no procede homol ogacion para otras técnicas.

bb) VIH, Genotipificacién Antivirales Cod. 03-06-109: Identificacion por secuenciacion de
patréon de resistencia a drogas triterapia anti VIH Identificacién de genotipos del virus VIH.
Prestacion se debe realizar solo en laboratorios validados en técnica PCR secuenciacion. Incluye
multiples drogas minimo 3.

9.3.- LABORATORIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Las prestaciones del grupo 08 solo seran otorgadas a partir de la presente resolucion por
establecimientos que cuente con la Autorizacion de la Secretaria Regional Ministerial de
funcionamiento, seglin normativa vigente, debera contar con un médico especialista en Anatomia
Patol 6gica, debiendo dar cumplimiento alo dispuesto en € punto 2, 3y 4 de esta norma.

Los establecimientos de salud en las que se realizan estudios histopatoldgicos y
citopatol 6gicos en general, mediante Técnicas Histoldgicas corrientes o especiales, corresponden
a los actuales codigos 08-01-002 al 08-01-008 y 08-01-011 a 08-01-012. Los laboratorios de
Anatomia Patol 6gica, deberan informar sistemay tiempo de almacenamiento de laminas y tacos.

Deberan contar con sistemas de informacion, manuales o computacionales, de solicitudes,
registro y resultado de examenes que aseguren la debida confidencialidad, trazabilidad y
resguardo de los datos sensibles que comprendan:

1. Fechay horade recepcion de la muestra o de su rechazo fundado, si fuere el caso.

2. Nombre del paciente, RUN, fecha de nacimiento, sexo y procedencia.

3. Nombre del profesional que solicité € andlisis y/o persona que lo requirié, si fuere
necesario.

4. Tipo de muestray examen solicitado.

5. Resultado del examen.

9.3.1.- Consideraciones especificas:

a) Estudio histopatologico con técnicas histoquimicas, niveles, decalcificacion (por cada
[&mina) cdd. 08-01-005, incluye la aplicacién de procesos complementarios a rutinario
necesarios para precisar diagnostico.

b) Consulta intraoperatoria (por cada muestraltejido o asistencia a pabellén) (no incluye
biopsia diferida) cod. 08-01-006, consulta intraoperatoria que incluye estudio macroscopico,

CVE 1940988 Director: Juan JorgeLazo Rodriguez = Mesa Central: +562 2486 3600 Email: consultas@diarioficial.cl
Sitio Web: www.diarioficial.cl Direccién: Dr. Torres Boonen N°511, Providencia, Santiago, Chile.

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N°19.799 e incluye sellado de tiempo y firma electrénica
avanzada. Para verificar la autenticidad de una representacién impresa del mismo, ingrese este codigo en €l sitio web www.diarioficial.cl

T —



DIARIO OFICIAL DE LA REPUBLICA DE CHILE
NUm. 42.951 Martes 11 de Mayo de 2021 Pagina 11 de 26

procesamiento y diagnéstico microscopico por cada procedimiento y/o diagndstico
intraoperatorio.

¢) Estudio histopatol égico de biopsia diferida (por cada muestra y/o tejido) (incluye hasta 3
l&minas) cb6d. 08-01-008, estudio histolégico corriente (hematoxilina eosina), incluye
macroscopia, procesamiento y diagnostico microscopico.

Los laboratorios de Citologia Ginecolégica, corresponden a establecimientos de salud que
realizan y cobran sdlo la prestacion Citodiagndstico corriente, exfoliativa (Papanicolau) (por
cada placa) codigo 08-01-001, efectuados por un profesional Tecnélogo Médico con Mencion en
Técnica Histologicay Citodiagnostico o médicos debidamente acreditados para la realizacion de
esta prestacion.

Los controles citologicos ginecoldgicos, tendran un limite financiero maximo de 4
prestaciones a afno.

Para |os laboratorios de Necropsias, codigos 08-01-009 y 08-01-010, son prestaciones que
por su complejidad corresponde que sean inscritas y cobradas solo por instituciones, las que
deberan contar con Autorizacion Sanitaria vigente, infraestructuray planta profesional.

15. Reemplézase en laletra €), del numera 10, la expresion "Parala emision de Ordenes de
Atencion de Salud, se exigira la prescripcion del médico cirujano”, por la siguiente: "Para la
emision de BAS, se exigirala prescripcion del médico tratante”.

16. Reemplézase en la letra f), del numera 10, la expresion "El examen de resonancia en
extremidad superior, codigo 0405014 y el examen de resonancia en extremidad inferior, codigo
0405015, incluyen en su valor, € estudio de toda la extremidad o €l estudio de uno o mas
segmentos y/o articulaciones de una misma extremidad” por la siguiente:

- El examen de resonancia en extremidad superior, cédigo 04-05-022 y el examen de
resonancia en extremidad inferior, codigo 04-05-023, incluyen en su valor, €l estudio de toda la
extremidad o €l estudio de uno o més segmentos y/o articulaciones de una misma extremidad.

17. Incorpérase, a continuacion de la letra g) del numera 10, las siguientes letras h) e i)
nuevas.

h) La prestacion Videofluoroscopia para estudio de deglucion cédigo 04-01-073, debera ser
efectuada por médico especialista Radiologo, debera realizarse e registro con video de la
deglucion.

i) La prestacion Elastografia hepética codigo 04-04-218, debera ser efectuada por Médico
Radidlogo o Gastroenterdlogo.

18. Modificase €l epigrafe del numeral 11, "MEDICINA NUCLEAR Y RADIOTERAPIA
(GRUPO 05)", por "11. MEDICINA NUCLEAR (GRUPO 05)".

19. Eliminase en e numeral 11, la letra @) y la subletra A) "PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS" incluyendo los numeros del 1 a 11 y su contenido. Pasando el contenido de
laactual letraa.1l) aquedar bagjo € epigrafe del numeral 11.

20. Incorpédrase, en el numera 12.1 "Generalidades’, antes de la letra @) as siguientes letras
a) y b) nuevas, reordenéndose |os literales siguientes de manera correlativa.

a) Este grupo contempla todas las atenciones otorgadas por profesionales Kinesiologos,
tanto en atencion abierta como cerrada, las que se rigen por lo establecido en los puntos 2, 3y 4
de esta normativa.

b) L os establecimientos de salud que suscriban convenio paralos cédigos arancel ados, tanto
en atencion abierta como cerrada, deberan disponer del equipamiento y capacidad técnica, para
otorgar las atenciones kinesioldgicas, asimismo disponer de la correspondiente Autorizacién de
la Secretaria Regional Ministerial vigente.

21. Intercdlase, a continuacion de la letra d), que pasara a ser letra f), la siguiente letra €)
nueva, reordendndose los literales siguientes de manera correlativa:

€) El codigo arancelario, 06-01-101, Evaluacion Kinesiologica Integral, en atencidn
ambulatoria, no requiere que la orden médica sefidle expresamente la evaluacion integral por
parte del profesional, sin embargo, para acceder a cobro de la prestacion deberd contar con la
prescripcion médica, que sefiala la derivacion terapéutica por parte del profesional tratante, en los
casos de atencion cerrada, esta prestacion requiere de una orden de derivacion médica y/o
indicacion en laFicha Clinica.
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22. Reemplézase laletraj), que pasard a ser laletral), por lo siguiente:

Durante el periodo de vigencia de Alerta Sanitaria decretada por el Ministerio de Salud, en
relacion a Covid-19, las prestaciones efectuadas por profesionales Kinesiélogos, podran ser
efectuadas y presentadas a cobro con los codigos que a continuacion se detallan:

Cddigo Glosa
06-01-101 Evaluacion Kinesioldgica Integral
06-01-102 Atencidn Kinesioldgica Integral Ambulatoria 0 Domiciliaria

23. Incorpérase, bajo la letral) nueva del numeral 12.1 "Generalidades', el numeral 12.1.1
correspondiente a definiciones.

12.1.1.- Definiciones.

L as prestaciones integrales incluyen todas las terapias y procedimientos de kinesiterapia que
debaredlizar €l profesional a un beneficiario en una sesion o prestacion, entiéndase en este caso,
sesion igua a prestacion. Las 4 prestaciones del grupo 06 subgrupo 01, consideran evaluacion y
atencion kinésica, todas integrales, que adquieren el nombre dependiendo del lugar donde se
efectlia, pudiendo ser ambulatoria (box de atencion, sadla de rehabilitacion o domicilio),
hospitalizada en servicios de menor complegjidad y hospitalizada en Unidad de Paciente Critico
(UPC).

a) Evauacion Kinesiologica Integral codigo 06-01-101. Atencién destinada a realizar
pesquisa, evaluacion y valoracion funcional, que permita, de acuerdo a razonamiento clinico,
realizar un diagndstico kinesiolégico y de esta forma programar la intervencion terapéuticay sus
objetivos de tratamiento. Incluye mediciones kineantropométricas y otras val oraciones estéticas o
funcionales del ser humano, en paciente ambulatorio y hospitalizado.

Esta prestacion debera, ser efectuada de forma independiente, asimismo, debera ser
efectuada en dias distintos al inicio de las sesiones de tratamiento. Se considera una evaluacion
inicial para programar las terapias o procedimientos 'y € cobro de una segunda evaluacion, para
finalizar tratamiento. La continuacién del tratamiento no podra incluir cobro de nuevas
evaluaciones.

b) Atencion Kinesioldgica Integral Ambulatoria o Domiciliaria codigo 06-01-102. Atencion
destinada a desarrollar, mantener, mejorar o recuperar el movimiento y lafuncion de una persona
en cuaquier condicion de salud a lo largo del curso de la vida, asi como, la prevencion de
disfunciones a través de la prescripcion, supervision y facilitacion de gercicio terapéutico,
entrenamiento funcional de ayudas técnicas y prétesis, mas aplicacion de terapias manuales,
instrumentales o agentes fisicos y otras estrategias terapéuticas que € avance de la ciencia 'y
tecnologialo permita, siempre que estas cuenten con estudios clinicos que avalen su gjecucion en
concordancia con los lineamientos Ministeriales vigentes. El uso de las diferentes estrategias
terapéuticas estara en relacion a diagndstico médico de derivacion y las necesidades de cada
beneficiario. También se considera que estas prestaciones pueden ser entregadas en domicilio,
esta prestacion, no incluye la evaluacion integral del profesional.

c) Atencion Kinesioldgica Integral en Pacientes hospitalizados cédigo 06-01-103. ES un
conjunto de prestaciones que incluye todos los procedimientos de kinesiterapia que deba realizar
el profesiona a un beneficiario hospitalizado, en una prestacién, con excepcion de las
evauaciones. Incluye prestaciones de rehabilitacion fisica, respiratoria, entre otras. Esta
prestacion se realiza en unidades de médico-quirurgico, baja o mediana complejidad. Excepto
pacientes UPC (Unidad Paciente Critico).

d) Atencién Kinesiolégica Integral UPC (Intensivo e Intermedio) codigo 06-01-104. ES un
conjunto de prestaciones que incluye todos |os procedimientos de kinesiterapia que deba realizar
el profesiona a un beneficiario que permanece en unidad de paciente critico en una prestacion,
ya sea, con algun sistema de ventilacién mecanica (invasiva o no invasiva), con excepcion de las
evaluaciones. Incluye la conexién y adaptacion del ventilador mecanico invasivo o no invasivo a
usuario, destete, extubacién, asistencia a intubacién, fijaciones, rehabilitacion de via aérea
artificial (Tragueostomia), prueba de tolerancia Ortostética, otros. Ademés de las prestaciones de
rehabilitacion intensivay precoz.

24. Reemplézase los actuales numerales 12.2, 12.3, 12.4, 125 y 12.6 por los siguientes
numerales 12.2, 12.3y 12.4:
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12.2.- Limites financieros.

Los limites financieros establecidos para las atenciones aranceladas del grupo 06 subgrupo
01 son los siguientes:

a) Evaluacion Kinesiologica Integral cédigo 06-01-101, contempla un maximo de 2
evaluaciones por tratamiento médico, cada una contempla una duracion de 45 minutos.
Estableciéndose un maximo de 6 eval uaciones por afio por beneficiario.

b) Atencion Kinesioldgica Integral Ambulatoria o Domiciliaria cédigo 06-01-102,
contempla una prestacion diaria y se establece un limite méximo de hasta 30 prestaciones
anuales por beneficiario. Cada prestacion integral contempla una duracién de 45 minutos.

c) Atencion Kinesiologica Integral en Pacientes hospitalizados codigo 06-01-103, se
considera un méximo de 2 prestaciones diarias, durante €l periodo de hospitalizacion. Cada
prestacion contempla una duracién de 30 minutos.

d) Atencion Kinesiologica Integrad UPC (Intensivo e Intermedio) codigo 06-01-104,
considera un méximo de 3 prestaciones diarias, durante e periodo de hospitalizacion. Cada
prestacién contempla una duracion de 30.

€) Se excluyen del limite financiero, las personas que se encuentran en el registro nacional
de discapacidad.

12.3.- Terapia Ocupacional (GRUPO 06 SUBGRUPO 02).

Este grupo contempla todas las atenciones otorgadas por profesionales Terapeutas
Ocupacionales, tanto en atencion abierta como cerrada, las que se rigen por lo establecido en los
puntos 2, 3y 4 de esta normativa.

12.3.1.- Disposiciones generales.

a) Parala presentacion a cobro de las prestaciones del grupo 06, subgrupo 02 sera requisito
presentar |a respectiva orden médica de derivacion por el profesional médico tratante, asimismo,
el prestador deber4 mantener la orden médica y respaldo de las atenciones realizadas, por un
plazo de 5 afios desde la primera sesién, ya que, en su defecto el Fondo presumira que éstas no
han sido efectuadas.

b) Los médicos tratantes que indiguen atenciones para este grupo arancelario, 1o haran
derivando a los beneficiarios mediante prescripcion médica en la que se identificara a
beneficiario, ademas debera consignar el diagnostico, laindicacion del N° de sesiones necesarias,
segun el tratamiento de terapia ocupaciona correspondiente, fecha de derivacion y el timbre y/o
firmadel profesional que realiza la derivacion, siendo responsabilidad del prestador que suscribe
convenio con e Fondo, corroborar que dicha orden cumpla con |o requerido.

c) Los materiales e insumos necesarios para la confeccion de oOrtesis, se encuentran
incluidos en el costo de la prestacion y no se podran realizar cobros adicionales al beneficiario,
considerando que la értesis debiera durar como minimo 6 meses desde su confeccion.

d) Toda adecuacion de infraestructura y/o equipos adicionales dentro del hogar del
beneficiario, necesarios para redizar la prestacion: Intervencién terapia ocupacional en
actividades de la vida diaria, basicas, Instrumentales y avanzadas cédigo 06-02-003, no estaran
incluidos en su valor y quedaran bajo el costo del asegurado.

€) S un beneficiario requiere prolongar un tratamiento ambulatorio de terapia ocupacional
(que hubiese completado un ciclo de tratamiento de 10 prestaciones), el médico tratante debera
evaluar a paciente y extender una nueva orden médica, la que debera contener los requisitos
mencionados anteriormente, para dar continuidad a su tratamiento. Excepto para beneficiarios
inscritos en e Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) quienes para prolongar
tratamiento, deberan presentar la orden médica del especialista en la cua debe encontrarse
consignado que se trata de tratamiento permanente, o en su defecto, una nueva prescripcion
medica

f) En los beneficiarios hospitalizados las prestaciones deberan incluirse en € Programa de
Atencion de Salud, correspondiente al cobro de dias camas.

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

a) Atencion integral de Terapia Ocupaciona 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, atencién temprana,
neurodesarrollo, ergoterapias, actividades recreativas, mecanoterapias, estimulacion cognitiva,
entrenamiento en habilidades sociales (destrezas de comunicacion e interaccion socia), entre
otras, en diversos contextos (ambulatorio, hospitalizado, domiciliario u otros).

b) Intervencién de Terapia Ocupaciona en ayudas técnicas y tecnologia asistida codigo
06-02-002, es la atencion profesional otorgada a un beneficiario que incluye la evaluacion y
aplicacion de educacion, posicionamiento y entrenamiento en e uso de dispositivos de
tecnologia asistida (software, hardware, etc.), disefio, confeccion, habilitacion y entrenamiento
para e uso de oOrtesis, adaptaciones de objetos y actividades, modificaciones ambientales,
sistemas el sticos compresivos, entre otros. Ademés del entrenamiento en el uso de prétesisy 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, esta 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, aimentacion, autocuidado, transporte,
uso de medios de comunicacion, etc.

12.3.3.- Limites Financieros.

a) Las prestaciones del grupo 06 sub grupo 02 contemplan una duracién de 45 minutos cada
una.

b) Se podran otorgar un méximo de 2 prestaciones por dia por beneficiario.

¢) Como limite maximo anua se podran otorgar 100 prestaciones para €l grupo 06 sub
grupo 02, por beneficiario.

12.4.- Telerehabilitacién Grupo 06 sub grupo 08.

Los profesionales o establecimientos de salud, para otorgar integralmente las prestaciones,
deberén estar acreditados ante el Fondo, €l que verificara que cuenten con los requisitos técnicos
y administrativos habilitantes para dicho efecto, los que se encuentran establecidos en € punto
7.1.6 de esta normativa.

Las prestaciones del grupo 06 subgrupo 08 se regiran por |o establecido en los puntos 12.1 'y
12.2 parala especialidad de kinesiologiay por lo dispuesto en punto 12.3 para la especiaidad de
Terapia Ocupacional, de esta normativay segun las siguientes disposi ciones especificas:

a) Las prestaciones de Telerehabilitacion aranceladas del grupo 06 subgrupo 08, se
encuentran autorizadas desde la primera consulta.

b) Estos cédigos arancelarios no tienen recargo horario.

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

d) Las prestaciones del grupo 06 sub grupo 08, serén excluyentes entre si, con las
prestaciones del grupo 06 subgrupo 01 y 02 respectivamente para un mismo dia.

€) Las prestaciones del grupo 06 sub grupo 08, para kinesiologia, se regiran por los
siguientes limites financieros:

- Telerehabilitacion Evaluacion Kinesiologica Integral codigo 06-08-101, contempla 2
evaluaciones por tratamiento médico indicado, cada una contempla una duracién de 45 minutos,
dichos limites financieros, se encuentran contenidos en los limites financieros establecidos para
el codigo 06-01-101, es decir, independientemente de la modalidad de atencion, ya sea,
telerehabilitacién o presencia e Fondo pagard solo 2 evaluaciones por tratamiento médico
prescrito.
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- Telerehabilitacion Atencion Kinesiolégica Integral 06-08-102 contempla una prestacion
diariay se establece un limite méximo de hasta 30 prestaciones anuales por beneficiario, las que,
estaran contenidas en los limites financieros del codigo 06-01-102, es decir, independiente de la
modalidad de atencién la sumatoria de las atenciones de los codigos 06-01-102 y 06-08-102
tendrén un maximo de 30 prestaciones anuales por beneficiario.

Cada prestacion integral contempla una duracion de 45 minutos.

f) Los limites financieros de las prestaciones del grupo 06 sub grupo 08 en la especiaidad
de Terapia Ocupacional, se encuentran contenidos en los limites financieros del grupo 06 sub
grupo 02, es decir, independientemente a la modalidad de atencién, € limite maximo anual
corresponde a 100 prestaciones, por beneficiario en total, cada prestacion contempla una
duracion de 45 minutos y se podran otorgar un maximo de 2 prestaciones por dia por
beneficiario.

12.4.1.- Disposiciones especificas Telerehabilitacion.

a) Al inicio de la atencién, se debera informar de los beneficios de la atencién, asi como
también de sus limitaciones, riesgos y posibles eventos adversos asociados a la terapia, esta
informacion debera quedar consignada en la ficha clinica del beneficiario mediante un
consentimiento informado que debera ser aceptado por €l beneficiario.

b) Efectuar una valoracion del beneficiario que incluya los aspectos cognitivos, acceso a
tecnologia, comorbilidades o factores de riesgos asociados, con € fin de determinar s el
beneficiario es apto para € desarrollo de consulta a través de tecnologias de la informacién,
dicho documento sera considerado como parte de la ficha clinica 'y deberd quedar registrado en
ela

c) Si e beneficiario es apto para este tipo de atencion, e profesional, debera efectuar y
registrar los objetivos y € plan de tratamiento acorde a diagnéstico clinico y la indicacion del
meédico tratante.

d) Los profesionales que otorguen atenciones de telerehabilitacion deberan entregar a
beneficiario pautas de gercicios y material de apoyo, en concordancia con el diagnéstico y €l
plan terapéutico, asimismo, debera existir un medio de comunicacion establecido entre el
beneficiario y el profesional.

25. Reemplézase integramente e numeral 13, correspondiente a “MEDICINA
TRANSFUSIONAL (GRUPO 07)", por lo siguiente:

13.- Medicina Transfusional (GRUPO 07).

Las prestaciones del grupo 07 solo podran ser realizadas por Establecimientos de Salud, que
para otorgar las prestaciones requieren de la Acreditacion por parte de la Superintendencia de
Salud, asi como de la Autorizacién Sanitaria vigente, infraestructura y planta profesional,
correspondiente. Deberan regirse por 1o establecido en los puntos 2, 3y 4 de esta normativa.

Asimismo, la Unidad de Medicina Transfusional, debera regirse por la normativa vigente
establecida por el MINSAL y dar cumplimiento a lo establecido en la Politica Naciona de
Servicios de Sangre.

Los prestadores que presten este tipo de atenciones, deberan llevar la Trazabilidad,
mediante un sistema de registro estandarizado que permite identificar de manera inequivoca, en
cualquier etapa de la cadena transfusional, cada uno de los componentes sanguineos producidos a
partir de una unidad de sangre total extraida, desde la donacién hasta su destino final, incluyendo
laidentificacion del paciente/usuario que larecibe.

Centro de Sangre (CS): Establecimiento especializado del Sistema Publico de Salud que
realiza las funciones de promocion de la donacion de sangre, atencidn de donantes, extraccion de
sangre y produccion de componentes sanguineos. Ademas, realizar la distribucion, y trazabilidad
de los componentes sanguineos que son entregados a las Unidades de Medicina Transfusional
(UMT) de los diferentes establecimientos hospitalarios publicos o privados que formen parte de
su red de atencion, con los que mantenga un convenio de abastecimiento. Realizar supervision
del transporte y la gestion de la calidad. Estos CS funcionan bgjo un sistema de macrored o
macrozona geografica, definido por el Ministerio de Salud.

Banco de Sangre: Organizacion especializada de un establecimiento hospitalario del sector
publico o privado, responsable de la gecucion de la cadena transfusional, con el objetivo de
contar con productos para autoabastecerse a si mismo y abastecer a los establecimientos en
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convenio; de la redizacion de estudios pre transfusionales y la terapia transfusional en su
establecimiento, como también de la hemovigilancia.

Unidad de Medicina Transfusional (UMT): Unidad de apoyo diagndstico y terapéutico de
un establecimiento de salud publico, privado o las instituciones de Fuerzas Armadas, de Orden y
Seguridad Publica en convenio con un Centro de Sangre institucional, cuya funcion primordial es
efectuar terapia transfusional, segun indicacion médica, de manera oportuna, segura, de calidad,
informada y costo eficiente. Podran redlizar atencion de donantes de sangre, segin necesidad de
lamacrored.

13.1.- Disposiciones generales.

a) Los procedimientos transfusionales del grupo 07, deben estar indicados por un
profesional médico que busca restituir las funciones hematoldgicas deficientes a través de la
administracién de algin componente o derivado sanguineo, obtenidos y conservados segun
procedimientos estandarizados.

b) Procedera el pago de BAS de este Grupo, para atenciones efectuadas a beneficiarios
ambulatorios u hospitalizados, solo s la transfusion es controlada durante todo el proceso por
meédico o tecndlogo médico con mencion en banco de sangre.

) Se debera dejar constancia, en laficha clinica, a margen de otras anotaciones, de la hora
de comienzo y término de la prestacion, €l tipo de componente sanguineo transfundido, la
cantidad y el profesiona que otorgd la prestacion. Asimismo, debera cumplir con lo establecido
en el punto nimero 4 de esta normativa en materia de registros.

d) Las prestaciones de este Grupo, no tendran recargo horario y no estarén afectas a nivel
deinscripcion del prestador que las otorgue.

13.2.- Preparacion componentes sanguineos.

La Preparacion de los componentes sanguineos corresponde a los codigos arancelarios
desde el 07-02-101 a 07-02-110.

13.3.- Estudios Previos a Transfusion por tipo de componente sanguineo.

Estas prestaciones corresponden a los codigos arancelarios desde el 07-02-201 a
07-02-209.

- La prestacion Calificacion microbiolgica por donante estudiado, componente sanguineo
producido o producto de aféresis automatica codigo 07-02-201, comprende las siguientes
determinaciones VDRL, HIV, virus hepatitis B antigeno de superficie, anticuerpos de hepatitis
C,HTLV -1y Il y Chagas.

- La prestacion Calificacion inmunohematoldgica por donante estudiado, componente
sanguineo producido o producto de aféresis automética, codigo 07-02-202, es realizada por €l
Centro de Sangre y comprende las siguientes determinaciones clasificacion ABO y RhD y
determinacion de anticuerpos irregulares.

- La Prueba de compatibilidad por unidad de glébulos rojos estudiada (proc. aut.) codigo
07-02-203, serareadlizada por laUMT.

- La prestacion Fenotipificacion otros grupos sanguineos por unidad de glébulos rojos
producido codigo 07-02-204, corresponde a estudio realizado a donante por el Centro de Sangre.

- La prestacién Grupos menores. Tipificacion o determinacion de otros sistemas sanguineos
(Kell, Duffy, Kidd y otros) c¢/u. Cédigo 07-02-208, es €l estudio pre transfusional realizado por la
UMT.

- La Genotipificacion D variante (incluye D parcial y débil) cédigo 07-02-206 solo puede
ser cobrada por prestadores que realicen la prestacion mediante técnica de Biologia Molecular.

- La prestacion Subgrupo ABO y Rh fenotipo - genotipo Rh, c/u cédigo 07-02-209,
corresponde a estudio del sub grupo ABO, realizado previo a unatransfusion.

13.4.- Procedimientos Transfusionales.

Corresponde a la transfusion de componentes sanguineos, € cobro de acto transfusional por
unidad o subunidad de glébulos rojos o unidad/subunidad o pool de: plasma. plaguetas o
crioprecipitados, incluye el tratamiento de las complicaciones médicas inmediatas. No incluye
preparacion de componente sanguineo ni estudios previos, savo que e procedimiento
transfusional asi lo explicite.
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- Unidad: Corresponde alabolsa con el componente sanguineo total.

- Subunidad: Corresponde a una fraccion de la bolsa de componentes sanguineos que se
utiliza en pacientes pediéatricos.

- Pool corresponde a varias unidades de plaquetas o plasma que se juntan en una sola bolsa.

L os procedimientos transfusional es, durante su administracion, efectuados tanto en atencion
abierta como atencion cerrada, deberdn ser controladas por profesional especialista, tecndlogo
médico o médico responsable.

Los procedimientos transfusionales corresponden a los codigos arancelarios desde €
07-02-301 a 07-02-309.

26. Reemplézase € parrafo tercero de laletrad) del numeral 14 por el siguiente:

"El Fondo, pagara la primera consulta psiquiétrica bajo € codigo arancelario para la
prestacion, que corresponde a cddigo 01-01-212 Consulta Médica de Especialidad en Psiquiatria
adultos (Primera Consulta), 001-01-213 Consulta Médica de Especiadidad en Psiquiatria
pediétricay de la adolescencia (Primera Consulta).".

27. Modificase la letraf) del numeral 14, la expresion "Visita por médico interconsultor (0
en junta médica c/u) a enfermo hospitalizado" por "Visita por médico interconsultor (o en junta
meédica c/u) a paciente hospitalizado”.

28. Eliminase las letras g) y h) del numera 14, reordenandose los literales siguientes de
manera correlativa.

29. Modificase la actud letraj), que ha pasado a ser la nueva letra h) del numeral 14, por la
siguiente:

"h) Sesion de terapia electroconvulsivante codigo 09-01-003. La prestacion del codigo
09-01-003, solo podra ser efectuada en atencion cerrada, pudiéndose redlizar bajo € codigo
02-01-405 Dia Cama de Hospitalizacion Integral Psiquiatria Cuidados Bésicos, e limite
establecido para dicha prestacion correspondera a un maximo de 6 sesiones, asimismo, no podra
ser repetida s aln no han trascurrido 6 meses desde € término de la terapia anteriormente
efectuada.”.

30. Incorpdrase, a continuacion del numeral 15.3, € siguiente numeral 15.4 nuevo, pasando
el actual numeral 15.4 a ser 15.5.

15.4.- Telerehabilitacion Grupo 09 sub grupo 08.

Los profesionales o establecimientos de salud, para otorgar integralmente las prestaciones,
deberan estar acreditados ante el Fondo, el que verificara que cuenten con |os requisitos técnicos
y administrativos habilitantes para dicho efecto, los que se encuentran establecidos en € punto
7.1.6 de esta normativa.

Las prestaciones del grupo 09 subgrupo 08 se regiran por lo establecido en los puntos 15.1 -
15.2y 15.3, de esta normativay segun las siguientes disposi ciones especificas.

a) Las prestaciones de Telerehabilitacion aranceladas del grupo 09 subgrupo 08, se
encuentran autorizadas desde la primera consulta

b) Estos codigos arancelarios no tienen recargo horario.

c) Las prestaciones del grupo 09 sub grupo 08, para Psicologia, serén excluyentes entre s,
con las prestaciones del grupo 09 subgrupo 02.

d) Los limites financieros de las prestaciones del grupo 09 sub grupo 08, se encuentran
contenidos en los limites financieros del grupo 09 sub grupo 02, es decir:

- Telerehabilitacion: Psicologo clinico (sesiones 45") codigo 09-08-101, esta prestacion
tendrd una duracion de 45 minutos, con un maximo de 2 prestaciones por afio por beneficiario,
independientemente de la modalidad de atencién, €l Fondo pagara solo 2 prestaciones por afio
por beneficiario.

- Telerehabilitacion: Psicoterapia Individual codigo 09-08-102, tendra como limite
financiero, 24 prestaciones por afio por beneficiario y una duracion de 45 minutos, limite
financiero contenido dentro de las prestaciones del codigo 09-02-002, es decir, la sumatoria de
ambas modalidades, corresponde a un maximo de 24 prestaciones por afio por beneficiario.

- Telerehabilitacion: Sesion de psicoterapia de pargja (con ambos miembros) codigo
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09-08-103, estard contenida dentro del limite financiero de las prestaciones del codigo
09-02-003, es decir, la sumatoria de ambas modalidades, corresponde a un maximo de 24
prestaciones por afio por beneficiario.

31. Incorpérase en e numeral 16.2 a continuacion de la letra f), las siguientes g) y h)
nuevas:

g) La prestacion Evaluacion clinica de la deglucion, codigo 13-03-007, evalla la integridad
del mecanismo deglutorio en pacientes con alteraciones de origen mecanico, neuroldgico de base
0 adquirida (Por ACV, TEC, demencias, Parkinson u otro tipo de condiciones
neurodegenerativas), con el objetivo de favorecer una alimentacion seguray eficaz por via oral
gue permita la hidratacién y nutricion del usuario, valorando el riesgo de aspiracion y/o
penetracion hacia la via aérea. Considera dentro de la prestacion |os insumos correspondientes a
guantes de latex (par), gasa, suero fisiolégico 100 ml., jeringa de 20 ml., azul de metileno,
yogurt, galletas (1 paquete), espesante, botella de agua, colorante aimentario, bandegja
reutilizable, vaso plastico, entre otros. Esta prestacion podra ser efectuada en box de consulta,
atencion cerrada y domicilio. Se considera una prestacion por afio por beneficiario, prestacion
gue contempla una duracién de 40 minutos.

h) La prestacién Rehabilitacion de la deglucion codigo 13-03-006; busca la rehabilitacion
de la deglucién por via oral, favoreciendo una aimentacion eficaz y segura, otorgando
mecanismos de proteccion de la via aérea'y sus complicaciones asociadas, |0 anterior a través de
estrategias terapéuticas tales como gercicios, maniobras, adaptaciones de consistencias para la
alimentacion, entre otras. Indicada para €l tratamiento de la disfagia, deglucion atipica u otras
alteraciones del proceso deglutorio, ya sea por causa mecanica, neurolégica o adquirida
Considera dentro de la prestacion los insumos correspondientes a guantes de latex (par), gasa,
cuchara de metal, espesante, entre otros. Esta prestacion podra ser efectuada en box de consulta,
atencién cerraday domicilio. Contempla un maximo de 30 prestaciones por afio por beneficiario,
con una duracién minima de 30 minutos.

32. Incorpérese, a continuacion del numeral 16.2, los siguientes numerales 16.3 y 16.4
nuevos:

16.3.- Telerehabilitacién Grupo 13 sub grupo 08.

Los profesionales o establecimientos de salud. para otorgar integralmente las prestaciones,
deberan estar acreditados ante el Fondo, el que verificara que cuenten con |os requisitos técnicos
y administrativos habilitantes para dicho efecto, los que se encuentran establecidos en € punto
7.1.6 de esta normativa.

Las prestaciones del grupo 13 subgrupo 08 se regiran por |o establecido en los puntos 16.1 -
16.2 'y 16.3 de esta normativay segun las siguientes disposiciones especificas:

a) Las prestaciones de Telerehabilitacion aranceladas del grupo 13 subgrupo 08, se
encuentran autorizadas desde la primera consulta.

b) Estos codigos arancelarios no tienen recargo horario.

c) Las prestaciones del grupo 13 sub grupo 08, seran excluyentes entre si con las
prestaciones del grupo 13 subgrupo 03 para un mismo dia.

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

€) Las prestaciones del grupo 13 sub grupo 08, se regiran por los siguientes limites
financieros, los cuales corresponden a una sumatoria entre los limites establecidos para € grupo
13 subgrupo 03, seglin el siguiente detalle:

- Telerehabilitacion: Evaluacion de la Voz (cod. 13-08-301), maximo 1 prestacion anua y
un minimo de 30 minutos de duracion. Independientemente de la modalidad de atencién, ya sea,
telerehabilitacion o presencia cédigo 13-03-001, €l Fondo pagara solo 1 prestacion por afio por
beneficiario.

- Telerehabilitacion Evaluacion del Habla (cod. 13-08-302), méximo 2 prestaciones anuales
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y un minimo de 30 minutos de duracién. Independientemente de la modalidad de atencion, ya
sea, telerehabilitacion o presencia codigo 13-03-002, el Fondo pagara solo 2 prestaciones por
afo por beneficiario.

- Telerehabilitacion Evaluacion del Lengugje (cod. 13-08-303), Este codigo arancelario
contiene 3 sesiones de minimo 30" minutos cada una. Se permitira un maximo de 3 prestaciones
anuales por beneficiario, ya sea, telerehabilitacion o presencia codigo 13-03-003, e Fondo
pagara solo 3 prestaciones por afo por beneficiario.

- Telerehabilitacion Rehabilitacion de la Voz (cod. 13-08-304), méximo 15 prestaciones
anuales y un minimo de 30 minutos de duracion, los maximos financieros de esta prestacion
estaran contenidos dentro del limite financiero de las prestaciones del codigo 13-03-004, es decir,
la sumatoria de ambas modalidades, corresponde a un maximo de 15 prestaciones por afio por
beneficiario.

- Telerehabilitacion Rehabilitacion del Habla y/o del Lenguaje (cod. 13-08-305), maximo
30 prestaciones anuales y un minimo de 30 minutos de duracién, los méaximos financieros de esta
prestacion estaran contenidos dentro del limite financiero de las prestaciones del cddigo
13-03-005, es decir, la sumatoria de ambas modalidades, corresponde a un maximo de 30
prestaciones por afno por beneficiario.

16.4.- Disposiciones especificas Telerehabilitacion.

a) Al inicio de la atencion, se debera informar de los beneficios de la atencion, asi como
también de sus limitaciones, riesgos y posibles eventos adversos asociados a la terapia, esta
informacion debera quedar consignada en la ficha clinica del beneficiario mediante un
consentimiento informado que debera ser aceptado por el beneficiario.

b) Efectuar una valoracion del beneficiario que incluya los aspectos cognitivos, acceso a
tecnologia, comorbilidades o factores de riesgos asociados, con € fin de determinar s el
beneficiario es apto para e desarrollo de consulta a través de tecnologias de la informacion,
dicho documento ser& considerado como parte de la ficha clinica 'y debera quedar registrado en
ela

c) Si e beneficiario es apto para este tipo de atencion, el profesional, debera efectuar y
registrar los objetivos y € plan de tratamiento acorde a diagndstico clinico y la indicacion del
médico tratante.

d) Los profesionales que otorguen atenciones de telerehabilitacion deberan entregar al
beneficiario pautas de gercicios y material de apoyo, en concordancia con €l diagnostico y €l
plan terapéutico, asimismo, debera existir un medio de comunicacion establecido entre el
beneficiarioy el profesional.

33. Incorpdrase, en € numeral 17.4 "Otros Procedimientos’, a continuacion de laletrai), las
letrasj) y k) nuevas:

j) La Poligrafia cardiorrespiratoria del suefio codigo 17-07-038, corresponde ser realizado
en modalidad hospitalizado, incluye el registro durante 12 horas en forma simultanea del flujo
aéreo, movimientos respiratorios, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno. Debe ser efectuado
por un médico especialista (neurdlogo, broncopulmonar, otorrinolaringdlogo, psiquiatra adultos
o0 pediatricos, con subespecialidad en suefio) o por un profesiona de la salud capacitado, solo
podra ser efectuado en Establecimientos de salud y Sociedades de Profesionales. Este examen
incorpora su respectivo informe, e que debera ser efectuado solo por e médico de las
especialidades enunciadas anteriormente.

La Poligrafia cardiorrespiratoria del suefio ambulatoria codigo 17-07-063, incluye €
registro ambulatorio de 12 horas, en forma simultanea del flujo aéreo, movimientos respiratorios,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno. Debe ser efectuado por un médico
especialista (neurélogo, broncopulmonar, otorrinolaringdlogo, psiquiatra adultos o pediétricos,
con subespecialidad en suefio) o por un profesional de la salud capacitado, solo podra ser
efectuado por Establecimientos de salud y Sociedades de Profesionales. Este examen incorpora
su respectivo informe, el que deberd ser efectuado solo por el médico de las especialidades
enunciadas anteriormente.

34. Reemplézase en la letra b) del numeral 17.3, €l cddigo de la prestacion " Albuminemia”
03-02-060, por 03-02-101 en todas | as partes donde aparezca.

35. Reemplézase en e pentltimo inciso del numeral 17.5, "Neumologia Endosonografia
Bronquial (EBUS) Cddigo 1707056", la expresion: "El procedimiento debera ser realizado en
una sala de procedimientos o pabellén quirdrgico (yaincluido en €l valor total de la prestacion)”
por lo siguiente: "El procedimiento debera ser realizado en un pabellon quirdrgico de cirugia
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menor (yaincluido en el valor total de la prestacién).”.
36. Reemplézase en € numera 19 letraB), lasletras @) y b) por las siguientes:

a) Trasplante Renal. En la cirugia urologica para los trasplantes renales se procedera de la
siguiente manera:

- Se confeccionara un Programa de Atencién de Salud para el receptor, incluyendo el codigo
19-02-003 y los examenes correspondientes.

- Se extendera otro Programa a nombre del donante, en que se codificara la ectomia renal
por la prestacion correspondiente al codigo 19-02-011 y los exdmenes necesarios para determinar
la compatibilidad. A este Programa, en el espacio destinado a fundamentacion médica se anotara
lafrase "Programa Complementario a del Receptor".

- Ambos Programas serén presentados en conjunto para su valorizacion y serén de cargo del
receptor debiendo éste ser beneficiario delaMLE.

- Los estudios de histocompatibilidad necesarios para efectuar €l trasplante, deberan
solicitarse mediante un Programa de Atencion de Salud y se aceptaran por cada posible donante
examenes indispensables presentes en el arancel vigente y validado por el Instituto de Salud
Pablica.

b) Trasplante Hepatico. Cuando se trate de una intervencion quirdrgica por Trasplante
Hepético, para efecto de la confeccion de los Programas de Atencion de Salud, tanto del donante
como del receptor y los examenes de histocompatibilidad que se efectlen, se aplicaran los actos
administrativos detallados en laletra @) de este punto.

En cuanto ala codificacion de esta cirugia, se aplicara el codigo 18-02-100 para el receptor
y el codigo 18-02-041 para el donante.

37. Incorporase a continuacion de la letra h) contenida en la letra "B) NORMAS
ESPECIFICAS' del numera 19, lasiguiente letrai):

i) La Intervencion quirdrgica implante coclear codigo 13-02-074, incluye la hospitalizacion
e intervencion quirdrgica paraimplantar €l dispositivo. No incluye el dispositivo.

38. Reemplézase integramente el numeral 21, correspondiente a "PRESTACIONES
OTORGADAS POR CIRUJANOS DENTISTAS", por lo siguiente:

21.- Prestaciones otorgadas por Cirujanos Dentistas.

L os establecimientos de salud, que deseen otorgar prestaciones de salud en la MLE, deberan
inscribirse en e Rol que lleva el Fondo, suscribiendo el respectivo convenio y presentando la
documentacion que corresponda segun lo dispuesto por el Fondo para este grupo arancelario.
Asimismo, deberan regirse por lo establecido en los puntos 2, 3 y 4 de esta normativa.

Deberan disponer del equipamiento y capacidad técnica, para otorgar las atenciones,
asimismo, disponer de la Autorizacién de la Secretaria Regional Ministeria vigente
correspondiente.

La sala de procedimientos odontol 4gicos, en la que se realizan procedimientos de operatoria
y/o endodoncia, debe cumplir con lo mencionado en decreto supremo 283, Norma 199, Circular
C37 N°10, ademés de contar con los materiales e insumos minimos para €l correcto desarrollo
técnico de Operatoria Basicay Endodoncia, seguin corresponda.

21.1.- Disposiciones especificas para prestaciones de atencion odontolégica general y de
especialidad.

a) Obturacién: Procedimiento destinado a la rehabilitacion de un diente afectado por una
lesion de caries activa cavitada, este diagnéstico y posterior procedimiento, es realizado por
cirujano dental general.

b) Endodoncia: Tratamiento de los canales o conductos radiculares del diente que consiste
en extirpar € tgjido pulpar, cuando se ve afectado de manera irreversible. El procedimiento que
es efectuado en diente unirradicular y birradicular puede ser realizado un cirujano dentista
general, siempre y cuando e diente cumpla los siguientes requisitos: diente permanente con
patologia pulpar irreversible o patologia periapical, sin tratamiento endodontico previo, diente
con anatomia unirradicular o birradicular con curvatura entre 0 y 10° (clasificacion leve
Schneider), diente con cdmara y canal visible radiogréficamente en toda su extensién, diente
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rehabilitable a través de restauraciones directas, diente con posibilidad de aislar de manera
absoluta.

El tratamiento de dientes multirradiculares, serd efectuado exclusivamente por cirujanos
dentistas con especialidad en endodoncia con registro en la Superintendencia de Salud.

c) Los profesionales deberan regirse por lo establecido en € punto 4 de esta normativa en
materia de registros, asi como también, registrar la confirmacion diagnostica general y especifica
de los dientes afectados, plan de tratamiento, tratamiento otorgado, complicaciones s las
hubiere, controles realizados, y respaldos radiol6gicos y fotogréficos si corresponde. Todo |o
anterior debe estar correctamente registrado con lafechay firmadel profesional tratante.

d) Las prestaciones asociadas a la atencion dental cumpliran las condiciones generales y de
aplicacion especifica, detalladas en el numeral 27. Pago Asociado a Diagnostico (P.A.D.) de la
presente normativa.

21.2.- Disposiciones especificas en prestaciones de cirugia y traumatologia
Bucomaxilofacial.

a) Podran inscribir prestaciones quirlrgicas los cirujanos dentistas que, ademas de cumplir
con las condiciones generales sefialadas en € punto 21 y 21.1 de esta normativa, dispongan de
certificacion de especialidad en Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial, otorgada en las
condiciones y requisitos establecidos para ese efecto, en & reglamento que aprueben los
Ministerios de Salud y Educacién, conforme al articulo 4° N° 13 del DFL N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud.

b) Las prestaciones para la citada especialidad son:
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14-02-042

13-01-025 hasta 13-01-026

14-02-019 hasta 14-02-022
14-02-037 hasta 14-02-038

Grupo 12 14-02-044 hasta 14-02-045
12-02-072 14-02-047
Grupo 13 14-02-051 hasta 14-02-056

14-02-059 hasta 14-02-060

13-02-022 hasta 13-02-025 Grupo 15
13-02-027 15-02-031 hasta 15-02-039
13-02-030 hasta 13-02-031 Grupo 16
13-02-033 16-02-201
13-02-045 Grupo 21
Grupo 14 21-04-012 hasta 21-04-013
14-02-017 21-04-016

21-04-021
21-06-001 hasta 21-06-002
21-07-003

c) Para aquellas prestaciones que requieran la confeccion de Programas de Atencion de
Salud, los cirujanos dentistas se gjustaran alo sefialado en el nimero 3.3 de estas normas.

d) Cuando se trate de pacientes que presentan Trastornos Temporomandibulares de origen
muscular, los cirujanos dentistas con especialidad en cirugia y traumatologia bucomaxilofacial,
podran prescribir tratamientos de kinesiologia.

21.3.- Indicacién de exdmenes de laboratorio e imagenol ogia.

En caso de requerirse la indicacion de examenes, € especialista en Cirugiay Traumatol ogia
Bucomaxilofacial, se gustard a lo sefiadlado en € nimero 3.1 de estas normas, pudiendo
prescribir |os exdmenes siguientes:

Grupo 03 Laboratorio Clinico y 08 Anatomia patolégica

0301006 Agregacion plaguetaria con diferentes agonistas
0301011 Coagulacion, tiempo de

0301034 Clasificacion sanguinea ABO y RhD

0301036 Hematocrito (proc. aut.)

0301041 Hemoglobina glicada A1c

Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina,
hematocrito, féormula leucocitaria, caracteristicas de los elementos figurados

0301045 y velocidad de eritrosedimentacion)

0301059 Tiempo de protrombina (incluye INR, Razén Internacional Normalizada)
0301072 Tiempo de sangria (no incluye dispositivo asociado)

0301083 Trombina, tiempo de

0301085 Tromboplastina, tiempo parcial de (TTPA, TTPK o similares)

0301086 Velocidad de eritrosedimentacion (proc. aut.)

0301091 Protefna C funcional

0302047 Glucosa en sangre

0306012 Cultivo para Anaerobios (incluye Cod. 03-06-008)
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Antibiograma Corriente (minimo 10 farmacos) (en caso de urocultivo no

0306026 corresponde su cobro; incluido en el valor 03-06-011)

Estudio histopatoldgico de biopsia diferida (por cada muestra y/o tejido)
0801008 (incluye hasta 3 laminas)
0801002 Citologia no ginecoldgica (por cada placa o frasco) (maximo 6)

Grupo 04 Imagenologia

0401001 Radiografia de las glandulas salivales "sialografia"
Radiografia de partes blandas, laringe lateral, cavum rinofaringeo
0401002 (rinofarinx).

Radiografia de cavidades perinasales, orbitas, articulaciones
temporomandibulares, huesos propios de la nariz, malar, maxilar, arco

0401031 cigomaético y cara

0401032 Radiografia de craneo frontal y lateral

0401033 Radiografia de Craneo proyeccidn especial de base de craneo (Towne)

0401056 Radiografia Edad Osea: carpo y mano

0403007 Tomografia Computarizada de 6rbitas maxilofacial

0403012 Tomografia Computarizada de cuello, partes blandas

0404004 Ecografia como apoyo a cirugia, o a procedimiento (de torax, muscular,
partes blandas, etc.)

0405001 Resonancia Magnética Craneo Encefdlica u Oidos, bilateral

0405004 Resonancia Magnética de articulaciones temporomandibulares

39. Reemplézase en la letra @) del numeral 22, correspondiente a PRESTACIONES
EFECTUADAS POR MATRONAS lareferenciaa punto 9.2 letrah) por 9.2 letrac)".

40. Agrégase en € numeral 27.1 letra b), a continuacién del punto aparte, que pasa a ser
punto seguido, la siguiente oracion: "Por tanto, para los casos de tratamientos programados, se
debera presentar la orden médica correspondiente emitida por el médico tratante y gjustarse a lo
establecido en los puntos 4 y 6 de estas Normas."

41. Incorporase en laletra c) contenida en laletra"B) Prestaciones Grupo 25 Subgrupo 02"
del numeral 27.5, las siguientes vifietas nuevas:

- La prestacién Vasectomia, codigo 25-02-022, solo podra ser efectuada en Mayores de 18
anos, requiere la emision de orden médica por Médico-Cirujano con Especiaidad Acreditada en
Urologia. Este codigo arancelario incluye dia cama de Observacion o un dia cama en unidades
médico quirdrgico, segin necesidad clinica del beneficiario e indicacion médica. Dicha
prestacion solo podréa ser efectuada en Establecimientos de salud de Salud en pabellon de cirugia
mayor, se considera como una intervencion bilateral con limite vida de 1 prestacion por
beneficiario. No incluye consulta Médica y Espermiograma de Control, posterior a la
Intervencion Quirdrgica en e tiempo que lo determine su Médico Tratante.

- La prestacion Reparacion Prenatal de Espina Bifida, codigo 25-02-023, solo podra ser
realizada en €l feto, requiere de orden médica y serd efectuada por especialista en Neurologia 'y
un Multiequipo disciplinario (Neurocirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Fetal), sera
efectuada solo en Establecimientos de Salud de Alta Complejidad, requiere Pabellon de Cirugia
Mayor y Unidades de Neonatologia, puede requerir incubadora. Los Farmacos especificos estéan
incluidos en la prestacion. No se considera criterio de exclusion la presencia de cicatriz uterina
por cesérea previa.

Esta prestacion excluye a pacientes con cuello < de 25mm, IMC > 35, incompetencia
cervical o con cerclagje, placenta previa, parto prematuro idiopético previo < de 37 semanas, sero
positivo para HIV, Hepatitis B o anomalia uterina severa, condicion médica materna que
contraindique la cirugia o0 anestesia general.

- La prestacion Crosslinking Corneal cédigo 25-02-024, esta recomendada en beneficiarios
menores de 45 afios, debera ser efectuada por Médico Especidista en Oftalmologia, contempla
una duracion de 60 minutos, solo podra ser efectuada por establecimientos de salud en pabellén
de cirugia. Su valor no considera bilateralidad, se establece un limite financiero vida de 2
prestaciones por beneficiario.

42. Eliminase laletrad) y €) del numeral 27.5, contenido en laletra "B) Prestaciones Grupo
25 Subgrupo 02".

43. Reemplézase integramente el numeral 27.5, laletra"C. Prestaciones Dentales Grupo 25
Subgrupo 03", por lo siguiente:
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C. Prestaciones Dentales Grupo 25 Subgrupo 03.
Procede el cobro de las prestaciones del Grupo 25-03, cuando la resolucion del diagndstico
se efectlia através de las prestaciones identificadas en laletra c) de este apartado:

P.A.D GLOSA

25-03-001 Diagnéstico, Prevencion y Obturacion para un diente
25-03-002 Obturacion 2 hasta 4 dientes (tratamiento complementario)
25-03-003 Obturacién 5 y mas dientes (tratamiento complementario)
25-03-004 Tratamiento de Endodoncia Uniradicular, un diente
25-03-005 Tratamiento de Endodaoncia Biradicular, un diente
25-03-006 Tratamiento de Endodoncia Multiradicular, un diente

Las prestaciones de atencion dental, obturaciones y endodoncias, cédigos 25-03-001 hasta
25-03-006, ademés de las condiciones generales establecidas para | as prestaciones P.A.D., deben
cumplir con la normativa especifica siguiente:

a) Es responsabilidad del cirujano dentista cumplir con las disposiciones técnicas siguientes:

- Registrar en laficha del paciente los tratamientos efectuados y su descripcion detallada, l1a
evolucion y las radiografias realizadas y regirse por lo establecido en € punto 4 de esta
normativa en materia de registros.

- Para el caso de los codigos 25-03-001 hasta 25-03-003, obligatoriedad de pedir radiografia
bitewing o radiografia periapical previo a tratamiento, herramienta complementaria diagnostica
gue determinala presencia de lesiones de caries interproximales y oclusales activas cavitadas.

- Todo diente con lesiones de caries activa cavitada, debe ser tratado en todas las caras
afectadas, independiente del nimero que sean. Para los codigos 25-03-001, 25-03-002 y
25-03-003, obturaciones, € cirujano dentista debe registrar clinica y radiogréficamente, las
lesiones de caries activas cavitadas que seran obturadas, determinando aquellas que por grado de
avance incipiente y ubicacion no se justifica'y que deben ser abordadas mediante odontologia
minimamente invasiva con prestaciones descritas en codigo 25-03-001, y aquellas que por
diagndstico pulpar y grado de destruccién no tienen viabilidad mediante una obturacién directa.

- Lautilizacion de bases cavitarias forman parte del tratamiento y se indicarén segun criterio
clinico.

- Para los codigos 25-03-004, 25-03-005 y 25-03-006, endodoncias, para la indicacion
correcta de la obturacion y rehabilitacion con resina, deben cumplirse criterios clinicos y
radiograficos.

- Las prestaciones de endodoncia deben tener por obligatoriedad 3 radiografias
retroalveolares. previa, conductometriay control de relleno de conductos.

- El profesiona puede, adicionalmente, disponer de fotografias clinicas antes y después del
tratamiento efectuado (pueden ser dos de caras oclusales), amacenadas en archivos accesibles
para Fonasa.

- Los tratamientos de obturacién o endodoncia deben estar por 10 menos un afio sin
presentar complicaciones.

- El profesional deberd entregar al paciente, por escrito, el diagnéstico, tratamiento
efectuado, pronostico y las indicaciones a seguir por el paciente para controlar su patologia. Al
mismo tiempo se deberd contar con e Consentimiento Informado firmado por parte del
beneficiario.

- Para efectos de otorgar las prestaciones de imagenologia requeridas para €l diagnostico
clinico y tratamiento, los prestadores inscritos podran celebrar convenios con centros de
imagenologia, que deberan contar con la respectiva Autorizacion de la Secretaria Regional
Ministerial vigente y dicha prestacion no podréa ser cobrada en ninguin caso al beneficiario, pues
su valor yahasido considerado en el valor total de cada PAD.

b) Disposiciones generales.

- Podran acceder a tratamiento los beneficiarios, entre 12 afios y 34 afios 11 meses 29 dias,
gue presenten lesiones de caries de una 0 més dientes y/o necesidad de tratamiento endodontico.

- Parala emisién de BAS, € cirujano dentista prescribira el tratamiento en una orden, con
su nombre, firmay timbre, en la que anotard como minimo: Nombre del paciente, diagnéstico
general y especifico, tipo de tratamiento a realizar, dientes comprometidos, codigo de arancel
gue solicitay consentimiento informado. Una copia de esta orden debe quedar para el paciente.
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- Emitidos los BAS por FONASA, €l beneficiario los entregara al profesional, quien debe
presentarlos a cobro unavez terminado el tratamiento a que se refiere @ cddigo emitido.

- En materia general de vigencia de BAS, registros, emision y pago, 10s cirujanos dentistas
deben cumplir las condiciones sefialadas en numeral 3, 4y 6 de esta normativa.

c) Disposiciones especificas.

- La atencion dental de obturaciones inicia con e cddigo 25-03-001 Diagnostico,
Prevencién y Obturacién para un diente, cuyo BAS es comprado por e beneficiario, luego de
haber asistido a la primera consulta dental y efectuada la evaluacion visua bucal del cirujano
dentista, este confirma que se trata de una persona que presenta lesiones de caries, solicitando los
examenes radiol 6gi cos segin corresponda.

- En caso de ser necesario, se asociara a la prestacion 25-03-001, un tratamiento de
continuidad, usando la codificacion que corresponda a nimero de dientes afectados (25-03-001
con 25-03-002; 0 25-03-001 con 25-03-003).

- Las prestaciones 25-03-001 hasta 25-03-006 tienen una frecuencia maxima de una
prestacién por beneficiario por afio calendario.

- Para €l caso de las atenciones de pacientes con necesidad de tratamiento endodéntico, €l
BAS sera solicitado posterior ala primera consulta dental donde se indicard €l o los codigos que
sean necesarios, teniendo en consideracion el limite por afio.

- El valor de las prestaciones de obturacion y de endodoncia, incluye lo siguiente:

» Codigo 25-03-001 Diagnostico, Prevencién y Obturacion para un diente. Considera €l
examen de salud oral, radiografias bitewing o radiografias periapicales, educacion y control de
higiene oral, destartraje supragingival y/o subgingival e higiene bucal fluoracién completa y
sellantes en caso de necesidad de tratamiento minimamente invasivo y la obturacion de un diente
(cualquier diente con composite 0 resina compuesta), todos los insumos que serequieran y las
complicaciones que deriven del tratamiento. Como recomendacion MINSAL, los dientes que
presenten lesiones de caries activas no cavitadas no deberan ser obturadas y se redlizaran
medidas terapéuticas preventivas, como aplicacion de fltor barniz o sellantes, consideradas
dentro de este cédigo.

* Codigo 25-03-002 Obturacion 2 hasta 4 dientes (tratamiento complementario), considera
educacion y control de higiene oral y la obturacién a uno o méas dientes (maximo 4 dientes,
cuaquier diente con composite o resina compuesta), todos los insumos que se requieran y las
complicaciones que deriven del tratamiento.

» Codigo 25-03-003 Obturacion 5 y mas dientes (tratamiento complementario). Considera
educacion y control de higiene oral y la obturacion de més de 4 dientes (sin méximo, cualquier
diente con composite 0 resina compuesta), todos los insumos que se requieran y las
complicaciones que deriven del tratamiento.

e Caodigo 25-03-004 Tratamiento de Endodoncia Unirradicular, un diente, considera el
examen de salud oral, 3 radiografias retroalveolares, una endodoncia unirradicular y la
obturacién con resina compuesta 0 composite, todos los insumos que se requiera y las
complicaciones que deriven del tratamiento.

» Cbdigo 25-03-005 Tratamiento de Endodoncia Birradicular, un diente, considera el
examen de salud oral, 3 radiografias retroalveolares, una endodoncia birradicular y la obturacion
con resina compuesta 0 composite, todos |os insumos que se requieran y las complicaciones que
deriven del tratamiento.

» Codigo 25-03-006 Tratamiento de Endodoncia Multirradicular, un diente, considera el
examen de salud oral, 3 radiografias retroalveolares, una endodoncia multirradicular y la
obturacién con resina compuesta o composite, todos los insumos que se requieran y las
complicaciones que deriven del tratamiento.

44. Reemplazase en el numeral 27.5, latablainserta en laletra"D) Prestaciones trazadoras”,
por lasiguiente:

P.A.D GLOSA PRESTACIONES
TRAZADORAS

25-01-001 Colelitiasis 18-02-028 o 18-02-029 o 18-
02-081

25-01-002 | Apendicitis 18-02-053

25-01-003 Peritonitis 18-02-007
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25-01-004 Hernia abdominal simple 18-02-003
25-01-005 Hernia abdominal complicada 18-02-003, 18-02-074
25-01-009 Parto (incluye tamizaje auditivo recién nacido) 20-04-003, 0 005, 0 Q06
25-01-010 Embarazo ectépico 20-03-003
25-01-014 | Enfermedad crénica de las amigdalas 13-02-029
25-01-015 | Vegetaciones adenoides 13-02-028
25-01-016 Hiperplasia de la prostata 19-02-005 0 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 Sin prestacion trazadora
25-01-021 Cataratas (no incluye lente Intraocular) 12-02-064
25-01-026 Prolapso vaginal anterior y/o posterior 20-03-023 0 024
25-01-027 Tumores y/o quistes intracraneanos 11-03-024 o 025 o0 026
Hernia del Nucleo Pulposo (cervical, dorsal, 11-03-049
25-01-030 lumbar)
Acceso vascular simple (mediante FAV) para 17-03-003
25-01-031 hemodialisis
Acceso vascular complejo (mediante FAV) para 17-03-003 y 17-03-006
25-01-032 hemodidlisis
Queratectomia Fotorrefractiva o Queratomileusis 12-02-078
25-01-033 Fotarrefractiva (Lasik o PRK)
20-03-009 0010 0 01400150
25-01-034 Histerectomia 016
25-01-035 Menisectomia 21-04-159
25-01-036 Litotripsia extracorpérea 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
25-01-0483 Inestabilidad de Hombro 21-04-048
25-01-044 Endoprotesis total de hombro 21-04-042
25-01-045 Contractura Dupuytran 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 Tendino-Musculares 21-04-026
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
25-02-002 | Hemorroides 18-03-018
25-02-003 | Vérices 17-03-030
25-02-004 Varicocele 19-02-075
25-02-005 | Chalazion 12-02-016
12-02-045 — 12-02-069 - 12-
25-02-006 Glaucoma tratamiento quirurgico 02-068
25-02-007 | Pterigion 12-02-026
25-02-008 Estudio Apnea del Suefio 11-01-045
25-02-009 | Tratamiento fertilizacion asistida baja complejidad | Sin prestacion trazadora
en hombre
Tratamiento fertilizacion asistida baja complejidad | Sin prestacion trazadora
25-02-010 | en mujer
25-02-011 Induccidén de la Ovulacion Sin prestacion trazadora
25-02-012 | Aspiracién Folicular Sin prestacién trazadora
25-02-013 Laboratorio FIV/ICSI Sin prestacion trazadora
Transferencia en tratamiento de Fertilizacién Sin prestacion trazadora
25-02-014 Asistida de Alta Complejidad
Soporte Post Transferencia en tratamiento de Sin prestacion trazadora
25-02-015 Fertilizacién Asistida de Alta Complejidad
Criopreservacién en tratamiento de Fertilizacion Sin prestacion trazadora
25-02-016 | Asistida de Alta Complejidad
25-02-017 Preparacién Endometrial Sin prestacion trazadora
Descongelacién en tratamiento de Fertilizacién Sin prestacion trazadora
25-02-018 | Asistida de Alta Complejidad
25-02-020 | Clinica de lactancia (0 a 6 meses de edad) Sin prestacion trazadora
25-02-021 Mal nutricidn infantil (7 a 72 meses de edad) Sin prestacion trazadora
25-02-022 Vasectomia 19-02-076
25-02-023 Reparacién Prenatal de Espina Bifida 11-03-047
25-02-024 Crosslinking Corneal Sin prestacion trazadora
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i Diagnostico, Prevencion y Obturacion para un Sin prestacion trazadora
25-03-001 diente
Obturacion 2 hasta 4 dientes (tratamiento Sin prestacion trazadora
25-03-002 complementario)
Obturacion 5 y mas dientes (tratamiento Sin prestacion trazadora
25-03-003 complementario)
Tratamiento de Endodoncia Uniradicular, un Sin prestacién trazadora

25-03-004 | diente
25-03-005 Tratamiento de Endodoncia Biradicular, un diente | Sin prestacion trazadora

Tratamiento de Endodoncia Multiradicular, un Sin prestacién trazadora
25-03-006 diente

Atencién Odontoldgica Integral del Paciente Sin prestacion trazadora
25-03-007 | Oncoldgico f
25-04-103 Angiografia Diagnostica Cerebral Sin prestacidn trazadora

Angioplastia y Colocacion de Stent en Arteria Sin prestacion trazadora
25-05-936 Carotidea
25-05-937 Endarterectomia Carotidea 17-03-014
25-05-938 Trombectomia mecanica infarto cerebral Sin prestaciéon trazadora

Embolizaciones de Malformaciones Vasculares No | Sin prestacion trazadora
Rotas (exceptua tratamiento endovascular del
25-05-940 aneurisma)

Tratamiento Endovascular de Aneurisma Cerebral | 11-03-027
25-05-941 No Roto
25-05-456 | Trombolisis de urgencia infarto cerebral Sin prestacion trazadora

45. Incorpérase en e numeral 29.2 PRESTACIONES DE NUTRICIONISTAS, a
continuacion de laletrab), lasiguiente letra c) nueva:

c) Teleconsulta Atencion Integral de Nutricionista Grupo 26 sub grupo 08.

Los profesionales o establecimientos de salud, para otorgar integralmente las prestaciones,
deberan estar acreditados ante € Fondo, el que verificara que cuenten con |os requisitos técnicos
y administrativos habilitantes para dicho efecto, los que se encuentran establecidos en € punto
7.1.6 de esta normativa.

Las prestaciones del grupo 26 subgrupo 08 se regiran por lo establecido en el numeral 29.2,
de esta normativay segun las siguientes disposi ciones especificas:

a) La prestacion de Teleconsulta arancelada del grupo 26 subgrupo 08, se encuentra
autorizada desde la primera consulta.

b) Este cddigo arancelario no tiene recargo horario.

c) Las prestaciones del grupo 26 sub grupo 08, serdn excluyentes entre si con las
prestaciones del grupo 26 subgrupo 02 en un mismo dia.

d) El codigo arancelario 26-08-201, contiene 3 sesiones, una evaluacion a inicio, un control
y unaevaluacion al término.

e) El limite financiero del codigo 26-08-201, corresponde a la sumatoria de las prestaciones
26-02-001 y 26-08-201, las cuaes corresponden a un total de 3 prestaciones por afio por
beneficiario.

46. Agrégase € siguiente numeral 32 nuevo:

"Déjase establecido que lo sefialado en |a presente resolucién, el prestador o el otorgamiento
de la prestacion debera cumplir con la totalidad de la normativa sanitaria vigente, esto es, entre
otras, decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, el Codigo Sanitario y
toda su normativa complementarias.”.

Articulo segundo: La presente resolucion entrara en vigencia a contar de su publicacion en
€l Diario Oficial.

Articulo tercero: El Fondo Naciona de Salud pondrd a disposicion de los usuarios
(prestadores publicos y privados, asegurados, establecimientos de salud en general), la presente
resolucién através de su pagina web, www.fonasa.cl.

Anodtese y publiquese.- Enrique Paris Mancilla, Ministro de Salud.

Transcribo para su conocimiento resolucion exenta N° 436 - 6 de mayo 2021.- Por orden de
la Subsecretaria de Salud Publica, saluda atentamente a Ud., Jorge Hibner Garretén, Jefe de la
Division Juridica, Ministerio de Salud.
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