SUPERINTENDENCIA

DE SALUD. %

CIRCULAR IF/ N° 72

Santiago, 27 jun 2008

IMPARTE INSTRUCCIONES A LAS INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL
RELATIVAS A LA INFORMACION PARA LA FISCALIZACION Y CONTROL DE LAS
GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD, LA CONFECCION DE LOS ARCHIVOS
MAESTROS RESPECTIVOS Y DEROGA LO QUE INDICA

Atendidas las exigencias que impone la Ley N°19.966, esta Intendencia, en ejercicio de sus
atribuciones legales contempladas en el articulo 115° del D.F.L. N° 1, de 2005, de Salud, viene
en impartir las siguientes instrucciones sobre la forma en que las Instituciones de Salud
Previsional deben registrar y proporcionar la informacion requerida, respecto de las materias
gue se indican a continuacion y que esta Intendencia, ha definido, en virtud del Oficio Circular
IF/N°34, de 14 de junio de 2007.

I. INTRODUCCION

En el marco de la implementacion de un nuevo Sistema Informatico de Control, el que
determind la definicién de un modelo con el que se evaluara especificamente cada una de las
Garantias Explicitas en Salud, se analizaron los datos contenidos en los Archivos Maestros
GES actualmente vigentes, detectandose la necesidad de efectuar cambios a éstos.

En este contexto se desarrollaron las siguientes modificaciones:

v/ Reestructuracion de los Archivos Maestros GES actualmente vigentes en virtud del
modelo de control definido sobre el cual se desarroll6 el Sistema de Control del
Régimen de Garantias en Salud.

v Actualizacion de las definiciones de los campos que tendran continuidad, en virtud del
modelo de evaluacion especifico para cada garantia.

v/ Incorporacion de nuevos campos Y elaboracion de las definiciones respectivas para los
archivos que constituyen un insumo para la evaluacién de las garantias de acceso,
oportunidad y proteccion financiera priorizadas.

v Definicion de nuevas validaciones y/o redefinicion de las actuales con la finalidad de
asegurar que la Superintendencia pueda contar con informacién confiable para la
operacion del sistema.



Il. CRITERIOS A CONSIDERAR PARA LA GENERACION Y CORRECTO LLENADO DE LOS
ARCHIVOS MAESTROS

En atencién al alcance definido y para la puesta en marcha del Sistema de Control del
Régimen de Garantias en Salud, se priorizaron los archivos gue se mencionan a continuacion,
gue reemplazaran los que actualmente son de su conocimiento, con la finalidad de propender
a la correcta alimentacion del sistema y al mejoramiento y confiabilidad de la informacién que
sirve de base para el andlisis, control y fiscalizacion que esta Superintendencia debe realizar
en virtud de la citada Ley N°19.966.

Los aseguradores deberan establecer los mecanismos de captura y registro de los datos
requeridos por esta Intendencia y de todos aquellos que permitan dar cuenta de la funcién que
la Ley les asigna en cuanto a las Garantias Explicitas en Salud.

1. Solicitudes de Acceso alas GES en Isapres. Incluye los datos asociados al proceso de
recepcion y resolucion de solicitudes de acceso a las GES en las isapres.

La informacién que se incluya en el archivo maestro sera acumulada y debera enviarse en
forma mensual.

Periodo de informacioén: se incluiran las Solicitudes de Acceso a las GES recepcionadas
por la isapre desde el 1° de julio de 2008 y aquellas que al 30 de junio de 2008, se
encuentren recibidas y no resueltas por la isapre.

2. Detalle de Casos GES para Garantia de Oportunidad. En él se registraran los hitos
asociados a las distintas garantias de oportunidad, que se controlaran a través del
sistema, y sus fechas de otorgamiento respectivas. Lo sefialado, sin perjuicio de la
obligacion del asegurador de mantener el detalle y registro de aquellas garantias que en
esta ocasion, no fueron incorporadas en la medicién que realizaré el citado sistema de
control, pero que constituirdn materia de fiscalizacion, especialmente en lo que respecta al
plazo dentro del cual deberdn ser otorgadas las prestaciones correspondientes, en
concordancia con lo establecido en el Decreto Supremo del MINSAL, que fija las Garantias
Explicitas en Salud a que se refiere la Ley N°19.966 y en correspondencia ademas, con el
Articulo 29 de dicha Ley.

Este archivo contendra los datos del mes que se informa y deberd remitirse
mensualmente.

Periodo de informacion: se incluirdn las prestaciones, grupo de prestaciones o eventos
administrativos que correspondan a un hito de inicio o de término de las garantias de
oportunidad asociadas a las solicitudes de acceso a las GES recepcionadas desde el 1°
de julio de 2008 y que hayan sido aceptadas por el asegurador.

3. Detalle de Casos GES para Garantia de Proteccion Financiera. Contiene el detalle de
las prestaciones o grupo de prestaciones derivadas de un problema de salud garantizado y
Su respectivo copago, hayan sido cubiertas o no por las GES.

Este archivo contendra los datos del mes que se informa y su envio sera mensual.

Periodo de informacion: se incluirdn las prestaciones o grupo de prestaciones registradas
desde el 1° de julio de 2008 de todos los casos GES vigentes.




[ll. LLENADO DE LOS ARCHIVOS

Para efectos de una mayor comprension y un correcto llenado de los archivos maestros, esta
Circular instruye para cada uno de los archivos descritos en los correspondientes anexos, las
caracteristicas generales de los mismos -incluyendo las especificaciones técnicas requeridas-
y las definiciones de los campos.

IV. DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Considerando que el proceso de certificacion y acreditacion de prestadores no ha iniciado su
operacion, esta Superintendencia ha estimado pertinente que el campo ndamero 17
denominado “N° de Registro del Prestador Acreditado/Certificado”, que forma parte del Archivo
Detalle de Casos GES para Garantia de Proteccion Financiera, se informe con el valor cero
(0). Lo senalado, hasta que dicho proceso y la implementacién del sistema correspondiente
inicie su funcionamiento, acontecimiento que sera informada en su oportunidad por la
Intendencia de Prestadores.

V. ENVIO DE LA INFORMACION

La transferencia de este archivo, se realizara a través de la red privada denominada Extranet
SIS, que permite la remision de archivos computacionales mediante un protocolo seguro de
transferencia.

Si tras la validacion de los archivos enviados, éstos acusan fallas o errores que los califican
como “Rechazado”, deberd corregir y reenviar él o los archivos hasta que se apruebe
definitivamente el proceso.

Los archivos deberan ser remitidos mensualmente a esta Intendencia, a mas tardar, el dia 20
del mes siguiente al que se informa. Los plazos que venzan en dias sdbado, domingo o
festivos, se prorrogaran autométicamente al dia habil siguiente.

Para facilitar el primer envio de la informacion referida al mes de julio de 2008, se ha dispuesto

gue ella se remita el dia 20 de septiembre del afio en curso, conjuntamente con la informacién
correspondiente al mes de agosto del mismo afio.

VI. DEROGACION
A partir de la vigencia de la presente Circular, se derogan los Oficios Circulares IF/N°29, de 29 de
junio de 2005, IF N°46, de 16 de agosto de 2005, IF/REG/N°5, de 06 de enero de 2006, IF/N°75,

de 13 de noviembre de 2006 y las Circulares IF/N°23, de 07 de junio de 2006, IF/N°27, de 18 de
agosto de 2006, IF/N°46, de 28 de junio de 2007 e IF/N°47, de 28 de junio de 2007.

VII. VIGENCIA

La presente circular entrara en vigencia a partir de la fecha de su notificacion.
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ANEXQ N™
SOLICITUDES DE ACCESO A LAS GES EN ISAPRES

1. Estructura Computacional
N°
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO

01 Caodigo Aseguradora Numérico
02 Periodo al que se acumula la informacion Numérico
03 N° Correlativo Solicitud GES Alfanumérico
04 Fecha de Sdlicitud GES Numérico
05 Tipo de identificacién del Solicitante GES Numérico
06 RUN Solicitante GES Numérico
o7 DV del RUN del Solicitante GES Alfanumérico
08 Identificacion altemativa del Solicitante GES Alfanumérico
09 Tipo de identificacién del Cotizante Numérico
10 RUN Cotizante Numérico
11 DV del RUN del Cotizante Alfanumérico
12 Identificacion altemativa del Cotizante Alfanumérico
13 Tipo de identificacién del Beneficiario Numérico
14 RUN Beneficiario Numérico
15 DV del RUN del Beneficiario Alfanumérico
16 Identificacion altemativa del Beneficiario Alfanumérico
17 Sexo del Beneficiario Alfabético
18 Fecha Nacimiento del Beneficiario Numérico
19 Problema de Salud Numérico
20 Evento Administrativo que respalda la Solicitud Alfabético
21 Fecha del Evento Administrativo gue respalda la Solicitud Numéerico
22 Resolucién de la Aseguradora Alfabético
23 Fecha de Resolucién de la Aseguradora Numérico

Causal de rechazo de la Solicitud por parte de la .
24 Aseguradora P P Numérico
o Notificacién al Beneficiario de la Resolucién de la Alfabético

Aseguradora

Fecha de Notificacion al Beneficiario de la Resolucidn de la .
26 Aseguradora Numérico
27 RUT Prestador Designado Numérico
28 DV del RUT del Prestador Designado Alfanumérico
29 Nombre Prestador Designado Alfanumérico
30 Resolucion del Beneficiario Alfabético
31 Causal de rechazo del Beneficiario Numérico
32 |dentificacion Unica GES Alfanumérico




2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo

Solicitudes de Acceso a las GES en Isapres.

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE, donde:

= g nombre del archivo comienza con el caracter s

= CCC: cbdigo de la aseguradora asighado por la
Superintendencia

= AAAA afio que se informa

= MM: mes que se informa

= EEE: extensidn que identifica al archivo, en este caso
debe informarse “036”

Caracteristicas del Archivo

Archivo plano

Cédige ASCII

Un registro por linea

Separador de campo caracter pipe (|)

Largo de registro variable, de acuerdo a la definicién
de cada estructura

Informacidn contenida en el
Archivo

Las Solicitudes de Acceso a las GES recepcionadas por
la Isapre, independiente del estado de tramitacién que
ésta tenga al momento de informar a la Superintendencia
{Resuelta, En Tramite) o de la Resolucidn que la Isapre
haya adoptado sobre ella (Aceptacion, Rechazo o
Anulada).

Informacidn contenida en los
registros del Archivo

Cada registro del Archivo corresponde a una Solicitud de
Acceso alas GES.

Periodo de la informacién
contenida en el Archivo

= Solicitudes de Acceso a las GES recepcionadas por la
Isapre desde el 1° de Julio 2008.

= Scolicitudes de Acceso a las GES que al 30 de Junio
2008 se encuentren recepcionadas ¥ ho resueltas por
la Isapre.

Tipo de Archivo

Archivo Acumulado: contendra las Solicitudes de Acceso
a las GES del perodo con que se inicia este archivo
{Julio 2008) y se agregaran mensualmente las nuevas
Solicitudes GES recepcionadas por la Isapre.

Se debera actualizar mensualmente - si corresponde - |os
campos asociados al proceso de tramitacion de cada
Solicitud de Acceso a las GES recepcionada por la Isapre
que hayan presentado variacidn en el periodo que se
informa. Los datos del beneficiario, cotizante o solicitante
se actualizaran soélo si hay cambio en su identificacion.

Periodicidad de envio del
Archivo

Mensual

Fecha de Ciemre de la
informacion que se envia

La informacién que contenga este archivo al momento de
su envio, debera considerar todas las operaciones
efectuadas por la Isapre hasta el Ultimo dia habil del mes
al gque corresponde la informacién.




3. Definiciones

NO

CAMPO
01

NOMBRE DEL CAMFPO

Codigo Aseguradora

DEFINICION

Comresponde  al nUmero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la aseguradora.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= Debe informarse siempre.

= No se aceptan valores distintos al especificado
por la Superintendencia para la aseguradora.

02

Periodo al que se
acumula la informacion

Corresponde al mes y afio al que se acumula la
informacién histérica que se envia.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar el formato MMAAAA, donde: MM=
mes y AAAA= afio.

La informacidn que se remita debe registrarse
acumulada hasta el mes que se informa,
actualizando mensualmente -si corresponde- |os
campos asociados al proceso de tramitacion de
cada Solicitud de Acceso a las GES recepciohada
por la Isapre, que hayan presentado variacién en
dicho pericdo.

Validadores Técnhicos del campo:

Campo de tipo numérico.

No debe utilizarse caracter separador de digitos.
Debe informarse siempre.

El valor que se registre no podra ser distinto al
mes y afio que se informa.

03

N° Correlativo Solicitud
GES

Corresponde al Folic correlativo con que la
aseguradora identifica la Solicitud de Acceso a las
GES que un beneficiario, 0 quien lo represente,
efectla en la Isapre.

Si la aseguradora utiliza |a Identificacion Unica GES
(campo 32) como folio de cada solicitud, debera
repetir en este campo dicho valor.

Validadores Técnhicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
= Debe informarse siempre.




NO
CAMPO
04

NOMBRE DEL CAMPO
Fecha de Solicitud GES

DEFINICION

Corresponde a la fecha en que el beneficiario, o
quien lo representa, solicita el acceso a las GES.

Para efectos de informar a esta Superintendencia
se debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde
DD=dia, MM=mes y AAAA=af0.

Validadores Téchicos del campo:

Campo de tipo numérico.

No debe utilizarse caracter separador de digitos.
Debe informarse siempre.

El valor gque se registre no podra ser mayor a la
fecha de cierre de la informacion gue se envia.

05

Tipo de identificacién
del Solicitante GES

Distingue si el Solicitante de las GES cuenta con RUN
para identificarse.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
debera utilizar la siguiente codificacién:

1= El Solicitante posee Rol Unit;o Nacional
2= El Solicitante no posee Rol Unico Nacional

En caso que el solicitante no tenga RUN, debera
registrarse en este campo e valor 2. 5i
posteriormente, la aseguradora conociera el RUN,
debera reemplazar el valor 2 por 1.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo numérico.

= \alores posibles: 1, 2.

= Debe informarse siempre.




NO
CAMPO
06

NOMBRE DEL CAMPO

RUN Sdlicitante GES

DEFINICION

Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN), entregado
por el Servicio de Registro Civil e Identificacion
(SRCel), de quien solicita el acceso a las GES, sea
para si mismo o en representacién de un tercero.

En caso que el Solicitante no tenga RUN, debera
registrarse en este campo el valor 0 (cero) y la
aseguradora debera asighare una identificacion
altemativa (campo 08).

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera reemplazar el valor 0 {(cero) por el
numero del RUN.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de miles.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 05 (Tipo de identificacion del
Solicitante GES) registra valor 2, este campo
debera registrar un valor O (cero).

= 5i el campo 05 registra valor 1, este campo
deberé registrar valor distinto de O (cero).

o7

DV del RUN
Solicitante GES

del

Corresponde al digito verificador calculado a partir del
nidmero del RUN del Solicitante de las GES {campo
08) aplicando la rutina denominada Maédulo 11.

En caso que el Solicitante no posea RUN, debera
registrarse valor X.

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera reemplazar el valor X por el nimero
del OV del RUN.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo alfanumeérico.

= \alores posibles: 0, 1,2, 3,4, 5,6, 7,8 9, Ky
X

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 06 (RUN Solicitante GES) registra
valor 0 (cero), este campo debe registrar el valor
X

= Si el campo 06 registra valor distinto de 0 {cero),
se validara la consistencia del valor registrado
en este campo por medio de la rutina Médulo
11.




NO
CAMPO
08

NOMBRE DEL CAMPO

Identificacién alternativa
del Solicitante GES

DEFINICION

Corresponde a la identificacion utilizada por la
aseguradora para distinguir al Solicitante GES, en los
casos en que éste no tenga RUN. Este valor debera
ser unico para la persona gue se encuentre en esta
situacion.

Si la ldentificacién alternativa asignada por la
aseguradora incluye digito verificador, debera
informar en este campo la identificacién sin dicho
digito. Ej.

s |dentificacion alternativa Isapre: rn14125-k

e Valor ainformar: m14125

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera incorporar dicho valor en el campo
comrespondiente  (campo 06), manteniendo la
Identificacién alternativa asighada y registrada en
este campo.

Se debera registrar un O (cero) solamente en los
casos en que al Solicitante GES nunca se le haya
asignado una ldentificacién Alternativa.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
=  Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia coh ofros campos:

= 5i al Solicitante GES se le ha asignado en algun
momento una identificacion altemativa, este
campo debe registrar valor distinto de 0 (cero).

=  5i al Sdlicitante GES nunca se le ha asighado
una identificacion alternativa, este campo
debera registrar valor O {cero).




NO
CAMPO
09

NOMBRE DEL CAMPO

Tipo de identificacién
del Cotizante

DEFINICION

Distingue si el Cotizante cuenta con RUN para
identificarse.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
debera utilizar la siguiente codificacién:

1= El Cotizante posee Rol Unir;o Nacional
2= El Cotizante no posee Rol Unico Nacional

En caso que el cotizante no tenga RUN, debera
registrarse en este campo e wvalor 2. 5i
posteriormente, la aseguradora conociera el RUN,
debera reemplazar el valor 2 por 1.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo humérico.

= Valores posibles: 1,2.

= Debe informarse siempre.

10

RUN Cotizante

Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN) del afiliado,
entregado por el Servicio de Registro Civil e
Identificacion (SRCel) y al cual se asocia el
beneficiario al momento de efectuar la Solicitud de
Acceso a las GES.

En caso que el Cotizante no tenga RUN, debera
registrarse valor O (cero) y la aseguradora debera
asignarle una identificacién altemativa (campo 12).

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera reemplazar el valor 0 (cero) por el
humero del RUN.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de miles.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= S el campo 09 (Tipo de identificacion del
Cotizante) registra valor 2, este campo deberé
registrar un valor O {cero).

= 5i el campo 09 registra valor 1, este campo
debera registrar valor distinto de O (cero).




NO
CAMPO
11

NOMBRE DEL CAMPO

DV  del
Cotizante

RUN

del

DEFINICION

Corresponde al digito verificador calculado a partir del
ndmero del RUN del Cotizante {campo 10) aplicando
la rutina denominada Modulo 11.

En caso que el Cotizante no posea RUN, debera
registrarse valor X.

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera reemplazar el valor X por el nimero
del DV del RUN.

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo alfanumeérico.

= \alores posibles: 0, 1,2, 3,4, 5,6, 7,8 9, Ky
X.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 10 (RUN Cotizante) registra valor O
(cero), este campo debe registrar el valor X.

= Si el campo 10 registra valor distinto de Q {cero),
se validara la consistencia del valor registrado
en este campo por medio de la rutina Médulo
11.




NO
CAMPO
12

NOMBRE DEL CAMPO

Identificacién alternativa
del Cotizante

DEFINICION

Corresponde a la identificacion utilizada por la
aseguradora para distinguir al Cotizante, en |os casos
en que este no tenga RUN. Este valor debera ser
Unico para la persona que se enhcuentre en esta
situacion.

Si la ldentificacién alternativa asignada por la
aseguradora incluye digito verificador, debera
informar en este campo la identificacién sin dicho
digito. Ej.

s |dentificacion alternativa Isapre: rn14125-k

e Valor ainformar: m14125

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera incorporar dicho valor en el campo
comrespondiente  (campo 10), manteniendo la
Identificacién alternativa asighada y registrada en
este campo.

Se debera registrar un O (cero) solamente en los
casos en que al Cctizante hunca se le haya asighado
una ldentificacién Alternativa.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
=  Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i al cotizante se le ha asignado en algun
momento una identificacion altemativa, este
campo debe registrar valor distinto de 0 (cero).

= 5i al cotizante nunca se le ha asighado una
identificacidon alternativa, este campo deberéd
registrar valor O (cero).




NO
CAMPO
13

NOMBRE DEL CAMPO

Tipo de ldentificacién
del Beneficiario

DEFINICION

Distingue si el Beneficiario cuenta con RUN para
identificarse.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
debera utilizar la siguiente codificacién:

1= El Beneficiario posee Rol Unic;o Nacional
2= El Beneficiario no posee Rol Unico Nacional

En caso que el beneficiario no tenga RUN, debera
registrarse en este campo e wvalor 2. 5i
posteriormente, la aseguradora conociera el RUN,
debera reemplazar el valor 2 por 1.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo humérico.

= Valores posibles: 1,2.

= Debe informarse siempre.

14

RUN Beneficiario

Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN), entregado
por el Servicio de Registro Civil e Identificacion
(SRCel), del beneficiario - cotizante o carga - gque
recibira los beneficios de las GES.

En caso de aquellos beneficiarios que ho posean
RUN {(incluidos los No Natos), deberé informarse en
este campo el valor O {cero).

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, deberd reemplazar el valor 0 (cero) por el
humero del RUN.

Validadores Tecnicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de miles.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5 el campo 13 (Tipo de identificacion del
Beneficiario) registra valor 2, este campo debera
registrar un valor O (cero).

= Si el campo 13 registra valor 1, este campo
debera registrar valor distinto de O {cero).




NO
CAMPO
15

NOMBRE DEL CAMPO

DV  del
Beneficiario

RUN

del

DEFINICION

Corresponde al digito verificador calculado a partir del
nidmero del RUN del Beneficiario (campo 14)
aplicando |a rutina denominada Modulo 11.

En caso que el Beneficiario no posea RUN, debera
registrarse valor X.

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera reemplazar el valor X por el nimero
del DV del RUN.

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo alfanumeérico.

= \alores posibles: 0, 1,2, 3,4, 5,6, 7,8 9, Ky
X.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 14 (RUN Beneficiario) registra valor
0 (cero), este campo debe registrar el valor X.

= Si el campo 14 registra valor distinto de Q {cero),
se validara la consistencia del valor registrado
en este campo por medio de la rutina Médulo
11.




NO
CAMPO
16

NOMBRE DEL CAMPO

Identificacién alternativa
del Beneficiario

DEFINICION

Corresponde a la identificacion utilizada por la
aseguradora para distinguir al Beneficiario, en los
casos en que éste no tenga RUN. Este valor debera
ser unico para la persona gue se encuentre en esta
situacion.

Si la ldentificacién alternativa asignada por la
aseguradora incluye digito verificador, debera
informar en este campo la identificacién sin dicho
digito. Ej.

s |dentificacion alternativa Isapre: rn14125-k

e Valor ainformar: m14125

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera incorporar dicho valor en el campo
comrespondiente  (campo 14), manteniendo la
Identificacién alternativa asighada y registrada en
este campo.

Se debera registrar un O (cero) solamente en los
casos en que al Beneficiaio nunca se le haya
asignado una ldentificacién Alternativa.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
=  Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= S5i al beneficiario se le ha asignado en algun
momento una identificacion altemativa, este
campo debe registrar valor distinto de 0 (cero).

= 5i al beneficiario nunca se le ha asighado una
identificacidon alternativa, este campo deberéd
registrar valor O (cero).

17

Sexo del Beneficiario

Corresponde al sexo del Beneficiario que recibira los
beneficios de las GES.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
debera utilizar la siguiente codificacion;

F = Femenino
M = Masculino
X = Beneficiarios No Natos

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
= \Valores posibles: F, M, X.
= Debe informarse siempre.
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NOMBRE DEL CAMPO

Fecha Nacimiento del
Beneficiario

DEFINICION

Corresponde a la fecha de nacimiento del beneficiario
gue recibira los beneficios de las GES.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde
DD=dia, MM=mes y AAAA=af0.

En caso que el beneficiario corresponda a un No Nato
se informaré el valor 01011800.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= No debe utilizarse caracter separador de digitos.

= Debe informarse siempre.

= FEl valor no podra ser mayor a la fecha de cierre
de la informacién que se envia.

Validadores Consistencia con otros campos:

m  5i el campo 17 (Sexo del Beneficiario) regisira
valor “X°, este campo debera registrar
01011800.




NO
CAMPO
19

NOMBRE DEL CAMPO

Problema de Salud

DEFINICION

Corresponde al cddigo de la enfermedad o
enfermedades, la condiciéon de salud o del
programa establecido, por el cual el beneficiario, ©
guien lo representa, solicita el acceso a las GES.

El cédigo a emplear esta definido en funcién de la
numeracién que se contemple en el Decreto
Supremo del MINSAL, que fija las Garantias
Explicitas en Salud a que se refiere la ley N°19.966,
¥ que se encuentre vigente.

De esta manera, por ejemplo, al problema de salud
“Insuficiencia Renhal Crénica Terminal®, se le debera
asignar el nimero 1.

Asimismo, a la condicidn de salud “Retinopatia
Diabetica”, le correspondera el cédigo nimero 31,

Para el problema de salud 24, “Frematurez”, se
debera considerar la siguiente codificacién:

241 = Prevencién del Parto Prematuro

242 = Retinopatia del Prematuro

243 = Displasia Broncopulmonar del Prematuro

244 = Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Prematuro

Estos valores se incluyen en el Anexo N° 4 de esta
Circular.

En caso gue el diagndstico por el cual se solicita el
acceso a las GES no esté incluido en el Decreto
Supremo que fija las Garantias Explicitas en Salud
a que se refiere la ley N°19.966, gue se encuentre
vigente, se debera consignar en este campo el valor
0 (cero).

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo numerico.

= \Valores posibles: 0 (cero) y los cobdigos
definidos en el Anexo N° 4, de esta Circular.

= Debe informarse siempre.
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NOMBRE DEL CAMPO

Evento
que
Solicitud

administrativo

respalda

la

DEFINICION

Corresponde a la condicion del paciente registrada
en el documento gue el beneficiario, o quien lo
representa, exhibe a la aseguradora al momento de
solicitar el acceso a las GES.

Dicho documento podra corresponder a la
certificacion de la Sospecha o Confirmacion
Diagnéstica del Problema de Salud por el cual se
solicita el acceso a las GES, sea en un certificado
médico, Formulario de Notificacién del Prestador u
otro documento afin.

En caso que el beneficiario 0 quien lo represente
adjunte, al momento de sclicitar el accesc a las
GES, méas de un documento de los mencionados,
debera informar a esta Superintendencia aquél que
posea la fecha mas cercana a la Fecha de Solicitud
GES (campo 04).

Como lo indica la definicién, en este campo debera
informarse la condicidn del paciente: Sospecha o
Confirmacién Diagndstica, que haya sido sefialada
en el documento presentado al momento de la
solicitud. Asimismo, si el beneficiario o quien lo
represente no adjunta algin documento de los
menciohados, deberd registrarse el valor X (No
Aplicable) en este campo. De igual manera
comespondera informar este valor si el documento
gue presenta el beneficiario al solicitar el acceso a
las GES indica que se encuentra en tratamiento o
seguimiento.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
debera utilizar la siguiente codificacién:

S = Sospecha
C = Confirmacién Diagndstica
X = No Aplicable

Validadores Técnhicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.

= \Valores posibles: 5, Cy X.

= Debe informarse siempre.
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NOMBRE DEL CAMPO

Fecha del Evento

Administrativo
respalda la Solicitud

que

DEFINICION

Corresponde a la fecha en que ocurrid el evento
administrativo que respalda la solicitud de acceso a
las GES.

En caso que el beneficiario o quien lo represente no
adjunte algun documento (Evento Administrativo) al
momento de solicitar el acceso a las GES, debera
registrarse el valor 01011800. De igual manera
comrespondera informar este valor si el documento
presentado indica que el beneficiario se encuentra
enh tratamiento o seguimiento.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde
DD=dia, MM=mes y AAAA=af0.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo numerico.

= No debe utilizarse caracter separador de digitos.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5 el campo 20 (Evento Administrativo que
respalda la Solicitud) registra valor “X”, este
campo deberé registrar el valor 01011800.

= Si el campo 20 registra valor “5” o “C”, este
campo debera registrar un valor distinto de
01011800. En este caso, el valor no podra ser
mayor al del campo 04 (Fecha de Solicitud
GES).

20
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NOMBRE DEL CAMPO

Resolucién
Aseguradora

de

la

DEFINICION

Corresponde al resultado de la evaluacion realizada
por la aseguradora a la solicitud de acceso a las GES
efectuada por el beneficiario o quien lo represente.

Para efectos de informar a la Superintendencia el
resultado de la sclicitud de acceso o el estado en que
se encuentra, a la fecha de cierre de la informacion
gue se envia (definida en el punto 2 “Caracteristicas
Generales” de este Anexo), se deberan utilizar los
siguientes valores:

A = Aceptacion
R = Rechazo
E = En tramite
N = Anulacién

Se utilizara el valor “E” cuando, a la fecha de cierre de
la informacion que se envia, la aseguradora no haya
resuelto |la solicitud respectiva.

Asimismo, se utilizara el valor “N” en los casos en que
la aseguradora haya anulado una solicitud por
contener emores en su framitacion y mantenga
registros de estas.

El valor de este campo se actualizara si la solicitud
fue informada inicialmente “En tramite”. Asimismo, el
valor de este campo podra ser modificado si la
aseguradora decidiera anular una solicitud resuelta,
por contener emores administratives en  su
tramitacion.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
=  Valores posibles: A, R, Ey N.
= Debe informarse siempre.

21
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NOMBRE DEL CAMPO

Fecha de resolucidén de
la Aseguradora

DEFINICION

Corresponde a la fecha en que la aseguradora finalizé
la evaluacion realizada a la solicitud de acceso a las
GES presentada por el beneficiaio o guien [0
represente.

Se entendera por finalizada la evaluacién de la
solicitud, cuando la aseguradora haya verificado
gue el beneficiario cumple o no las condiciones
para acceder a las GES.

En caso que el beneficiario cumpla dichas
condiciones, se entendera que la solicitud esta
resuelta cuando, ademas, se haya designado al
prestador.

En caso gue la aseguradora determine anular la
solicitud por contener errores de tramitacién, se
debera consignar la fecha en que se realizé dicha
anulacion.

Para efectos de informar a esta Superintendencia
se debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde
DD=dia, MM=mes y AAAA=afio.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre dela
informacién, tenga pendiente la resolucién de la
sclicitud (campo 22 igual a “E”), deberé informar valor
01011800 para este campo.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de digitos.

= Debe informarse siempre.

= El valor registrado no podra ser mayor a la
fecha de cierre de la informacion que se envia,
ni anterior al 1° de Julio de 2008 (01072008),
salvo que enh este campo se registre el valor
01011800.

Validadores Consistencia con otros campos:

= FEl valor de este campo debe ser mayor o igual a
la fecha informada en el campo 04 (Fecha de
Solicitud GES).

= Si el campo 22 {Resolucidon de la aseguradora)
registra valor “E”, este campo debera informarse
con valor 01011800.

= Si el campo 22 registra valor “A”, "R” o0 "N”, este
campo deberd registrar un valor distinto de
01011800.
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NOMBRE DEL CAMPO

Causal de rechazo de la
Solicitud por parte de la
Aseguradora

DEFINICION

Corresponde al motivo por el cual la aseguradora
rechaza la solicitud de acceso a las GES, efectuada
por el beneficiario o quien lo represente.

Para efectos de informar la causal de rechazo a la
Superintendencia, se deberan utilizar los siguientes
valores:

1 = Patologia o problema de salud del beneficiario no
incluido en las GES.

2 = El Tipo de Intervencién Sanitaria, Prestacién o
Grupo de Prestaciones que el beneficiario
reguiere no esta(n) garantizada(s).

3 = Beneficiario no cumple condiciones definidas en la
Garantia de Acceso del problema de salud por el
cual solicita las GES.

4 = Beneficdario nho cumple criterios de inclusidn
especificos del problema de salud por el cual
solicita las GES.

5 = El solicitante no completé la entrega de
documentos y/o antecedentes requeridos para la
evaluacion de la solicitud.

6 = Ofra causal.

Fara los comrelativos 1 al 4 debera considerarse o
dispuesto en el D.S. del MINSAL, que fija las
Garantias Explicitas en Salud a que se refiere la ley
N°19.966, vy gque se encuentre vigente.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre de la
informacién que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo) haya

aceptado la solicitud de acceso a las GES (campo 22
igual a "A"), ésta se encuentra en tramite (campo 22
igual a "E") 0 haya sido anulada (campo 22 igual a
“N”), se debera informar valor O (cero).

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo numerico.
= \Valores posibles: 0,1, 2,3, 4,5y 6.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia coh otros campos:

= Si el campo 22 (Resolucién de la Aseguradora)
registra valor “A”, “E” 6 "N", este campo debera
informarse con valor O (cero).

= 5i el campo 22 registra valor “R”, este campo

debera informarse con valor 1,2, 3, 4, 56 6.

23
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NOMBRE DEL CAMPO

Notificacidn
Beneficiario
Resolucién
Aseguradora

de
de

al
la
la

DEFINICION

Indica si a la fecha de cierre de la informacién que se
envia, la aseguradora ha informado al beneficiario o a
quien |0 represente, sobre el resultado de la
evaluacién realizada a la solicitud de acceso a las
GES presentada.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
deberan utilizar los siguientes valores:

S=3i
N=No
X = No Aplicable

En caso que la Aseguradora haya aceptado la
solicitud (campo 22 igual a "A"), la noftificacién
incluira la entrega de informacién relativa al primer
prestador designado por ésta.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre de la
informacién que se envia (definida en el puntc 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), no haya
resuelto la solicitud (campo 22 igual a “E”) o la haya
anulado por contener errores administrativos {campo
22 igual a "N”), se debera informar el valor “X’ (No
Aplicable).

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
= Valores Posibles: S, N, X.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 22 (Resolucién de la Aseguradora)
registra valor “E” o “N’, este campo debera
informarse con valor “X”. En cualguier otro caso,
debera informarse valor “S” 0 “N”.

24
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NOMBRE DEL CAMPO

Fecha de Notificacién al
Beneficiario de la
Resolucién de la
Aseguradora

DEFINICION

Corresponde a la fecha en que la aseguradora
informa al beneficiario o quien lo represente, sobre el
resultado de la evaluacion realizada a la solicitud de
acceso a las GES.

En caso que la resolucidén de la aseguradora sea
“Aceptacion”, el valor de este campo debera
comesponder a la fecha en que informa la
designacién del primer prestador.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre dela
informacién que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), no haya
resuelto la solicitud {campo 22 igual a “E”), la haya
anulado {campo 22 igual a “N") o estando resuelta, no
la haya notificado aln al beneficiario o a quien lo
represente (campo 25 igual a "N}, se debera informar
valor 01011800.

El asegurador deberd estar en condiciones de
entregar antecedentes que acrediten las gestiones
realizadas para efectuar la notificacién.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde
DD=dia, MM=mes y AAAA=af0.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= No debe utilizarse caracter separador de digitos.

= Debe informarse siempre.

= FEl valor no podra ser mayor a la fecha de ciemre
de la informacién que se envia, ni anterior al 1° de
Julio de 2008 {01072008), salvo que en este
campo se registre el valor 01011800.

Validadores Consistencia con otros campos:

= El valor de este campo debe ser mayor o igual a
la fecha informada en el campo 23 (Fecha de
Resolucién de la Aseguradora).

= Si el campo 25 (Notificacién al Beneficiario de la
Resolucién de la Aseguradora) posee valor “X” o
“N”, este campo deberd informarse con valor
01011800.

= 5i el campo 25 posee valor “S”, este campo
debera registrar un valor distinto de 01011800.
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NOMBRE DEL CAMPO

RUT

Designado

Prestador

DEFINICION

Comresponde al RUT del primer prestador designado
por la aseguradora para otorgar al beneficiario las
Prestaciones o Grupo de Prestaciones asociadas al
problema de salud garantizado por el cual se solicitd
el acceso a las GES.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre dela
informacién que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo) haya
rechazado la solicitud de acceso a las GES (campo
22 igual a “R”), ésta se encuentre en tramite (campo
22 igual a “E”) 6 haya sido anulada {campo 22 igual a
"N}, se debera informar valor O (cero).

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de miles.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 22 (Resolucién de la aseguradora)
registra valor “R”, “E” o “N", este campo debera
informarse con valor O (cero).

= S5i el campo 22 registra valor A", este campo

deberé informarse con valor distinto de 0 {cero).

28

DV

Prestador Designado

del

RUT

del

Corresponde al digito verificador calculado a partir del
ndmero del Rut del Prestador Designado {campo 27)
aplicando |a rutina denominada Médulo 11.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre dela
informacién que se envia, haya rechazado la solicitud
de acceso a las GES (campo 22 igual a "R”), ésta se
encuentra en tramite (campo 22 igual a “E”) 6 haya
sido anulada {(campo 22 igual a “N™), se debera
informar valor X.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo alfanumeérico.

= \alores posibles: 0, 1,2, 3,4, 5,6, 7,8 9, Ky
X

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 27 (RUT Prestador Desighado)
registra valor 0 (cero), este campo deberd
registrar el valor X.

= Si el campo 27 registra valor distinto de O (cero)
se validara la consistencia del valor registrado,
en este campo, por medio de la rutina Mddulo
11.
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NOMBRE DEL CAMPO

Nombre
Designado

Prestador

DEFINICION

Corresponde al Nombre o Razdn Social del primer
prestador designado por la aseguradora para oforgar
al Dbeneficiario las Prestaciones o Grupo de
Prestaciones asociadas al problema de salud
garantizado por el cual se solicité el acceso a las
GES, cuyo RUT se encuentra detallado en el campo
27 (RUT Prestador Designado).

En el caso que corresponda registrar prestadores que
operan a fravés de varias sucursales, en mas de una
ciudad a lo largo del pais, el valor que se informe en
este campo correspondera a una concatenacion entre
el Nombre o0 Razon Social y la Sucursal respectiva.
Ejemplo: Megasalud Nufioa, Megasalud Arica o
Integramédica La Florida.

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre de la
informacion que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), no haya
designhado Prestador al beneficiario (campo 27 igual a
0}, este campo debera informarse en blanco.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 27 (RUT Prestador Desighado)
registra valor 0 (cero), este campo debe
informarse en blanco.
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NOMBRE DEL CAMPO

Resolucidén
Beneficiario

del

DEFINICION

Coresponde a la decision adoptada por el
beneficiario o quien lo represente, una vez conocida
la resolucion de la aseguradora respecto de la
solicitud de acceso a las GES efectuada.

Si el beneficiario cambiara la decisién inicialmente
adoptada, el valor previamente registrado en este
campo ho debera modificarse, salvo que la solicitud
se anule con posterioridad.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
deberan utilizar los siguientes valores:

A = Aceptacién

R = Rechazo
P = Pendiente
X = No Aplicable

En caso que la aseguradora, a la fecha de la
informacién que se envia (definida en el puntc 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), no haya
hotificado la resolucién aln al beneficiario o quien lo
represente (campo 25 igual a “N”) o habiéndolo
notificado (campo 25 igual a “S”), el beneficiario no
manifiesta su resolucién, se debera informar el valor
‘P

En caso que ho corresponda notificar la resolucion de
la aseguradora, por no estar aun resuelta la Solicitud
GES o por haber sido anulada por existir errores en la
misma (campo 25 igual a “X"), se debera consignar el
valor “X", en este campo.

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.

= \Valores posibles: A, R, Py X.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 25 (Notificacion al Beneficiario de la
Resolucién de la Aseguradora) registra valor “S”,
este campo debera informarse con valor “A”, “R” o
‘P

= Si el campo 26 registra valor “N”, este campo
debera informarse con valor “P".

= 5i el campo 25 registra valor “X”, este campo
deberé informarse con el mismo valor (“X”).
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NOMBRE DEL CAMPO

Causal de rechazo del
Beneficiario

DEFINICION

Corresponde al motivo por el cual el beneficiario, o
guien lo represente, rechaza el acceso a las GES en
los casos en gue la aseguradora ha resuelto la
solicitud de acceso presentada.

Sdlo se registrara informacion en este campo si el
beneficiario o quien lo represente haya rechazado la
resolucién adoptada por la aseguradora (campo 30
igual a “R”). En cualquier otro caso {(campo 30 igual a
“A”, "P” 0 "X"), debera registrarse un O (cero). De igual
manera, comespondera registrar el valor 0 cuando la
aseguradora haya rechazado la solicitud de acceso
(campo 22igual a "R").

Para efectos de informar a la Superintendencia, se
deberéan utilizar los siguientes valores:

1= Beneficiario rechaza el Prestador Designado por la
aseguradora.

2= Beneficiario prefiere cobertura financiera de su
plan complementario.

3= Ofra causal.

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo humérico.
= Valores posibles: 0, 1, 2, 3.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 22 (Resolucién de la Aseguradora)
registra valor “A” y el campo 30 (Resolucién del
Beneficiario) registra valor “R”, este campo debera
informarse con valor 1, 26 3.

= 5i el campo 30 registra valor "A”, “P” o “X”, este
campo debera informarse con valor O (cero).

= Si el campo 22 (Resolucién de la Aseguradora)
registra valor “R”, este campo debera informarse
coh valor O {cero).
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NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

|dentificaciéon Unica GES | Corresponde a la identificacion Unica que otorga la
aseguradora a cada caso GES, es decir, a cada
solicitud de acceso a las GES presentada por un
beneficiario y aceptada por la aseguradora.

La identificacién estara compuesta por el cédigo de la
aseguradora (campo 01) seguida por el correlativo
unico asignado para el caso GES en particular.

Ejemplos:

(a) ldentificacién Unica GES = 10702

Donde:
107 = Cddigo aseguradora
02 = Evento N° 2 de acuerdo al correlativo

asignado por la aseguradora a los eventos GES.

(b) Identificacién Unica GES = 06310

Donde:
063 = Cdédigo aseguradora
10 = Evento N° 10 de acuerdo al correlativo

asignado por la aseguradora a los eventos GES.

En caso que, a la fecha de cierre de la informacién
(definida en el punto 2 “Caracteristicas Generales” de
este Anexo), la solicitud de acceso a las GES
presentada por el beneficiario o quien o represente
haya sido rechazada (campo 22 igual a “R”), anulada
(campo 22 igual a “N”) 0 se encuentre en tramite por
parte de la aseguradora (campo 22 igual a “E",
debera registrarse un 0 (cero) en este campo.

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= S el campo 22 (Resolucidén de la Aseguradora)
registra valor “R”, “E” o “N”, este campo debera
informarse con valor O (cero).

= Siel campo 22 registra valor “A”, este campo debera
registrar un valor distinto de 0 (cero), donde los tres
primeros digitos de esta identificacién debera
corresponder al cédigo de la aseguradora registrado
en esta Superintendencia (campo 01).
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4. Validadores Adicionales de Consistencia

4.1._Consistencia con el mismo archivo

Cada registro del archivo comespondera a una Solicitud de Acceso a las GES. Para
estos efectos se entenderéd por Solicitud:

o La combinacién de los campos 14, 19 y 04 (RUN Beneficiario, Problema de Salud
y Fecha de Solicitud GES, respectivamente) cuando el campo 13 (Tipo de
Identificacion del Beneficiario) sea igual a 1.

o La combinacion de los campos 16, 19 y 04 (ldentificacion Alternativa del
Beneficiario, Problema de Salud y Fecha de Solicitud GES, respectivamente)
cuando el campo 13 (Tipo de Identificacién del Beneficiario) sea igual a 2.

Para cada registro se validara la consistencia entre los campos 22, 23, 24, 25, 26, 30 y 31
(Resolucion de la Aseguradora, Fecha de Resolucion de la Aseguradora, Causal de
Rechazo de la Solicitud por parte de la Aseguradora, Notificacidn al Beneficiario de la
Resolucién de la Aseguradora, Fecha de Nofificacion al Beneficiario de la Resolucién de la
Aseguradora, Resolucion del Beneficiaio y Causal de Rechazo del Beneficiario)
considerando las "Validaciones de consistencia con otros campos” definidas para cada
de ellos.

Cada caso GES debe estar asociado a un valor Unico para el campo 32 (ldentificacion
Unica GES), en los casos en que la Solicitud de Acceso se encuentre aceptada por la
Aseguradora. Para estos efectos se entendera por Caso GES a:

o La combinacién de los campos 03, 14 y 19 (N° Comelativo Solicitud GES, RUN
Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente). cuando el campo 13 (Tipo de
Identificacion del Beneficiario) sea igual a 1.

o La combinacién de los campos 03, 16 y 19 (N° Correlativo Solicitud GES,
Identificacién Alternativa del Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente)
cuando el campo 13 (Tipo de Identificacién del Beneficiario) sea igual a 2.

Asimismo, cada valor del campo 32 (Identificacion Unica GES) debe estar asociado a un
Unico Caso GES.

Cada caso GES mantendra su identificacion a lo largo del tiempo. La verificacion de esta
condicién se realizara de la siguiente manera:

o Cuando el caso GES que se informe registre valor 1 en el campo 13 (Tipo de
Identificacion del Beneficiario) y en periodos anteriores haya registrado el mismo
valor, se verificara que los campos 32, 14 y 19 (ldentificacion Unica GES, RUN
Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente), registren —en el periodo gue
se informa- los mismos valores que en el periodo anterior.

o Cuando el caso GES que se informe registre valor 2 en el campo 13 (Tipo de
Identificacion del Beneficiario) y en periodos anteriores haya registrado el mismo
valor, se verificara que los campos 32, 16 y 19 (ldentificacion Unica GES,
Identificacion Altemativa del Beneficiario y Froblema de Salud, respectivamente),
registren —en el periodo gque se informa- los mismos valores que en el periodo
anterior.

o Cuando el caso GES que se informe registre valor 1 en el campo 13 (Tipo de
Identificacion del Beneficiario) y en algun periodo anterior haya registrado valor 2,
se verificara que los campos 32, 16 y 19 (Identificacién Unica GES, Identificacion
Altemativa del Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente), registren —en
el periodo que se informa- 10s mismos valores que en el periodo anterior.
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Para efectos de este archivo, la relacion entre el beneficiario y el cotizante debera
mantenerse a lo largo del tiempo.

Cada Solicitud de Acceso a las GES informada en el periodo anterior, debe estar
registrada en el periodo actual. En otras palabras, el archivo gque se envia en un
determinado mes debe contener, a lo menos, todas las solicitudes informadas en el mes
inmediatamente anterior. Para ello se verificaréd que cada valor registrado en el campo 03
(N° Correlativo de Acceso a las GES) en el mes anterior se encuentre en el mes que se
informa. Esta condicion se verificara para cada Caso GES a través del campo 32
{Identificacidon Unica GES).

4.2. Consistencia con otros archivos

Se verificara la existencia de cada valor informado en el campo 10 (RUN Cotizante) en el
Archivo Maestro de Cotizantes remitido a esta Superintendencia, al mismo periodo de
informacion.

Se verificara la existencia de cada valor informado en el campo 14 {RUN Beneficiario) en
los Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas remitidos a esta Superintendencia, al
mismo periodo de informacion.

32



1.

ANEXO N° 2

DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE OPORTUNIDAD

Estructura Com putacional

No
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 Cdédigo Aseguradora Numérico
02 Periodo de Informacidn Numérico
03 Identificacion Unica GES Alfanumérico
04 Problema de Salud Numérico
05 Tipo de Intervencidn Sanitaria Alfabético
06 Cdédigo Grupo de Prestaciones GES Numérico
07 Caodigo de Prestacién Unitaria Numeérico
08 Evento Administrativo Numerico
09 Fecha otorgamiento de la prestacion o realizacion del evento | Numérico
administrativo
10 RUT Prestador Numérico
11 DV del RUT del Prestador Alfanumérico
12 Nombre del Prestador Alfanumérico
13 Comuna del Prestador Numerico
14 Regién del Prestador Numeérico
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2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo Detalle de Casos GES para Garantia de Oportunidad
Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE, donde:

{1

= s el nombre del archivo comienza con el caracter “s

= CCC: cddigo de la aseguradora asignado por la

Nombre computacional Superintendencia

Archivo = AAAA: afo que se informa

= MM: mes que se informa

= EEE: extensién que identifica al archivo, en este caso
debe informarse “038”

= Archivo plano

Cadigo ASCII

Un registro por linea

Separador de campo carécter pipe (|)

Largo de registro variable, de acuerdo a la definicidn
de cada esfructura

Las prestaciones, grupos de prestaciones o eventos
administrativos que hayan sido efectivamente otorgados
a un beneficiario y que sean hitos que marcan el inicio o
término del plazo establecido en alguna de las garantias
de oportunidad asociadas al problema de salud por el
cual el beneficiario se atiende. Las garantias de
oportunidad sobre las cuales se requiere que el
asegurador informe los hitos y sus fechas de
otorgamiento se circunscriben a las identificadas en el

Caracteristicas del Archivo

Anexo N° 5.
)Iﬁr:for:_mam on contenida en el || 4 asequradora deberd informar en este archivo la fecha
rcnivo de realizacion de cada hito en el momento en que tome

conocimiento de dicha situacién, pudiendo informar el
hito de término sin haber informado el hito de inicio de la
garantia respectiva, si es que la aseguradora obtiene los
datos requeridos del primero (hito de término) antes que
los del segundo (hito de inicio) o viceversa.

En los casos en gue un hito sea, al mismo tiempo, inicio y
término de distintas garantias de un mismo problema de
salud, dicho hito se registrara sélo una vez en este
archivo,

Cada registro del Archivo correspondera a un hito para la
contabilizacién del plazo de las garantias de oportunidad
definidas para el problema de salud del beneficiario. El
. . hito podra comresponder a una prestacion, grupo de
Informacion contenida en los | prestaciones o evento administrativo. La codificacion que

registros del Archivo se utilizara para informar cada hito, se encuentra en el
Anexo N° 5, asociado a la garantia de oportunidad
respectiva.

Cada hito se informara en registros distintos.
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CARACTERISTICA DESCRIPCION

Las prestaciones, grupo de prestaciones ¢ eventos
administrativos que comespondan a hitos otorgados con

Periodo de informacion posterioridad a la fecha de solicitud de aquellas

contenida en el Archivo Solicitudes de Acceso a las GES recepcionadas desde el
1° de Julio 2008 y gque hayan sido aceptadas por el
Asegurador.

Este archivo contendra Unicamente los datos del mes al
cual se refiera la informacién. Excepcionalmente se
Tipo de Archivo podran agregar datos de periodos anteriores al gque
corresponde enviar, siempre que no hubieran sido
remitidos anteriormente a la Superintendencia.

Periodicidad de envio Mensual
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3. Definiciones

NO

CAMPO
01

NOMBRE DEL CAMPO

Codigo Aseguradora

DEFINICION

Comresponde al numero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la aseguradora.

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= Debe informarse siempre.

= No se aceptan valores distintos al especificado
por la Superintendencia para la aseguradora.

02

Periodo de Informacién

Corresponde al mes y afio de la informacién que se
envia.

Para efectos de informar a esta Superintendencia, se
deberd utilizar el formato MMAAAA, donde: MM= mes
y AAAA= afo.

Este archivo contendré unicamente los datos del mes
al cual se refiera la informacidn. Excepcionalmente se
podran agregar datos de periodos anteriores al gue
coresponde enviar, siempre gue no hubieran sido
remitidos anteriormente a la Superintendencia. En
cualgquiera de estos casos el valor que se infome en
este campo sera el mismo para todo el archivo.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de digitos.

=  Debe informarse siempre.

= El valor no podra ser distinto al mes y afio que se
informa.

= Todos los registros tendran el mismo valor para
este campo.

03

Identificacion Unica GES

Corresponde a la identificacion Unica que le otorga la
aseguradora a cada caso GES.

Corresponderd  registrar las  identificaciones
asociadas a solicitudes de acceso aprobadas por la
aseguradora y que registren prestaciones, grupos de
prestaciones o eventos administrativos, en el periodo
gue se informa, siempre gue éstos sean hitos de la
garantia de oportunidad definidas en el Ahexo N° 5.

La aseguradora debera informar en este archivo la
fecha de realizacion de cada hito en_el momento en
gue tome conocimiento de dicha situacion.

Validadores Téchicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
= Debe informarse siempre.
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NO
CAMPO
04

NOMBRE DEL CAMPO

Problema de Salud

DEFINICION

Cormresponde al cédigo de la enfermedad o condicién
de salud, asociada al beneficiario cuya |dentificacion
Unica GES se informa.

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= \alores posibles: los codigos definidos en el
Anexo N° 4.

= Debe informarse siempre.

05

Tipo de Intervencion
Sanitaria

Se refiere a la codificacion de la etapa de diagnéstico,
tratamiento o seguimiento, gue -combinada con el
problema de salud, cddigo grupo de prestaciones y/o
con el cédigo de prestacidn unitaria- identifican el hito
de la garantia de oportunidad que se informa.

La codificacion que se utilizara para informar los hitos
esté definida en la columna “Intervencién Sanitaria” del
Anexo N° 5, para el problema de salud respectivo.

En caso que el hito que se infoma se refiera a un
evento administrativo, comrespondera informar “X” (No
Aplicable).

Validadores Técnhicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
= Valores posibles: D, T, S o X.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 08 (Evento Administrativo) registra
valor distinto de O (cero), este campo debera
registrar valor “X”.
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NO
CAMPO
06

NOMBRE DEL CAMPO

Cddigo Grupo de
Prestaciones GES

DEFINICION

Se refiere a la codificacion del grupo de prestaciones
gue — combinada con el problema de salud, cédigo del
tipo de intervencion sanitaria y/o con el codigo de
prestacién unitaria - identifican al hito de la garantia de
oportunidad que se informa.

La codificacion que se utilizara para informar los hitos
de inicio o de témino esta definida en la columna
“‘Grupo de Prestaciones” del Anexo N° 5 para el
problema de salud respectivo.

En caso que el hito que se infoma se refiera a un
evento administrativo, comespondera informar un cero

(0).

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo humerico.

= Valores posibles: 0 y los cédigos definidos en el
Anexo N° 5.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 08 (Evento Administrativo) registra
valor distinto de 0 (cero), este campo debera
registrar valor O (cero).

07

Cddigo de Prestacion
Unitaria

Se refiere a la codificacién de la prestacidn unitaria que
— combinada con el problema de salud, cddigo del tipo
de intervencién sanitaria y con el del grupo de
prestaciones - identifican al hito de la garantia de
oportunidad que se informa.

La codificacion que se utilizara para informar los hitos
de inicio o de témino estd definida en la columna
“Prestacion Unitaria” del Anexo N° 5, para el problema
de salud respectivo.

En caso que el hito que se infoma se refiera a un
evento administrativo, comespondera informar un cero

(0).

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo humerico.

= Valores posibles: 0 y los cédigos definidos en el
Anexo N° 5.

=  Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 08 (Evento Administrativo) registra
valor distinto de 0 (cero), este campo debera
registrar valor O (cero).
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NO
CAMPO
08

NOMBRE DEL CAMPO

Evento Administrativo

DEFINICION

Comresponde a la codificacion asignada a los sucesos
referidos a actos administrativos-médicos o
administrativos que tienen impacto en el proceso de
atencidén del beneficiario, distintos de prestaciones de
salud. Dicha codificacién, combinada con el problema
de salud identifican al hito de la garantia de oportunidad
gue seinforma.

Los eventos administrativos estén identificados en el
Anexo N° 5. De igual manera la codificacién gque se
utilizara para informaros esté definida en la columna
“‘Evento Administrativo” del Anexo N° 5, para el
problema de salud respectivo.

En caso que el hito que se informa se refiera a una
prestacibn o grupo de prestaciones, comrespondera
informar un cero (0).

Validadores Tecnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

=  \alores posibles: 0 y los cédigos definidos en el
Anexo N° 5.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= 5i el campo 05 (Tipo de Intervencién Sanitaria)
registra valor X, este campo debera registrar valor
distinto de 0O {cero).

= 5i el campo 06 (Codigo Grupo de Prestaciones)
registra valor 0 (cero), este campo debera
registrar valor distinto de O (cero).

39




NO
CAMPO
09

NOMBRE DEL CAMPO

Fecha otorgamiento de
la prestacion o
realizacion del evento
administrativo

DEFINICION

Comresponde a la fecha (dia, mes y afio) en que el
beneficiario recibid efectivamente la prestacién o grupo
de prestaciones o le fue realizado el evento
administrativo, correspondiente al hito de la garantia de
oportunidad que se informa.

Para efectos de informar a esta Superintendencia, se
debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde: DD=
dia, MM= mesy AAAA= afio.

A efectos de informar a esta Superintendencia, deberén
considerarse los siguientes criterios:

» En caso que el hito que se informa haya sido
efectuado cuando el paciente estaba hospitalizado,
se registrara la fecha de inicio de la hospitalizacién.

*» De igual manera y ftratandose de prestaciones
ambulatorias que son indicadas por el médico
tratante en forma de ciclos, tal como la Kinesiterapia
o Psicoterapia, se registrara |la fecha en que se inicié
el ciclo al que se refiere el hito de inicio o de témmino.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo humérico.

= No debe utilizarse caracter separador de digitos.

= Debe informarse siempre.

= El valor no podréa ser menor al 01 de Julio 2008
(01072008,

10

RUT Prestador

Comesponde al RUT del prestador asociado a la
prestacién, grupo de prestaciones o evento
administrativo, correspondiente al hito de la garantia de
oportunidad que se informa.

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo humerico.

= No debe utilizarse caracter separador de miles.
= Debe informarse siempre.

11

DV del RUT del
Prestador

Comresponde al digito verificador calculado a partir del
numero del Rut del Prestador {campo 10) aplicando la
rutina denominada Modulo 11.

Validadores Técnhicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

= \Valores posibles: 0,1, 2,3,4,5,6,7, 8 9yK
= Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con otros campos:

=  Se validara su consistencia con el campo 10
(RUT Prestador), por medio de la rutina Médulo
11.
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NO
CAMPO
12

NOMBRE DEL CAMPO

Nombre del Prestador

DEFINICION

Cormresponde al nombre o razén social asociada al RUT
del Prestador, correspondiente al hito de la garantia de
oportunidad gque se informa.

En el caso que se trate de prestadores que operan a
través de varias sucursales, en una ciudad o a lo largo
del pais, el valor que se informe en este campo
corespondera a una concatenacion entre el Nombre o
Razon Social y la Sucursal respectiva. Ejemplo:
Megasalud Nufioa, Megasalud Arica o Integramédica
La Florida.

Validadores Tecnicos del campo:
e Campo de tipo alfanumérico.
¢ Debe informarse siempre.

13

Comuna del Prestador

Comresponde a la codificacion humérica establecida por
el INE de la comuna en gque se encuentra el prestador
asociado a la prestacién, grupo de prestaciones o
evento administrativo, corespondiente al hito de inicio o
de término de la garantia de oportunidad que se
informa.

En el caso que la aseguradora no cuente con este dato,
correspondera registrar en este campo valor 0 (cero).

Validadores Téchicos del campo:

= Campo de tipo numerico.

= Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion del
INE.

=  Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con ofros campos:
= Se validara gque la comuna pertenezca a la regidén
informada en el campo 14 (Regidén del Prestador).

14

Region del Prestador

Comesponde al cddigo de la regidn en que se
encuentra el prestador asociado a la prestacion, grupo
de prestaciones o] evento administrativo,
comrespondiente al hito de inicio o de témino de la
garantia de oportunidad que se informa.

En el caso que la aseguradora no cuente con este dato,
se debera registrar en este campo el valor O (cero).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo humerico.

=  \Valores posibles: O (cero) y segun codificacion del
INE.

=  Debe informarse siempre.
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4. Validadores Adicionales de Consistencia

4.1. Consistencia General del Archivo

Cada registro del archivo se referira a algun hito de las garantias de oportunidad del
problema de salud asociado a la ldentificacién Unica GES que se informa.

Se entendera por hito la combinacion entre;

+ lLos campos 04, 05 y 06 (Problema de Salud, Tipo de Intervencion Sanitaria,
Cédigo Grupo de Prestaciones, respectivamente), o

+ Los campos 04, 05, 06 y 07 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién Sanitaria,
Caodigo Grupo de Prestaciones, Cédigo Prestacion Unitaria, respectivamente), o

+ Los campos 04 y 08 (Problema de Salud, Evento Administrativo, respectivamente).
Dichas combinaciones son excluyentes entre si.

Para una misma Identificacion Unica GES, cada hito se informara solo una vez, aun
cuando el mismo sea tanto, hito de inicio como hito de término para distintas garantias
de oportunidad del procblema de salud respectivo.

Se podra repetir dichas combinaciones, para una misma Identificacion Unica GES,
siempre que el valor del campo 09 (Fecha de otorgamiento de la prestacién o
realizacion del Evento administrativo) sea distinto en cada una de ellas.

Para cada registro del archivo se validara la consistencia de las combinaciones-
indicadas precedentemente- segun lo definido en el Anexo N° 5, considerando ademas
las “Validaciones de consistencia con otros campos® definidas en cada uno de los
campos que conforman cada hito.

Los hitos que se deben informar se encuentran nominados en el citado anexo junto al
plazo de |la garantia de oportunidad.

4.2. Consistencia con otros Archivos

Los casos GES que se registren en este archivo deberan haber sido informados en el
Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en Isapres’. Esta condicion se validara
verificando que los valores del par entre los campos 03 (ldentificacién Unica GES)y 04
{Problema de Salud) de este archivo, sea igual al par entre los campos homodlogos 32 y
19 del Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en |sapres”, respectivamente.
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ANEXO N° 3
DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE PROTECCION FINANCIERA

1. Estructura Computacional

No
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO

01 Cdédigo Aseguradora Numeérico
02 Periodo de informacién Numérico
03 Identificacion Unica GES Alfanumérico
04 Problema de Salud Numérico
05 Tipo de Intervencidn Sanitaria Alfabético
06 Cdédigo Grupo de Prestaciones GES Numeérico
07 Caodigo de Prestacién Unitaria Numerico
08 Tipo de Bonificaciéon Numeérico
09 Copago de la prestacién Numeérico
10 Forma de enterar el copago Numeérico
11 Numero de Bono de Atencidn Alfanumérico
12 Numero de Reembolso Alfanumérico
13 Fecha Emisién del Bonho/Reembolso Numérico
14 Frecuencia de la Prestacion Unitaria Numérico
15 RUT Prestador Numérico
16 DV del RUT del Prestador Alfanumérico
17 N° de Registro del Prestador Acreditado/Certificado Alfanumérico
18 Nombre del Prestador Alfabético
19 Comuna del Prestador Numérico
20 Regién del Prestador Numeérico
21 Condicién de otorgamiento de la prestacion Numérico
22 Pertenencia del Prestador a la Red GES Alfabético
23 Tipo de Prestador Numeérico




2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo

Detalle de Casos GES para Garantia de Proteccion
Financiera

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE, donde:

= s nombre del archivo comienza con el caracter “s

= CCC: codigo de la aseguradora asignado por la
Superintendencia

= AAAA: afio que se informa

= MM: mes gue se informa

= EEE: extensién que identifica al archivo, en este caso
debe informarse “037”

Caracteristicas del Archivo

Archivo plano

Cddigo ASCII

Un registro por linea

Separador de campo caracter pipe (|)

Largo de registro variable, de acuerdo a la definicién
de cada esfructura

Informacién contenida en el
Archivo

Las prestaciones y/o grupos de prestaciones derivados
de un problema de salud garantizado y sus respectivos
copagos. Por cada prestacidon o grupo de prestaciones
debera indicarse, entre otros, el tipo de bonificacion
otorgada por la aseguradora (GES , GES-CAEC, Plan
Complementario © No Bonificado), el documento
vinculado al copago realizado por el beneficiario (bono o
reembolso) y las respectivas fechas.

Informacién contenida en los
registros del Archivo

Cada registro del Archivo correspondera a una prestacion
0 Unh grupc de prestaciones derivado de un problema de
salud garantizado

Periodo de informacidn
contenida en el Archivo

Las prestaciones y/o grupos de prestaciones registrados
por la aseguradora desde el 1° de Julio 2008, para todos
los casos GES vigentes.

Tipo de Archivo

Este archivo contendra unicamente los datos del mes al
cual se refiera la informacién. Excepcionalmente se
podran agregar datos de periodos anteriores al que
corresponde enviar, siempre que nho hubieran sido
remitidos anteriormente a la Superintendencia.

Periodicidad de envio

Mensual
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3. Definiciones

NO

CAMPO
01

NOMBRE DEL CAMPO

Codigo Aseguradora

DEFINICION

Comresponde al numero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la aseguradora.

Validadores Téchicos del campo:

+ Campo de tipo humeérico.

¢ Debe informarse siempre.

» No se aceptan valores distintos al especificado
por la Superintendencia para la aseguradora.

02

Periodo de informacidn

Corresponde al mes y afio de la informacién que se
envia.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar el formato MMAAAA, donde:
MM = mes y AAAA = aflo.

Este archivo contendra dnicamente los datos del
mes al cual se refiera la  informacion.
Excepcionalmente se podran agregar datos de
periodos anteriores al que comresponde enviar,
siempre que hnho hubieran sido remitidos
anteriormente a la Superintendencia. En cualquiera
de estos casos el valor que se informe en este
campo sera el mismo para todo el archivo.

Validadores Téchicos del campo:

¢ Campo de tipo numérico.

» No debe utilizarse caracter separador de digitos.

s Debe informarse siempre.

o El valor no podra ser distinto al mes y afic que se
informa.

» Todos los registros tendran el mismo valor para
este campo.

03

Identificacién Unica GES

Corresponde a la identificacién Unica que le otorga
la aseguradora a un caso GES.

Correspondera  registrar las  identificaciones
asociadas a solicitudes de acceso aprobadas por la
aseguradora y gue registren prestaciones o _grupo
de prestaciones derivados del problema de salud
GES.

Validadores Técnhicos del campo:
» Campo de tipo alfanumérico.
s Debe informarse siempre.
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
04 Problema de Salud Corresponde al cédigo de la enfermedad o
condicidn de salud, asociada al beneficiario cuya
Identificacion Unica GES se informa.
Validadores Téchicos del campo:
+ Campo de tipo numerico.
o Valores posibles: los cédigos definidos en el
Anexo N° 4.
+ Debe informarse siempre.
05 Tipo de Intervencion Se refiere a la codificacion de la etapa diagnostico,
Sanitaria tratamiento o seguimiento, asociada al cddigo del
grupo de prestaciones que se informa.
En caso que el registro se refiera a una prestacion
no cubierta por las GES, comespondera informar “X”
(No Aplicable).
Validadores Téchicos del campo:
+ Campo de tipo alfabetico.
» Valoresposibles: D, T,So X
» Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
o Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valor 3 al 5, este campo debera registrar “X”.
06 Cddigo Grupo de Se refiere a la codificacidn del grupo de prestaciones
Prestaciones GES gue se informa.

En caso que el registro se refiera a una prestacion no
cubierta por las GES, comespondera informar O
(cero).

Validadores Téchicos del campo:

¢ Campo de tipo numérico.

* Valores posibles: 0 y los cédigos definidos en el
Anexo N° 6.

* Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

o Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valor 3 al 5, este campo debera registrar valor 0
(cero).
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CAMPO
07

NOMBRE DEL CAMPO

Cddigo de Prestacion
Unitaria

DEFINICION

Se refiere a la codificacion de la prestacién unitaria
gue se informa, derivada de un problema de salud
garantizado.

La aseguradora debera tener las siguientes
consideraciones a efectos de informar a esta
Superintendencia:

1.

Frestaciones Garantizadas

En el caso de las prestaciones garantizadas, la
aseguradora informaréa en este campo aquellas
prestaciones unitarias que poseen codificacion en
el Listado de Prestaciones Especifico que forma
parte del Decreto que aprueba las GES que se
encuentre vigente al momento de la bonificacion
de la prestacién, utilizando la codificacién que éste
tiene.

Adicionalmente |la aseguradora considerara los
siguientes  criterios, respecto de aquellas
prestaciones garantizadas, que no registren
codificacion en el citado documento:

« Los insumos y materiales clinicos deberan
informarse agrupados bajo el cddigo 4000000.

» Los Medicamentos deberan informarse bajo el
codigo 6100000.

* Las prestaciones dentales deberan informarse
agrupadas bajo el cédigo 5000000.

= Las Drogas  Antineoplasicas  deberan
informarse agrupadas bajo el cddigo 6200000.

» Las Drogas Inmunosupresoras deberan
informarse agrupadas bajo el cddigo 6400000.

= Las prestaciones que ho se encuentran bajo
hinguha de las denominaciones anteriores,
deberan ser informadas segun la codificacion
gue le hubiera asignado la aseguradora.

Lo anterior sera aplicable en aquellas
aseguradoras cuyo proceso de bonificacion
incluye el registro de prestaciones unitarias que
conforman el grupo de prestaciones bonificado. En
caso contrario, es decir, en el caso de las
aseguradoras que no realicen este registro, se
permitira informar valor O en este campo.

. Prestaciones No Garantizadas

Las prestaciones que no estén cubiertas por las
GES (GES-CAEC, Plan Complementario, No
Bonificadas) se informaran segun la codificacién
gue le hubiera asignado la aseguradora.

Validadores Técnicos del campo:

* Campo de tipo numeérico.
» Debe informarse siempre.
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CAMPO
08

NOMBRE DEL CAMPO

Tipo de Bonificacion

DEFINICION

Identifica si la prestacion o grupo de prestaciones
gue se informa ha sido o no cubierta al beneficiario.
En caso que haya sido cubierta, indica qué tipo de
bonificacidn le fue aplicada.

Para efectos de informar a esta Superintendencia se
utilizarén los valores definidos para el mismo campo
en el Archivo de Prestaciones Bonificadas, a
excepcion de los cddigos 2 y 6 que no tienen relacion
con este archivo:

1. GES

3: GES- CAEC

4: Plan Complementario (se excluye CAEC y GES-
CAEC)

5. No bonificado

Validadores Técnicos del campo:

» Campo de tipo numerico.
» Valoresposibles: 1, 3,4y 5.
¢ Debe informarse siempre.
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CAMPO
09

NOMBRE DEL CAMPO

Copago de la prestacion

DEFINICION

Corresponde a la contribucidn en pesos que efectud
el beneficiario -cotizante o carga— respecto de la
prestacion o grupo de prestaciones gue se informa.

Respecto de las prestaciones incluidas en las GES,
el valor que se informe en este campo debera ser
consistente con el que se registre en el campo
“Forma de enterar el copago” (campo 10).

Asi, si la forma de enterar el copago, respecto del
Grupo de Prestaciones es “Unico”, entonces el valor
del copago - que se registre en este campo -sera el
mismo para cada registro asociado al Grupo de
Prestaciones que se informa. En caso contrario, si la
forma de enterar el copago, respecto del Grupo de
Prestaciones es “Parcial”, se debera registrar, en
forma detallada, 10s copagos que se hayan realizado
por dicho grupo de prestaciones. En este ultimo
caso, se entenderd que el copago realizado por el
beneficiario comresponde a la suma de los copagos
parciales asociados a un determinado Grupo de
Prestaciones.

En caso que la prestacion o grupo de prestaciones
haya sido bonificada como consecuencia de un
reembolso, corespondera informar en este campo el
valor que corresponda al copago. Respecto de esta
situacién, operaran las mismas definiciones
presentadas en el parrafo anterior.

Validadores Técnicos del campo:

» Campo de tipo numerico.
» Debe informarse siempre.

49




NO
CAMPO
10

NOMBRE DEL CAMPO

Forma de enterar el
copago

DEFINICION

Identifica el procedimiento mediante el cual la
aseguradora efectla la recaudacién del copago gque
realizan los beneficiarios por cada grupo de
prestaciones incluido en las GES.

Para efectos de informar a esta Superintendencia se
utilizarén los siguientes valores:

e 1: Unico. Correspondera registrar este valor
cuando la aseguradora recaude el copago y emita
un unico bono por el Grupo de Prestaciones, que
se informa .

o 2. Parcial. Se registrara este valor cuando la
aseguradora recaude el copago del Grupo de
Prestacicnes, que se informa, emitiendo mas de
un bono. De igual manera, comrespondera registrar
este valor si la aseguradora emite varios bonos
por un grupo de prestaciones, recaudando de una
sola vez, el copago definido para dicho grupo.

En caso que el registro se refiera a una prestacion
ho cubierta por las GES, correspondera informar O
{cero).

Validadores Técnicos del campo:

* Campo de tipo numeérico.
s Valores Posibles: 0, 1y 2.
o Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

o Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valor 1, entonces correspondera informar en éste
campo los valores 1 6 2.

* Si el campo 08 registra valores entre el 3 al 5, este
campo debera contener valor O (cero).
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CAMPO
11

NOMBRE DEL CAMPO

Numero de Bono de
Atencién

DEFINICION

Corresponde al correlativo o folio asignado, por la
aseguradora, a la orden de atencibn meédica
relacionada con la prestacion o grupo de
prestaciones gue se informa.

En caso que la bonificacion de la prestacién o grupo
de prestaciones que se informa se haya efectuado a
fravés de un reembolso, debera registrarse valor 0O
(cero).

Si la prestacion gue se informa nho fue bonificada por
la aseguradora, y ésta la registra sin emitir un bono,
en este campo debera registrarse valor O (cero). Si
por el contrario la aseguradora emite un bono, en
este campo debera informar, el folio que le asigne.

Validadores Téchicos del campo:

» Campo de tipo alfanumérico.
¢ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia conh otros campos:

o Si el campo 12 {(Numero de Reembolso) registra
valor distinto de O (cero), este campo debera
registrar un 0 (cero).

o Siel campo 12 registra valor O (cero) y el campo
08 (Tipo de Bonificacion) registra valor distinto
de 5, este campo debera contener valor distinto
de 0 (cero).
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CAMPO
12

NOMBRE DEL CAMPO

Numero de Reembolso

DEFINICION

Corresponde al correlativo o folio asignado, por la
aseguradora, al documento emitido como
comprobante de reembolso de la prestacion o grupo
de prestaciones que se informa.

En caso que la bonificacién se haya efectuado a
través de un bono de atencidn, deberd registrarse
valor 0 (cero).

Si la prestacion gue se informa no fue bonificada por
la aseguradora, en este campo debera registrarse
valor 0 (cero).

Validadores Técnhicos del campo:
+ Campo de tipo alfanumeérico.
» Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

o Siel campo 11 (NUmero de Bono de Atencién)
registra valor distinto de 0 (cero), este campo
debera registrar un 0 (cero).

* Siel campo 11 registra valor O (cero) y el campo
08 (Tipo de Bonificacién) registra valor distinto
de 5, este campo debera contener valor distinto
de O (cero).
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CAMPO
13

NOMBRE DEL CAMPO

Fecha Emisién del
Bono/Reembolso

DEFINICION

Corresponde a la fecha de bonificacién o reembolso
de la prestacién o grupo de prestaciones que se
informa.

Para efectos de informar a esta Superintendencia
se debera utilizar el formato DDMMAAAA, donde:
DD = dia, MM = mes y AAAA = afio.

Si la prestacion gque se informa no fue bonificada por
la aseguradora y esta la registra sin emitir un bono,
en este campo debera registrarse valor 01011800
(cero). Si por el contrario la aseguradora emite un
bono, en este campo deberéa informar la fecha de su
emision.

Validadores Téchicos del campo:

+ Campo de tipo humeérico.
* No debe utilizarse caracter separador de digitos.
» Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con ofros campos:

» Se validard su consistencia con el campo 02
(Fecha de Informacion), en cuanto a los digitos
commespondientes a MM vy AAAA Los
comespondientes a este campo no podran ser
mayores a lo informado en el campo 02,

* Si el campo 08 (Tipo de Bonificacién) registra
valor 5 y el campo 11 (Numero de Bono de
Atencién) registra valor 0 (cero), este campo
deberd registrar un 01011800.

o Si el campo 08 (Tipo de Bonificacién) registra
valor 5 y el campo 12 (Numero de Reembolso)
registra valor O (cero), este campo debera
registrar un 01011800.

14

Frecuencia de la
Prestacion Unitaria

Corresponde al nimero de prestaciones o grupos de
prestaciones asociado al registro informado.

Validadores Téchicos del campo:

+ Campo de tipo numeérico, mayor a cero.
o Debe informarse siempre.

15

RUT Prestador

Corresponde al RUT del prestador asociado a la
prestacion o grupo de prestaciones que se informa.

Validadores Téchicos del campo:

¢ Campo de tipo numérico.
* No debe utilizarse caracter separador de miles.
» Debe informarse siempre.
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CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
16 DV del RUT del Corresponde al digito verificador calculado a partir
Prestador del nuimero del Rut del Prestador (campo 15)

aplicando la rutina denominada Médulo 11.

Validadores Téchicos del campo:

o Campo de tipo alfanumérico.

* Valoresposibles: 0,1,2,3,4,5,6,7. 8 9yK

* Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

* Se validard su consistencia con el campo 15
(RUT Prestador), por medio de la rutina Médulo
11.

17 N° de Registro del Corresponde al identificador que la Superintendencia
Prestador de Salud asignd al prestador como resultado del
Acreditado/Certificado proceso de acreditacion o certificacion respectivo.

En los casos que el prestador no se encuentre

acreditado o certificado debera informarse valor O

{cero).

Validadores Téchicos del campo:

» Campo de tipo alfanumérico.

* Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

* Se validara su consistencia con los registros de la
Superintendencia para el prestador gue se
informa en el campo 15 (RUT Prestador).

18 Nombre del Prestador Corresponde al nombre o razén social asociada al

RUT del Prestador que se informa.

En el caso que se trate de prestadores que operan a
través de varias sucursales, eh una ciudad o a lo
largo del pais, el valor que se informe en este campo
corespondera a una concatenacion entre el Nombre
o Razdn Social v la Sucursal respectiva. Ejemplo;
Megasalud Nufioa, Megasalud Arica o Integramédica
La Florida.

Validadores Téchicos del campo:
» Campo de tipo alfanumérico.
» Debe informarse siempre.
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CAMPO
19

NOMBRE DEL CAMPO

Comuna del Prestador

DEFINICION

Corresponde a la codificacion numérica establecida
por el INE de la comuna en que se enhcuentra el
prestador asociado a la prestacion o grupo de
prestaciones que se informa.

En el caso que la aseguradora no cuente con este
dato, correspondera registrar en este campo valor 0
{cero).

Validadores Técnicos del campo:

* Campo de tipo humerico.

+ Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion del
INE.

o Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

o Se validara que la comuna pertenezca a la
regidon informada en el campo 20 (Regién del
Prestador).

20

Regidn del Prestador

Corresponde al codigo de la regién en que se
encuentra el prestador asociado a la prestacidn o
grupo de prestaciones que se informa.

En el caso que la aseguradora ho cuente con este
dato, correspondera registrar en este campo valor 0
(cero).

Validadores Técnhicos del campo:

+ Campo de tipo humeérico.

+ Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion del
INE.

» Debe informarse siempre.

21

Condicion de
otorgamiento de la
prestacion

Identifica si la prestacion o grupo de prestaciones
gue se informa fue otorgado al beneficiario en el
contexto de una atencion médica que impligue riesgo
vital o secuela funcional grave (urgencia o
emergencia).

Para efectos de informar a la Superintendencia, la
aseguradora debera usar los siguientes valores:

1: Urgencia Vital fuera de la red
2. Urgencia Vital dentro delared
3: No urgencia vital

Validadores Téchicos del campo:

+ Campo de tipo numerico.
* Valores Posibles: 1, 2y 3.
» Debe informarse siempre.
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CAMPO
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NOMBRE DEL CAMPO

Pertenencia del
Prestador a la Red GES

DEFINICION

Indica si el prestador asociado a la prestacion ©
grupo de prestaciones gue se informa, pertenece o
no a la Red GES informada a la Superintendencia de
Salud.

Debera informarse “S” si el prestador pertenece a la
red y “N” cuando no sea parte de la red.

Validadores Téchicos del campo:

o Campo de tipo alfabético.
» Valores Posibles: S, N.
+ Debe informarse siempre.

23

Tipo de Prestador

Identifica la caracteristica del prestador que otorgé u
otorgara las atenciones de salud que se informan, en
cuanto a si pertenece al Sistema Publico de Salud o
al Sistema Privado.

Para efectos de informar a la Superintendencia
deberan usar los siguientes valores:

1. Prestador Institucional perteneciente al Sistema
Publico de Salud

2. Prestador perteneciente al Sistema Privado de
Salud

Si el prestador asociado a las prestaciones de salud
bonificadas comresponde a una persona nhatural,
corresponderd informar el cddigo 2.

Validadores Técnicos del campo:
+ Campo de tipo humeérico.

* Valores Posibles: 16 2.

* Debe informarse siempre.

56




4. Validadores Adicionales de Consistencia

Consistencia General del Archivo

Cada registro del archivo se referira a una prestacion asociada a la ldentificacion Unica
GES que se informa.

Se entenderé por prestacion la combinacion entre:

» Los campos 04, 05, 06, 07 y 11 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién Sanitaria,
Codigo Grupo de Prestaciones, Cédigo de Prestacion Unitaria y N° de Bono de
Atencidn, respectivamente), 0

» Los campos 04, 05, 06, 07 y 12 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién Sanitaria,
Caodigo Grupo de Prestaciones, Caodigo de Prestacidén Unitaria y N° de Reembcalso,
respectivamente).

Esta definicion se aplicara sobre los registros que consignen valores distintos de 5 para
el campo 08 (Tipo de Bonificacion).

Para cada registro del archivo que se refiera a prestaciones garantizadas, es decir, en
que el campo 08 (Tipo de Bonificacidn) tiene valor 1, se validaré la consistencia entre
los campos 04, 05 y 06 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién Sanitaria y Grupo de
Prestaciones), segun lo definido en el Anexo N° &.

Para un mismo grupo de prestaciones asociada a una Identificacion Unica GES, el
campo 10 (Forma de enterar el copago) tendra el mismo valor para todos los registros
asociados a éste.

Para un mismo grupo de prestaciones se verificara que los campos 09, 11 v 13 (Copago
Prestacion, Numero de Bono de Atencion y Fecha Emision del Bono/Reembolso) o 09, 12
y 13 (Copago Prestacién, Numero de Reembolso y Fecha Emisién del Bono/Reembolso)
cohtengan los mismos valores para cada registro, si el cobro del copago se realiza en un
Unico bono, es decir si el campo 10 (Forma de enterar el copago) registra valor 1.

Consistencia con otros Archivos

Los casos GES que se registren en este archivo deberan haber sido informados en el
Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en Isapres”. Esta condicion se validara
verificando que los valores del par entre los campos 03 (ldentificacién Unica GES) y 04
{Problema de Salud) de este archivo, sea igual al par entre los campos homodlogos 32 y
19 del Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en |sapres”, respectivamente.

Para los casos iniciados con anterioridad al 1 de julio 2008, esta condicién se verificara
con la informacidn histérica que posea la Superintendencia.
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(o{0]s][c]o] DESCRIPCION

ANEXO N° 4
CODIFICACION DE PROBLEMAS DE SALUD

1 Insuficiencia Renal Crénica Terminal
2 Cardiopatias Congénitas Operables en menores de 15 afios
3 Cancer Cervicouterino
4 Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos
5 Infarto Agudo del Miocardio
8 Diabetes Mellitus Tipo 1
7 Diabetes Mellitus Tipo 2
8 Cancer de Mama en personas de 15 afios y mas
9 Disrafias Espinales
10 Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en menores de 25 afios
11 Tratamiento Quirdrgico de Cataratas
12 Endoprétesis thal .d’e Cadera en personas de 65 afios y mas con Artrosis de
Cadera con Limitacién Funcional Severa
13 Fisura Labiopalatina
14 Cancer en Menores de 15 afios
15 Esquizofrenia
16 Cancer de Testiculo en personas de 15 afios y mas
17 Linfomas en personas de 15 afios y mas
18 Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA
19 In_feccic')n Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo Ambulatorio en menores de 5
afios
20 NPumonig adquirida en la Comunidad de Manejo Ambulatorio en personas de 65
afios y mas
21 Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mas
22 Epilepsia No Refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios
23 Salud Oral Integral para nifios de 6 afios
241 Prevencion del Parto Prematuro
242 Retinopatia del Prematuro
243 Displasia Broncopulmonar del Prematuro
244 Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro
25 Trastornos de Generacion del Impulso y Conduccion en personas de 15 afios y
mas, que requieren Marcapaso
26 C_olecis’tt_ectom ia Preventiva del Cancer de VVesicula en personas de 35 a 49 afios
sinfomaticos
27 Cancer Gastrico
28 Cancer de Prostata en personas de 15 afios y mas
29 Vicios de Refraccion en personas de 65 afios y mas
30 Estrabismo en menores de 9 afios
31 Retinopatia Diabética
32 Desprendimiento de Retina Regmatogeno No Traumatico
33 Hemofilia
34 Depresién en personas de 15 afios y mas
35 T_ratamje_nto Quirdrgico de |la Hiperplasia Benigna de la Prostata en personas
sinfomaticas
36 Ortesis (o0 Ayudas Técnicas) para personas de 65 afios y més
37 Accidente Cerebrovascular Isquémico en personas de 15 aflos y mas
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(ofs]s][c]e] DESCRIPCION

38 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de Tratamiento Ambulatorio

39 Asma Brongquial Moderada y Severa en menores de 15 afios

40 Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido
Tratamiento Médico en personas de 55 afios y mas con Artrosis de Cadera y/o

41 Rodilla, Leve o Moderada

42 Hemaoarragia Subaracnoidea Secundaria a Ruptura de Aneurismas Cerebrales

43 Tratamiento Quirl]ﬂrgico de’ Tumores Primarios del Sistema Nenvioso Central en
personas de 15 afios o mas

44 Tratamiento Quirdrgico de Hernia del Nicleo Pulposo Lumbar

45 Leucemia en personas de 15 afios y mas

46 Urgencia Odontoldgica Ambulatoria

47 Salud Oral Integral del adulto de 60 afias

48 Politraumatizado Grave

49 Atencion de Urgencia del Traumatismo Craneo Encefalico Moderado o Grave

50 Trauma Ocular Grave

51 Fibrosis Quistica

52 Artritis Reumatoide

53 Consumo Perjudicial y Dependencia de Alcohol y Drogas en personas menores
de 20 afios

54 Analgesia del Parto

55 Gran Quemado

56 Hipqacusia Bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de
Audifono
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ANEXO N° 5
GARANTIA DE OPORTUNIDAD POR PROBLEMA DE SALUD Y SUS RESPECTIVOS HITOS

Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacion
Codigo Descripcion Plazo (Dias) Hito Descripcién Hito A dei:"ﬁes"ttr:tivo '"tse;:iet:;':" Pr‘i;;‘:c‘;::es PLe:itt:lfi':"
= 51 Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Término Peritoneodialisis en menores de 15 afios T 01
1 Insuficiencia Renal = 7 Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Crénica Terminal Término | Hemodialisis T 02
<= | 300 Inicio Indicacion Médica de Estudio Pre Trasplante 05
Término Estudio Pre Trasplante receptor T 09
e 2 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
- 21 Inicio Sospecha 21
Cardiopatias Congénitas Término Confirmacion Diagnostica 02
2 Operables en menores s 180 Inicio Sospecha 21
de 15 afios Término Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Alta Hospitalaria 01
<= | 365 Término | Evaluacién Post Quirirgica Cardiopatia T 1
Congénita Operables
Inicio Sospecha 21
<= 60 _ Confirmacion cancer cervicouterino Pre Invasor D 02
Término - TR : -
Etapificacion cancer cervicouterino Invasor D 04
= 30 Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Término Tratamiento cancer cervicouterino Preinvasor T 01
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
3 Cancer Cervicouterino Tratamiento Quirargico cancer cervicouterino T 02
Invasor
Tratamiento Radioterapia cancer cervicouterino T 03
<= 20 o Invasor:
Término - - — - -
Tratamiento Braguiterapia cancer cervicouterino T ™M
Invasor
Tratamiento Quimioterapia cancer cervicouterine T 05
Invasor

G0



Problema de Salud Garantia cde Oportunidad Codificacidon

Cédigo Descripcién Plazo (Dias) Hito Descripcién Hito A dei:ies"ttr:tm '"tsea":ietz;':" Pg;i‘:c"iod:es P[f:ittifi':"
Alivio del Dolor por Inicio Confirmacion Diagnostica 02
4 Cancer Avanzado y == 5 - Tratamiento Integral Cuidados Paliativos Cancer
Cuidados Paliativos Término | 1 inal T 01
5 Infartg Aguc.io del = 30 Inicio Alta Hospitalaria 01
Miocardio Término Prevencion secundaria del I1AM s 01
Inicio Sospecha 21
8 Diabetes Mellitus Tipo 1 | <= 3 Tarmino | Consulta medica integral en servicio de urgencia D o 0101103
{hosp. tipo 1)
= 45 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
7 Diabetes Mellitus Tipo 2 Inicio Indicacion Meédica de Consulta Especialista 04
<= 90 Término Fonsulta integral dg e_specialidades en Medicina T 07 0101113
nterna y Subespecialidades, Oft
s 75 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Cancer de Mama en Intervencién Quirlrgica Cancer de Mama T 01
8 personas de 15 afios y Radioterapia Cancer de Mama: T 02
mas <= 30 Término Quimioterapia Cancer Mama, etapa |y Il T 03
CQuimioterapia Cancer Mama, etapa Ill y IV T 04
Hormonoterapia para Cancer de Mama T 05
Quimioterapia Cancer Mama, etapa lll T 06
. o _ Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Tratamlento_ Ql_nrurglco <= | %5 Término Intervencion Quir. Integral Escoliosis T 01
10 de Escoliosis en — p -
menores de 25 afios = 10 Inicio Alta Hospitalaria 01
Término Evaluacién Post-quirdrgica Escoliosis T 02
e 180 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
11 Tratamiento Quirdrgico | __ 180 Inicio Confirmacion Diagnostica 02
de Cataratas Término Intervencién Quir. Integral Cataratas T 01
= 180 Inicio Intervencion Quir. Integral Cataratas T 01
Término Intervencion Quir. Integral Cataratas T 01

g1



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacion

Prestacion
unitaria

Intervencién
Sanitaria

Evento
Administrativo

Grupo de
Prestaciones

Cadigo

Descripcién Plazo (Dias) Hito Descripcién Hito

Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Endoprétesis Total de | =~ 240 Término | IMtervencién Quir. Integral con Prétesis de T o1
Cadera en personas de Cadera Total
12 65 a_aﬁos ¥ mas con Inicio Intervencion Quir. Integral con Protesis de T 01
Artrosis de Caderas con | == 40 Cadera Total
Limitacion Funcional Término Control y Kinesioterapia post Quirirgica T 02
Severa _ 1 Inicio Alta Hospitalaria 01
== Término Control y Kinesioterapia post Quirirgica T 02
e 15 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
. . . Inicio Nacimiento 17
13 Fisura Labiopalatina | Entre| 90 | 365 Término Cirugia Primaria: 1° intervencion T 02
Inicio Nacimiento 17
Entre | 365 | 547 Término Cirugia Primaria: 2° intervencion T 03
Inicio Sospecha 21
<= 14 P—r T
14 Céncer en I\I!enores de Término Confirmacion Diagnostica 02
15 arios = i Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Término Quimicterapia Cancer en menores de 15 afios T 01
15 Esquizofrenia = 20 Inicio Indicacion Médica de Consulta Especialista 04
Término Consulta de psiquiatria D 01 0903001
e 60 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
Cancer de Testicu~lo en Inicio Confirmacion Diagnostica 02
16 personas de 15 afos y — —— . -
mas = 15 Intervencién Quirdrgica Cancer Testiculo T 07
Término Radioterapia Cancer Testiculo: T 02
Quimioterapia Cancer Testiculo T 03
17 Linfomas en personas _ Inicio Sospecha 21
de 15 afios y mas == & Término Confirmacion Diagndstica 02
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
<= | 10 Término | Consulta y examenes por tratamiento T 03
quimioterapia
<= 25 Inicio Indicacion Médica de Radioterapia 15

)



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacidén

Prestacion
unitaria

Intervencién
Sanitaria

Evento
Administrativo

. L Grupo de
Codigo Descripcion Prestaciones

Plazo (Dias) Hito

Descripcion Hito

Término Quimicterapia Linforna Adulto T 02
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
Término T)?.RV Esguemas ptimera linea personas de 18 T 01
Sindrome de la anos y mas.
18 Inmunodeficiencia <= 7 Térmi TARV Esquemas de segunda linea en personas T 02
Adquirida VIH/SIDA ermine | 4e 18 afios y mas.
Término TARV Esquemas fie tercgra linea y Rescate en T 03
personas de 18 afios y mas.
Neumonia Adquirida en Inicio Sospecha 21
la Comunidad de
20 h:;r;?:a):rgguégtgzg:; == 2 Término Confirmacion Diagnostica 02
mas
Hipertension Arterial Inicio Sospecha 21
Primaria o Esencial en _
21 N <= 45 - L
personas de 15 afios y Término Confirmacion Diagnostica 02
mas
) ] ] Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Ez::eg:'rzoﬁggggggéa;'a Tratamiento Integral Afio1 Nivel Primario T 05
22 afio y menores de 15 2= 20 Término Epilepsia no Refractaria
Afos Tratamiento Afio 1 Nivel Secundario Epilepsia no T 07
Refractaria
Salud Oral Int |p Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
23 aluc Lral Integral Fara | .= | 90 . Prevencion y Educacion Salud Oral 6 afios T o1
Nifios de 8 Afos Término - -
Tratamiento Salud Oral 6 afios T 02
Inicio Sospecha 21
Prevencion del Parto
241 = 14 :
Prematuro Término Control de Embarazadas con sintomas de Parto T 02
Prematuro

63



Evento Intervencién Grupo de Prestacién

Descripcion Plazo (Dias) Descripcion Hito

Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
Inicio Nacimiento 17
Entre| 28 | 42 Término Consulta integral de especialidades en Medicina D 02 0101113
Interna y Subespecialidades, Oft
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Retinopatia del <= 3 _— Retinopatia del Prematuro: Fotocoagulacitn T 02
242 Término - - o n -
Prematuro Retinopatia del Prematuro: Cirugia Vitreoretinal T 03
Inicio Retinopatia del Prematuro: Fotocoagulacion T 02
- 60 Retinopatia del Prematuro: Cirugia Vitreoretinal T 03
Término Segwmlentoopclst Quirurgico Retinopatia del s o1
Prematuro 1° afio
Inicio Alta Hospitalaria 01
Disolasia Pul del Displasia Broncopulmonar del Prematuro: s 01
243 Isplasia ruimonar de <= 14 . Seguimiento Displasia Broncopulmonar 1° afio
Prematuro Término - -
Displasia Broncopulmonar del Prematuro:
Secuimi ; h - S 02
eguimiento Displasia Broncopulmonar 2° afio
Inicio Indicacion Médica de Implante Coclear 06
<= | 365 - Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Término ) T 02
Prematuro: Implante Coclear
. . Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del T 01
Hipoacusia . Prematuro: Implementacion bilateral Audifono
244 Neurosensorial Bilateral Inicio - - - -
del Prematuro Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del T 02
<= 14 Prematuro: Implante Coclear
Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Término Prematuro: Rehabilitacion Hipoacusia del 3 o1
Prematuro (audifono e implante coclear) 1° afio

Hd



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacidén
Codigo Descripcion Plazo (Dias) Hito Descripcion Hito T I I
= 30 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Trastomos de ) Implantac!c::n Marcapasos : T 01
Generacion del Impulso | <= 30 Término Implantacion Marcapasos Unicameral \VV/I T 02
5 y Conduccion en Recambio Marcapasos Unicameral VI T 03
personas de 15 afios y Implantacién Marcapasos Bicameral DDD T M
mas,N?ue Requieren Implantacion Marcapasos Unicameral VI T 02
arcapaso Inicio Recambio Marcapasos Unicameral VVI T 03
<= 15 Implantacién Marcapasos Bicameral DDD T 04
Recambio Marcapasos Bicameral DDD T 05
Término Seguimiento Trastorno de Conduccion S 01
Colecistectomia Inicio Sospecha 21
Preventiva del Cancer | <= | 60 P 2 Diaandsti
| Término Confirmacion Diagnostica 02
26 de Vesicula en personas — . Y
N Inicio Confirmacion Diagnostica 02
de 35a 49 afios = 90 - - —=— —
sintomaticos Término Intervencion quirtrgica Colelitiasis T 01
Inicio Sospecha 21
<= 45 Término Consulta integral dg e_spemalldades en Medicina D 02 0101110
Interna y Subespecialidades, Oft
Inicio Sospecha Cancer Gastrico personas mayores D 01
<= 30 de 40 afios y mas Nivel Especialidad
57 Cancer Gastrico Tgrrnmo Conﬁrmac!c’m D!agn?st!ca 02
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
<= 30 - Tratamiento Intervencién Quirirgica Cancer
Término Co T o1
Gastrico
Inicio Alta Hospitalaria 01
<= 30 Término Sggm_mlento Intervencion Quirdrgica Cancer S 01
Gastrico
= 180 Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Cancer de Prostata en Término Etapificacién Cancer de Prostata T o1
28 personas dg 15 afios y Inicio Indicacion Médica de Primer Control de 14
mas <= 45 Seguimiento
Término Seguimiento Cancer de Prostata S o1

|14}




Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacidén
codigo Descripcion Plazo (Dias) Hito Descripcion Hito T I I
= 180 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
Vicios de Refraccion en = 30 Inicio Solicitud de Lentes 20
29 personas de 65 afios y Término Tratamiento Presbicia pura (entrega de lentes) T o1
mas Inicio Indicacién Médica de Lentes 07
<= 30 _ Tratamiento Vicio de Refraccion (lentes para
Término - - ; A . T 02
miopia, astigmatisme, hipermetropia)
e 0 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
<= 30 - Tratamiento Médico Estrabismo menores de 9
. Término " T 02
30 Estrabismo en Menores anos
de 9 afios Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
<= a0 - Tratamiento Quirdargico Ambulatotio Estrabismo
Término " T o1
menores de 9 afios
= 30 Inicio Alta Hospitalaria 01
Término Seguimiento Estrabismo menores de 9 afics S 01
- %0 Inicio Sospecha 21
Término Confirmacién Diagnostica 02
31 Retinopatia Diabética Inicio Conﬁrntlacmn Diagnostica _ _ : 02
_ Tratamiento Fotocoagulacion Retinopatia
<= 60 _— L T o1
Término Diabética
Tratamiento Vitrectomia Retinopatia Diabética T 02
e 5 Inicio Sospecha 21
Desprendimiento de Término Confirmacion Diagnostica 02
32 Retina Regmatégeno No Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Traumatico <= 7 _ Vitrectomia T 01
Término — — -
Cirugia Desprendimiento de retina T 02
. Inicio Sospecha 21
33 H fil <= 7
emoifia Término Confirmacion Diagnostica 02
Depresion en personas Inicio Indicacién Médica de Consulta Especialista 04
34 . . <= 30 —— —
de 15 Afios y Mas Término | Consulta de psiquiatria T 02 0903001

|15}




Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacidén

Evento Intervencién Grupo de Prestacién
Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria

Codigo Descripcion

Plazo (Dias) Hito Descripcion Hito

Tratamiento Quirdrgico

de la Hiperplasia Inicio Confirmacion Diagnostica 02
35 Benigna de la Prostata | <= 180
€n personas Término Tratamiento Quirargico Hiperplasia de Prostata 01
Sintomaticas
- 20 Inicio Indicacion Médica de Baston 08
Término Ortesis (baston) 02
- a0 Inicio Indicacion Médica de Silla de Ruedas 09
Término Ortesis (silla de ruedas) 03
Ortesis (O Ayudas - a0 Inicio Indicacion Médica de Andacdor 10
38 Técnicas) para gersonas Término Ortesis (andador) 04
de 65 afios y mas e 0 Inicio Indicacion Meédica de Andador de Paseo 11
Término Ortesis (andador de paseo) 05
= 20 Inicio Indicacion Medica de Cojin Antiescara 12
Término Ortesis (cojin antiescaras) 08
= 0 Inicio Indicacion Médica de Colchon Antiescara 13
Término Ortesis (colchdn antiescaras) 07
_ Inicio Sospecha 21
Accidente = 3 Témmino | Confirmacién Diagndstica 02
37 C,ergbrovascular Inicio Alta Hospitalaria 01
Isquémico en personas
de 15 afios y mas “= 10 Término Consulta integral dg e_specialidades en Medicina 01 0101113
Interna y Subespecialidades, Oft
- a0 Inicio Sospecha 21
Enfermedad Pulmonar Término Confirmacion Diagnostica 02
38 ObstrL!ctiva Croénica dl_a Inicio Indicacion Médica de Consulta Especialista 04
Tratamiento Ambulatorio | <= | 45 Témino Fonsulta integral de especialidades en Medicina o 0101110
nterna y Subespecialidades, Oft
= 20 Inicio Sospecha 21
Asma Bronquial Término Confirmacion Diagnostica 02
39 Moderada y Severa en Inicio Indicacion Médica de Consulta Especialista 04
Menores de 15 afios == | 30 Término | Consulta integral de especialidades en Urologia, 02 0101112

Ctorrinolaringologia, Medicina

67




Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacidén

. L . . Brrefl . Evento Intervencién Grupo de Prestacion
Bl Dt gt Az {{elkek)] itz Dol iel e i Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
Tratamiento Médico en
personas de 55 Afios y Inicio Indicacion Médica de Consulta Especialista 04
4 mas con Artrosis de <= 120
Cadera y/o Rodilla, Leve - Consulta integral de especialidades en Medicina
o Moderada Término Interna y Subespecialidades, Oft T 02 0101113
Hemorragia = 3 Inicio Sospecha 21
42 Subaracnoidea Término Confirmacion Diagndstica 02
Secundaria A Ruptura Inicio Alta Hospitalaria 01
de Aneurismas <= 30
Cerebrales Término Seguimiento Ruptura Aneurisma Cerebral S 01
Inicio Sospecha 21
== 15 Térmi Confi ion Diagnosti 02
Tratamiento Quirdrgico érmino onfirmacion Diagndstica
de Tumores Primarios Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
43 del Sistema Nervioso Tratamiento Quirurgico Tumores Primarios T 01
Central en personas de | <= | ap . Sisterna Nervioso Central
15 Afios o Mas Término . - - —
Tratamiento Radioterapia Tumores Primarios T 02
Sistemna Nervioso Central
Inicio Indicacién Médica de Cirugia 03
== 45 i irurgi i
Tratamiento Quirtirgico Término 'Il-'lr;ir::ento Quirurgico Hernia Nucleo Pulposo T 01
44 Hernia Nicleo Pulposo Inici Alta Hospitalari 01
Lumnbar %0 nicio ta Hospitalaria
= — P -
Término Seguimiento Quirurgico Hemnia Nucleo Pulposo s o1
Lumbar
45 Leucemia en personas - 1 Inicio Sospecha 21
de 15 afios y mas Término Confirmacion Diagndstica 02
<= 3 Inicio Confirmacion Diagnostica 02
Término C?mmlofcer_apla Leucemia Aguda: Leucemia T o4
Linfoblastica
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida de T 05
Leucemias Linfoblasticas
Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia No T 06
Linfoblastica - Leucemia Mieloide {LNLA})
CQuimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia T 07
Promielocitica Aguda

1]



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacidén

Eeelne DA A (| DREERREER e Adei:iesr:::tivo IntSearr\':iet:::ii:n Plg;;‘:cc;odnees P'::i:i‘r:iiaén
Quimicterapia Leucemia Crénica T 03
Salud Oral Integral del Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
47 N <= a0 —— — - -
Adulto de 60 afios Término | Atencion Odontoldgica del Adulto de 60 afios T 01
Inicio Confirmacion Diagnostica 02
50 T QOcular G <= 3
rauma edlar srave Término Tratamiento Trauma Ocular Grave T o1
Consumo Perjudicial y Inicio Confirmacion Diagnostica 02
53 dependencia de Alcohol | __ 30
y Drogas en Menores de Término Plan Ambulatorio Basico T o1
20 afios
Inicio Indicacion Médica de Primer Control de 14
Seguimiento
Seguimiento paciente quemado grave en s 01
menores de 15 afios
Seguimiento paciente quemado critico en s 02
menores de 15 afios
55 Gran Quemado es 15 Segum'!lento en paciente quemac!o sobrevida s 03
L excepcional en menores de 15 afios
Término — -
Seguimiento paciente quemado grave de 15 s o4
afios y mas
Seguimiento paciente quemado critico de 15 s 05
afios y mas
Seguimiento en paciente quemado sobrevida s 06
excepcional de 15 afios y mas
Hipoacusia Bilateral en Inicio Confirmacion Diagnostica 02
56 personas de 65 afios y = 45
MAs que requieren Uso Término Implementacién Audifonos T 01
de Audifono

<]



ANEXO N° 6

CODIFICACION DE INTERVENCION SANITARIA Y GRUPO DE PRESTACIONES

DECRETO SUPREMO N 1702004

Peritonendislisis

DECRETO SUPREMO N*® 228/2005

Peritoneodialisis en menores de 15

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Peritanendialisis

afios
Hemodialisis Hemodialisis Hemadialisis 2
Acceso Vascular Simple (madiante Accesn Y ascular Simple (mediante Accesn Vascular Simple (mediante 3
FAN) para Hemodidlisis FAN) para Hemodidlisis FAW) para Hermodialisis
Acceso Vascular Complejo (mediante Acceso Y ascular Complejo (mediante Acceso Yascular Complejo (mediante 4
FAY) para Hemodialisis FAY) para Hemodialisis F AY) para Hemodialisis
Inaa\acipn CatéterTransitorio para Inslalacwp’n Catéter Transitorio para Ins13|acip’n Catéter Transtorio para 5
Hemodialisis Hemodialisis Hemuodialisis
Ingtalacidn CatéterTransitorio Ingtalacian Catéter Transitorio Instalacion Catéter Transitorio
INSUFICIENCIA RENAL Tunelizado o de larga Duracion para Tunelizado o de larga Duracidn para Tunelzado o de larga Duracidn para B
GROMICA TERMINAL Hemodizlisis Hemodialisis Hemodialisis
Farmaco Fierro Endovenoso pacientes Hierro Endovenoso pacienies en Hierro Endovenoso pacientes en 7
en dialisis didlisis didlisis
Farmaco Eritropoyeting menores de 15 Eritropoyetina en menores de 15 afios Ertropoyeting en menores de 15 afios o
afins en diglisis en dialisis en dialisis
Estudio Pre Trasplante Estudio Pre Trasplante receptar Estudio Pre Trasplante receptar g
Trasplante Renal Tragplante Renal Tragplante Renal 10
Drroga Inmunosupresora protocolo 1 Drroga Inmunosupresora protocolo 1 Drroga Inmunosupresora protocolo 1 11
Droga Inmunosupresora protocalo 2 Diroga Inmunosupresora profocolo 2 Diroga Inmunosupresora profocolo 2 12
Diroga | nmunosupresora protocolo 3 Diroga Inmunosupresora protocolo 3 Ciroga Inmunosuprasora protoc olo 3 13
Confirmacion Cardiopatia Congénita
Operahle
Estudio Hemodinamica Estudio Hemodindmica 2
Canfirmacian Cardiopatia Congénita 3 Confirmacion Cardiopatia Congénita 3
Cperable Pre Natal Cperable Pre Natal
Canfirmacian Cardiopatia Congénita 4 Confirmacion Cardiopatia Congénita 4
Cperable Post Matal Cperable P ost Matal
Cirugia CEC mayor 1 Cirugia CEC mayor 1 Cirugia CEC mayor 1
Citugia CEC mediana 2 Cirugia CEC mediana 2 Cirugia CEC mediana 2
CARDIOPATIAS Cirugia CEC menar 3 Cirugia GEC menar 3 Cirugia CEC menar 3
CONGENITAS OPERABLES Valvuloplastia 4 Walvuloplastia 4 Walvuloplastia 4
ENMEMNORES DE 15ANOS Angioplastia 5 Angioplasta 5 Angioplastia 5
Exdmenes electrofisioldgicos B Exdmenes electrofisioldgicos B Examenes electrofisioldgicos B
Cierre de Ductos por coils 7 Cierre de Ductos por coils 7 Cierre de Ductos por coils 7
Cierre de Ductos por cirugia g Cierre de Ductos por cirugia g Cierre de Ductos por cirugia 8
Otras cirugias cardiacas sin CEC ] Otras cirugias cardiacas sin CEC ] Otras cirugias cardiacas sin CEC ]
Implantacion de marcapaso 10 Implarntacion de marcapaso 10 Implantacion Marcapasos 10
Evaluacion Post Quirirgica Cardinpatia 1

Congénita Operables

Seguimiento cardinpatias congénitas
operahles

Seguimiento cardinpatias congénitas
operahles




3 | CANCER CERVICOUTERING

DECRETO SUPREMO N 170:2004

Sospecha Cancer Cervicoutering

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Sospecha Cancer Cervicoutering

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Sospacha Canc er Cervic outeting

Confirmacidn cancer cervicouterino Pre
Invasor

Confirmacidn cancer cervicouterino Pre
Invasor

Confirmacidn cancer cervicouterino Pre
Irvasor

Confirmacian cancer cervicouterino
Invasar

Confirmacidn cancer cervicouterino
Invasor

Confirmacion cancer cervicouterino
Invasar

Etapificacion cancer cervicouterinn
Invasar

Etapificacian cancer cervicoutering
Invasor

Etapificacion cancer ceric outering
Invasar

Tratarriento cancer cervcoutering Pre
Invasar

Tratarniento cancer cervicoutering Pre
Invasar

Tratarniento cancer cervicoutering Pre
Iy asor

Tratariento Quirdrgico cancer
cervicoutering Invasar

Tratarniento Quirdrgico cancer
cervicoutering lnyasar

Tratarniento Quirdrgico cancer
cervic outering Inyasar

Tratarniento Radioterapia cancer
cervicoutering Invasor

Radioterapia cancer cervicoutering
Invasar

Tratamiento Radioterapia cancer
cervicoutering [nvasor:

Tratamiento Braguiterapia cancer
cervicoutering Invasor

Braguiterapia cancer cervicoutering
Invasar

Tratamiento Braguiterapia cancer
cervicoutering [nvasor

Tratamiento Quirioterapia cancer
cervicoutering Invasor

Tratamiento Quimicterapia cancer
cervicautering [nvasor

Tratamiento Quimioterapia c ancer
cervic outering [nvasor

Seguimiento cancer cervic outerino Pre
Invasar

Seguimiento cancer cervicoutering Pre
Invasar

Seguimienta cancer cervicoutering Pre
Irvasor

Seguimiento cancer ceryic outeting
Inyasor

Seguimiento cancer cervicoutering
Invasor

Seguitiento cancer cervicoutering
I asor

ALIVIO DEL DOLOR FOR
4 CAMCER AYANZADO Y
CUIDADOS PALIATND B

Tratamiento Integral Cuidados
Paliativos Céncer Terminal

Tratamiento Integral por Cancer
Avanzado y Cuidados Paliativos

Tratamiento Integral por Cancer
Avanzado y Cuidados P alistvos

INFARTO AGLIDO DEL
MIOCARDIO

Sospecha |AM

Sospecha [AM

Diagnastico v Trombolisis del 14 W

Tratarmienio M édico del 1AM

Confirmaciony Tratamiento 1AM
Urgencia

Canfirmacion y Tratamiento 1AM
Urgencia

Tratarmiento M édico del 1AM

Tratarniento Medico del 1AM

Prevencion secundaria del 1AM

Prevencidn secundaria del 1AM

Prevencion secundaria del 1AM

h




DIABETES MELLITUS TIPO 1

DECRETO SUPREMO N 170:2004

Sospecha DM tipo 1

Confirmacidn Pacientes Muevos D
tipa 1

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Canfirmacian Pacientes con DM tipo 1

DECRETO SUPREMO N 44,2007

EVALUACION INICIAL
HOSPITALIZADD: Pacientes Muevos
gin Cetoacidosis DM tipo 1

Confirmacion Pacientes can DM tipo 1

EVALUACION INICIAL
HOSPITALIZADO: Pacientes Nuevos
con Cetoacidosis DM fipo 1

EVALUACION IMICIAL
HOSPITALIZADO: Pacientes sin
Cetoacidosiz DM tipo 1

EVALUACION IMICIAL
HOSPITALIZADO: Pacientes con
Cetoacidosiz DM tipo 1

Tratamiento Pacientes Muevos D
tipo 1

Tratarniento Pacientes Antiguos DM
tipo 1

Tratamiento nivel Especialidad DM tipo
1

Tratamiento 1° afio {incluye
descompensaciones)

Curacidn avanz ada de herida pie
diabético {no infectado) DM tipo 1

Tratamiento a partir del 2° afo (incluye
descompensaciones)

Tratamiento 1° afio Pacientes con DM
tipo 1 (incluye descompensaciones)

Curacidn avanz ada de herida pie
diabético (nfectado) DM tipo 1

Tratamienta a partir del 2° afio
Pacientes con DM tipo 1 (incluye
descompensaciones)

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Sospecha DM tipo 2

Confirmacidn Pacientes Muevas DM
tipo 2

Confirnacion Pacientes con DM tipo 2

Evaluacidn Inicial Paciente con DM tipo

Confirmacidn Pacientes con DM tipo 2

Evaluaciin Inicial Paciente con DM tipo

Tratamiento Pacientes Muevos D
tipo 2

Tratamiento con insulina Pacientes
Antiguos DM tipo 2

Curacidn avanz ada de herida pie
diabético (no infectado) D tipo 2

Curacidn avanz ada de herida pie
diabético {infectado) DM tipo 2

Tratamiento 1° afio Pacientes con DM
tipo 2

Tratamiento a partir del 2° afio
Facientes con DM tipo 2

Tratamiento 17 afio P acientes con DM
tipo 2

Control Paciente DM tipo 2 Nivel
Especialidad

Tratamiento a partir del 2° afio
Facientes con DM tipo 2

Curacin avanzada de herida pie
diahético (no infectaday DM tipo 2

Contral Paciente DM tipo 2 Mivel
Especialidad

Curacidn avanzada de herida pie
diabético (nfectado) DM tipo 2

Curacion Avanzada de herida pie
diabético (no infectado) DM tipo 2

Curacidn Avanzada de herida pie
diabético (infectado) DM tipo 2
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DECRETO SUPREMO N 170:2004

Confirmacidn Cancer de Mama

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

DECRETO SUPREMO N 44,2007

D Confirmacidn Cancer de Mama Mivel 9 Caonfirmacidn Cancer de Mama Nivel 3
Secundario Secundario
Intervencidn Quirdrgica Cancer de Intervencidn Quirdrgica Cancer de 4 Intervencidn Quirdrgic a Cancer de 4
Warma Mama Mama
Radioterapia Cancer de Mama Radioterapia Cancer de Mama: 2 Radioterapia Cancer de Mama: 2
I('I.-luimioterapia Cancer Mama, etapa |y I(Iauimioterap\a CancerMama, etapaly 3 ﬁuimioterapia Cancer Mama, etapaly 3
CANCER DE MAMA EN : ;;A:J\Lmlnterapla CancerMarma, etapa Il
g FERSOMAS DE 15 AMNOS Y - n
MAS Hormonoterapia para Cancer de Mama
Quimioterapia Cancer Mama, etapa lll G Quimnioterapia Cancer Mama, etapa [l 4
Quimigterapia Cancer Mama, etapa v 7 Quimioterapia Cancer Mama, etapa v 7
Quimicterapia Cancer Mama etapa v a Quir’nioterap'ia Cancer Mama, etapa v g
metactasis oseas metastasis dsea
Hormonoterapia para Cancer de M arma q Haormaonoterapia para Cancer de Mama 9
Seguimienta Cénger de Mama Seguimignlu Cancer de M ama paciente 1 Seguimiento Cénger de Mama 1
5 paciente asintornatica asintornatica paciente asintormatica
Seg_uirmemu Cél:]FEF de Mama S_eguirr]ignlu Cancer de M ama paciente P Seg_uimien_tu Cérjcer de Mama 3
paciente sintomatica sintomatica paciente sintomatic a
D Confirmacion Disrafia Espinal Abiera Confirmacion Disrafia Espinal Abierta 1 Confirmacion Disrrafia Espinal Abierta 1
Confirmacidn Disrafia Egpinal Cerrada Confirmacidn Disrafia Espinal Cerrada 2 Confirmacidn Disrrafia Espinal Cerrada 2
Intervencidn Guir. Integral Disrafia Intervencidn Guir. Integral Disrafia ] Intervencion Guir. Integral Disrrafia ]
Ezpinal Abierta Ezpinal Abierta Esgpinal Abierta
Inte_rvencio’n Gluir. Integral Disrafia Intemencién Guir. Integral Disrafia 5 Intemencién ciair. Integral Disrrafia 5
g DISRAFIAS ESPINALES T Espinal Cerrada Espinal .(?errada _ Espinal ?errada _
Evaluacidn Post-guirdrgico Disrafia 3 Evallacion Postquirdrgico Disrrafia 3
Espinal Ahierta Espinal Abierta
Evaluacian Post-guirdrgico Disrafia 4 Evaluacian Post-guirdrgico Distrafia 4
Espinal Cerrada Espinal Cerrada
5 Seguirniento Disrafia Espinal Ahierta
Seguimiento Disrafia Espinal Cerrada
TRATAMIENTO - . : Intervencidn Quirdrgica Integral Intervencidn Quirdrgica Integral
0 QUIRURG|CO DE T Intervencion Quir. Integral Escoliosis Est oliosis L g 1 Esroliosis g 4 1
ESCOLIOSIS EN MENORES Evaluacidn post Quirdrgica Escoliosis 2 Evaluacion post Quirdrgica Escolioss 2
DE 25 ANOS 5 Seguimienta E scoliosis
TRATAMIENTO D Confirmacidn Cataratas Confirmacidn Cataratas 1 Confirmacidn Cataratas 1
" QUIRURGICO DE L . " "
CATARATAS T Intervencian Quir. Integral Cataratas Intervencian Quir. Integral Cataratas 1 Intervencian Quir. Integral Cataratas 1
Intervencidn Guir. Integral con Protesis Intervencidn Quirurgica Integral con 4 Intervencion Guir. Intearal con Pratesis 4
ENDOPROTESIS TOTAL DE T de Cadera Total Protesis de Cadara Total _ de Cadera Tatal _
12 CADERA Rehahilitacidn Integral Kinesioldaica 2 Controly Kinesioterapia post Guirdrgica 2
s Atencion Kinesioldgica Integral

Armbulatoria
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DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Confirmacidn Fisura Labiopalating Confirmacidn Fisura Labiopalatina Caonfirmacidn Fisura Labiopalatina
Ortopedia Prequirdrgica Ortopedia Preguirdrgica Ortopedia Preguirdrgica
[w;ggs:lc;ﬂ:aaﬁlr:rﬂ:golca Fisura Cirugia Primaria; 17 Intervencidn 2 Cirugia Primaria; 1° intervencidn 2
Cirugia Primatia; 2° Intervencion 3 Cirugia Primaria; 2* intervencian 3
Rehabilitacidn Fisura Labiopalatina 1° 4
13 FISURA LABIOPALATIMA afio
Rghabililaciu’n Fisura Lahiopalatina 2° 5
afio
Sgguim\emu Fisura Labiopalatina 1° Sgguimienlu Fisura Labiopalatina 1° 1
afio afio
Seguimiento Fisura Labiopalating 2° 2
afio
Conrlrmacm’n Cancer en menores de Confirrmacidny EEap\ﬂcacién Cancer en 1 Confirmacion y Ezapiﬂcacién Cancer en 1
15 afios menotes de 15 afios menares de 15 afios
Quimioterapia cancer en menores de Quimioterapia Cancer en menores de 1 Quimioterapia Cancer en menores de 1
15 afiog 15 afios 14 afios
Trasplante de Medula Autdlogo Trasplante de M édula Autdlogo 2 Trasplante de M édula Autdlogo 2
Trasplante de Médula Aldgeno Trasplante de M édula Aldgeno 3 Trasplante de M édula Aldgeno 3
14 CAMNCER EMN MENORES DE Tratamiento Cancer menares de 15 5 Tratamiento Géncer en menares de 15 5
15 4NOS afios afios
Rﬁdinterapia cancer en menores de 15 Rﬁdmterapia Cancer en menores de 15 4 Rfdmterapia Cancer en menores de 15 4
afins afios afios:
Seguimiento Cancer en menores de 15
afins
Sgguimientn Cancer en menares de 14 3 Sgguimientn Cancer en menores de 15 5
afins afins
Diagndstico y E ctudio Esguizofrenia E\r_alua_cic'm en_suspe_cha de primer 1 E\r_alua_cic’m en suspe;ha de primer 1
episodio Esquiz ofrenia episodio E squizofrenia
18 ESGQUIZOF RENIA Tratamientn Esquizofrenia Primer Afin Tratamientn E squizofrenia Primer A fin 1 Tratarmiento Esguizofrenia Primer A fio 1
Tratamiento Esquizofrenia Segundo 5 Tratamiento Esguizofrenia Segundo 3
Afig Afio
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DECRETO SUPREMO N 170:2004

Confirmacidn Diagnadstica Cancer
Testiculo

Intervencidn Quirdrgica Cancer
Testiculo

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Confirmacidn Cancer Testiculo

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Confirmacidn Cancer Testiculn

Etapificacion Cancer Testiculo Etapificacidn Céncer Testiculn 3 Etapificacion Cancer Testiculo 3
Intervencidn Quirdrgica Cancer 7 Intervencidn Quinirgica Cancer 7
Testiculo Testiculo
CANCER DE TESTICULO EN Radioterapia Cancer Testiculo Radioterapia Cancer Testiculn 7 Radioterapia Cancer Testiculo 2
15| PERSOMAS DE 15 ANOS 7 Quimioterapia CancerTesﬂculu‘ Quimioterapia Cancer Testiculo 3 Quimnioterapia Cancer Testieulo 3
MAS ?gé?cour}glerapla Rermanents Cancer Terapia de reemplazo hormaonal 4 Terapia de reemplazo hormonal 4
Banco de espermios ] Banco de espermios 5
Hospitalizacian por Quimioterapia 5] Hospitalizacion por guimioterapia B
Seguimiento Cancer Testiculo
iggmmlemo Cancer Testiculo Primer 2 Sequimiento Cancer Testiculo 1° afio 2
Seguimiento Cancer Testiculo . . . -
Segundo Afio 3 Seguimiento Canc er Testiculo 2° afio 3
gdoﬂggmacmn Diagnostica Linfoma Confirmacidn Linfoma Adulto 1 Confirmacidn Linforma Adulto 1
Etapificacidn Linforna Adulto Etapificacian Linfoma Adulto 2 Etapificacian Linforma Adutto 2
Consulta y examenes par Tratarmiento 3 Consultay examenes par Tratamiento 3
Ciuimioterapia Ciuimioterapia
17 LINFOMAS EN PERSONAS Radioterapia Linforna Adulto Radioterapia Linfoma Adulio 1 Radiolerapia Linfoma Adulio: 1
DE1SAMOSY MAS Quimioterapia Linfoma Adulto Quimioterapia Linfoma Adulto 2 Quimioterapia Linfoma Adulto 2
Seguimiento Linfoma Adulto
Seguimiento Linfoma Adulta Primer 3 Seguimiento Linforna Adulto Primer 3
Afio Afio
Seguimiento Linfoma Adulto Segundo 5 Seguimiento Linforna Adulto Segundo 3
Afig Afio
TARY Esguemas primera linga TARY Esguemas prirmera linga 1 TARY Esguemas primera linea 1
personas de 18 afiosy mas personas de 18 afios y mas personas de 18 afios ¥ mas.
TARY Esguemas segunda linea TARY Esguemas segunda linea P TARY Esguemas de segunda linea en 5
personas de 18 afiosy mas personas de 18 afiosy mas personas de 13 afiosy mas.
. . TARY Esquemas de tercera lineay
TARY Esquemastercera lineay TARY Esquemas tercera linea y o
Rescate personas de 18 afios y mas Rescate personas de 18 afios y mas 3 fﬂzsscate en personas de 18 afosy 3
SINDROME DE LA Continuidad TARY en uso por Adultos 9 Continuidad TARY en uso par Adultos 9
18 INMUNODEFICIEMCIA " o . TARY Prevencidn Transmisian Yertical TARY Frevencidn Transmisidn Vertical
ADQUIRIDA YIHISIDA TARY Prevencitn Transmision Vertical en Embarazadas (TARY embarazo, 4 en Embarazadas ( TARY embaraza, 4
en Embarazadas o : . H
parto v recién nacido) partoy recién nacido)
TARY en personas menores de 18 TARY en personas menores de 18 5 TARY en personas menores de 18 5
afins afios afios.
Examenes de determinaciin Carga Examenes de determinacidn Carga 5 Examenes de determinacion de Carga s
Wiral Yiral Wiral.
Examenes Linfocitos Ty CD4 Examenes Linfocitos Ty CD4 7 Examenes Linfocitos T ¥ G4 7
Exadrmnenes Genotipific acidn Exdrnenas Genotipificacion g Exdmenas de Genatipific acidn 3
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DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Tratamiento Ambulatorio IRA baja en

DECRETO SUPREMO N 44,2007

10 \NFECCIO:(;EDSKIHATOHIA T Tratamiento IRA rmenores de & afios Tratamiento IRA
S Seguimiento IRA
20 NEUMONIA ADQUIRIDA EM D Confirmacidn Neurnonia Confirmacidn Neurronia Confirmacidn Meurnonia
LA COMUNIDAD T Tratamiento Neuranla Tratamiento Neurmonla Tratariento Neumohia
L . Evaluacidn Inicial Hipertensidn Arterial Evaluacidn Inicial Hipertensidn Arterial
D Confimacidn Hipertension Arterial en Nivel Primatio i an MNivel Primatio i
Monitoreo Continuo de Presian Arterial Monitoreo continuo de presian arterial
HIP ERTENSION ARTERIAL Tratamianta Hipertengién Arterial ;:ﬁfﬂa:ﬂ';m Hipertension A terial Nivel Lg\f:?'r?r';?ri?'pe”ensmn Arterial en
211 PRIMARIA O ESENCIALEN & _ _ _ _ _ _
PERSOMAS DE 15 ANOS ¥ nntrn_l en pacientes hl_pertensms sin Cmntrn_l en pacientes hipertensos sin
MAS T tratamiento farmacologico en Nivel tratamiento farmacologic o en Mivel
Primaria Primario
Examenes anuales para pacientes Examenes anuales para pacientes
hipertensos en control en Mivel hipertensos en control en Nivel
Prirmaria Primario
Tratamiento Integral afio 1 Epilepsia Mo
Refractaria
Tratamiento Integral afio 2 Epilepsia Mo
Refractaria
Tratamiento Integral afio 1 Mivel Tratamiento Integral afinl Mivel
Prirario Epilepsia Mo Refractaria Primario E pilepsia no Refractaria
Tratamiento Integral afio 2 Mivel Tratamiento Integral afio 2 Mivel
EFILEFSIA MO Frimario Epilepsia Mo Refractaria Primario E pilepsia no Refractaria
22 REFRACTARIA EM T Tratamiento Afio 1 Nivel de Tratamiento Afio 1 Mivel Secundario
FERSONAS DESDE 1 ANO ¥ Especialidad Epilepsia No Refractaria Epilepsia no Refractaria
MENORES DE 15 ANOS Tratamiento Afio 2 Mivel de Tratamiento Afio 2 Mivel Secundario
Especialidad Epilepsia Mo Refractaria Epilepsia no Refractaria
Tratamiento Integral afio 3 Epilepsia Mo Seguimiento Afio 3 Epilepsia Mo Seguimiento Afio 3 Epilepsia no
Refractaria Refractaria Refractaria
Tratarniento Intearal afio 4 Epilepsia Mo
Refractaria
Seguimiento A fio 4 Epilepsia Mo Seguimisnto Afio 4 Epilepsia no
Refractaria Refractaria
SALUD ORAL INTEGRAL P[evencm’n y Educacidn Salud Oral B P[evencm’n y Educaciin Salud Oral B P[evenmény Educacidn Salud Oral B
23 T afins afins afins

P&RA MIFOS DE 6 AROS

Tratariento Salud Oral & afios

Tratarniento Salud Oral 6 afios

Tratarmiento Salud Oral 6 afios

76




PREMATUREZL

DECRETO SUPREMO N 170:2004

241 Prevencion del Parto Prematuro

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

241 Prevencion del Parto Prematuro

DECRETO SUPREMO N 44,2007

241 Prevencion del Parto Prematuro

D

Confirmacidn Parto Prermaturo

D

Confirrmacidn Sintomas Paro

D

Confirmacidn Sintornas Parto

Prematuro Prematura
Tratamianta Pato Prematura Tratamienta Sintomas Parta Pramatura Tratarmienta Sintomas del Parto
T T T Prematuro

Control de embarazadas con sintomas
Parto Prematuro

Control de Emabraz adas con sintormas
de Parto Prematuro

242 Retinopatia del Prematuro

242 Retinopati

ia del Prematuro

242 Retinopat

ia del Prematuro

Sospecha de Retinopatia P rematuro

D Confirmacian Retinonatia Prematuro D Retinopatia del Prematura: Sospecha y D Retinopatia del Prematuro: Sospecha y
& Confirmacidn Retinopatia Confirmacidn de Retinopatia

Tratamiento Retinopatia del Prematura;
Crioterapia

T Tratamiento Retinopatia del Prematura; T Retinopatia del Prematuro; T Retinopatia del Prematuro;
Fotocoagulacion Fotocoagulacian F otoc oagulacian
Tratamiento Retinopatia del Prematura; Retinopatia del Prematuro: Cirugia Retinopatia del Prematuro; Cirugia
Cirugia W trearetinal Yitrearetinal Yitrearetinal
Seguimiento Post Quinirgico Seguimiento Post Quirurgico Seguimiento Post Cuirurgico
Retinopatia del Prematurg Retinopatia del Prematuro 1° afio Retinopatia del Prematuro 1° afin

s Seguimiento Pacientes Mo Quirdrgic o 5 Seguimiento Pacientes Mo Quinirgico 5 Seguimiento Pacientes Mo Quirirgico

Retinopatia del Prematuro

Retinopatia del Prematuro

Seguimienta P ost Quirurgico
Retinopatia del Frematuro 2° afin

Retinopatia del Prematura

Seguimiento Post Cluirurgico
Retinopatia del Prematura 2° afin

243 Displasia

Broncopulmonar

243 Displasia

Eroncopulmonar

243 Displasia

Broncopulmonar

Tratamiento Displasia Broncopulmanar

Displasia Broncopulmonar del
Prernatura; Tratamiento Displasia

Displasia Broncopulomaonar del
prematuro: Tratarniento Displasia

T T T
Bron: opulinonar Broncopulomonar
Displasia Broncopulmonar: Displasia Broncopulomaonar:
saturometria continua saturometria continua
SeguimiEnta paclentss Displasi Displasia Broncopu\monar_de\ _ Displasia Elroncopu!monar_del
Broncopulmanar Prermaturo Segulrr}\erjto Displasia Prematuro Segmrglegto Displasia
s s Bronc opulinonar 1° afio s Broncopulrmonar 12 afio

Displasia Broncopulmonar del
Prernaturo: Seguimiento Displasia

Brone opulrmonar 2° afio

Displasia Broncopulmonar del
Prematuro: Seguimiento Displasia

Broncopulmonar 2° afig
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244 Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del

DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

244 Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro

DECRETO SUPREMO N 44,2007

244 Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro

PERSOMNAS DE 356 A 48
ANOS SINTOMATICOS

Intervencidn guirdrgica Colelitiasis

Prematuro
Hipoacusia Meurosensorial Bilateral del Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Sospecha de Hipoacusia del Frematura Prematura: Screening A uditivo Prematuro: Screening Auditivo
D Automatizada del Prematura Automatizado del Prematura
. ] Hipoacusia Meurosensorial Bilateral del Hipoacusia Meurosensorial Bilateral dal
gonﬂrmacmn Hipoacusia del Prematurn: Confirmacidn Hipnacusia del Prematurn: Confirmacidn Hipnacusia
rematuro
Prermaturo del prematuro
e et
T Implementacidn bilateral Audifano sudifono sudifono
Hipoacusia del Prematuro; Cirugia Hipoacusia heurosensorial Bilateral del Hipoacusia heurosensorial Bilateral del
Coclear Prermaturo: Implante Coclear Prematuro: Implante Coclear
Hipoacusia heurosensaorial Bilateral del Hipoacusia heurosensorial Bilateral del
n n Prematuro; Rehahilitacidn Hipoacusia del Prematura; Rehabilitacidn Hipoacusia
Seguimienta Hipoacusia del Prematura Prematura (audifono e implante coclear) del Prematura {audifono e implante
5 1° afin coclear) 1° afio
Hipoacusia Meurosensorial Bilateral del Hipoacusia Meurosensorial Bilateral del
Prematuro: Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro: Rehabiitacidn Hipoacusia
Prematura (audifono & implante coclear del Prematura {audifono e implante
2" afig cocleary 2° afio
D Confirmacidn Trastorno de Conduccidn Confirmacidn Trastorno de Conduccidn Confirmacidn Trastorno de Conduccidn
Estudiog Electrofisioldgic o Estudios Electrofisioldgico
Implantacion Marcapasos
Irmplantacion Marcapasos Unicameral W1 Implaniacion Marc apasos Uinicameral
TRASTORMOS DE Fecamhio Marcapaso Unicameral W]
GENERACION DEL IMPULSO T con o sin slectrodos Recambio Marcapasos Unicarmeral vVi
Y CONDUGCION EN ., i
25| PERSOMAE DE 15 AMNOS ¥ Implantacidn Marcapasos Bicameral DDD Implantacion Marcapasas Bicameral
MAS, QUE REQUIERENM i
MARCAPASD CR;:?;?H'DEE?{:D?;SBD Bicameral DDD Recamhio Marcapasas Bicameral DOD
Seguimiento Trastorno de Conduccidn
Seguimiento Trastorno de Conduccidn 1° Seguimienta Trastarno de Conduccian
s afio 1° afio
Seguimiento Trastorno de Conduccidn 2° Seguimiento Trastorno de Conduccidn
afi 2° afio
COLECISTECTOMIA Confirrmacidn Colecistectormia Confirmacidn Colelitiasis
PREVEMTMA DEL CANCER
26 DE WESBICULA EM

Intervencian guirdrgica Coleltiasis
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DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Sospecha Cancer G astric oS creening
Mivel Especialidad

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Sospecha Cancer Gagtrico personas
mayores de 40 afiosy mas Mivel
Especialidad

D D " — - e
i ) Confirmacidn Cancer Gastrico Nivel 2 g;rrggnrgzcﬁgygilcs;igiré?sy s 3
27 CAMCER GASTRICO Especialidad Nivel E specialidad
T Tratamiento Intervencidn Quirdrgica 1 T Tratamiento Intervencidn Quindrgica 1
Cancer Gastrico Cancer Gasirico
s Seguimiento Intervencion Quirdrgica 1 5 Seguimiento Intery encidn Quirdrgica 1
Cancer Gastrico Cancer Gasirico
Etapificacién Céncer de Pristata 1 Etapificacion Cancer de Pristata 1
i i Intervencidn GL[\rL‘lrg\ca Tumaores 2 Intervencian QL[\ru’rglca Tumores 3
CAMNCER DE PROSTATA EN T Malignos de Prastata T Malignos de Prastata
28| PERSONASDE 15ANOS Y Intervencidn Quirdrgica Orguidectomia K] Intervencion Quirdrgic a Orquidectarnia 3
WAS Radioteragia 4 Radioterapia 4
Hormaonoterapia 5 Hormonaoterapia 5
Seguimiento Cancer de Practata 1 S Seguimisnto Canc er de Prdstata 1
s . Confirmacion Vicio de Refraceion
Confirmacion Yicio Refraccion 1 D {miopia, astigmatismo, hipermetropia) 1
YICIDS DE REF HACCIMON EM Tratamiento Vicio de RefraccidnLentes 5 Tratamiento Preshicia pura (entrega de 1
28 PERSOMAS DE 65 ANOS Y de preshicia lentes)
WAS T Tratamienta Vicla de RefraccidnLentes 5 T ;;;am"s;f; \;:t'&ngt?;ﬁ;“m” {lentes 5
para miopia, astigmatismo, hipermetropia ' '
hipermetropia)
D Confirmacidn Estrahismo menares de 9 5 D Confirmacion Estrabismo en Menores 1
afios de 9 afios
Tratamiento Quirdrgico Ambulatorio i Tratarmiento Quirdrgico Ambulatorio ]
g | ESTRABISM O EN MENORES T Estrabismo menares de 9 afios T Estrahismo menares de 9 afios
DE 9 ANOS Tratamiento M édico E strabismo menares 2 Tratamiento Médico Estrabismo 5
de 9 afios menores de 9 afios
Sgguimienlu Estrabizmo menores de 8@ 1 5 Sgguimiemu Es=irahismo menores de 9 1
afios afiog
Confirmacion Retinopatia Diabética 1 D Confirmacidn Retinopatia Diabética 1
. § Tratarmiento F otocoagulacion Retinopatia i Tratarmiento Fotocoagulacidn ]
k| RETINOPATIA DIABETICA T Diabética T Retinopatia Diabética
Tratamiento Vitrectormia Retinopatia 3 Tratamiento Vitrectomia Retinopatia 3
Diabética Diabética
DESPRENDIMIENTO DE D Confirmacian Desprendimiento Reting 1 D Confirmacion Desprendirmiento Retina 1
32 | RETIMA REGMATOGENG MO Witreclomia 1 Witrectomia 1
TRAUMATICO T Sirual - " T — — -
gia Desprendimiento Retina 2 Cirugia Desprendimiento de retina 2
D Confirmacidn Hemafilia 1 D Caonfirmacion Hemnafilia 1
33 HEMOFILIA T Tratamiento Hemofilia (terapia de | T Tratamiento Hemofilia (erapia de 4

Reermplazo)

Reemplazo)
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DEFRESIOM EM PERSOMAS

DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Tratamiento Depresidn Leve v Moderada
Mivel Primario

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Tratariento Depresicn leve y
Woderada MNivel Primario

3 DE15ANOSY MAS Tratamiento Depresidn Severa Mivel 2 Tratamiento Depresion Severa Mivel 5
Especialidad Especialidades
TRATAMIENTO Tratarniento Cuindrgico Hiperplasia 4 Tratarniento Quirdrgico Hiperplasia de 4
QUIRURGICO DE LA Frastata Frastata
35| HIPERPLASIA BENIGNA DE
L4 PROSTATA EN Seguimiento Hiperplasia de Prastata 2 Seguimiento Hiperplasia de Pristata 2
PERSOMAS SINTOMATICAS
Atencidn kingsioldgica 1 Atencidn kinesioldgica 1
. Ortesis (Bastin) ] Ortesis (hastan) ]
OEI'TI'EE?\IIIE('SAOS)A;.:JS:S Cirtesis (Sila de ruedas) E] Crtesis (sila de ruedas) 3
36 FERSOMAS DE 65 AFOS T Ortesis (Andador) 4 Ortesis (andadar) 4
MAS Crtesis (Andador de paseo) a Crtesis (andador de pasen) 5
Ortesis (Cojin antiesc ara) [ Ortesis (cojin antiescaras) B
Ortesis (Colchin antiescara) 7 Ortesis (colchan antiescaras) 7
Confirmacidn Accidente Cerebro Yascular 4 Confirmacidn Accidente Cerebro 1
ACCIDENTE lsquemico Wascular [squémico
a7 CEREBROVASCULAR Tratamiento Accidente Cerebro Vascular 1 Tratarmienta Accidente Cerebro 1
ISQUEMICO ENPERSONAS Isquémico Wascular lsquémico
DE15AMNOSY MAS Seguirniento A cidente Cerebro ¥ ascular | Seguirniento Accidente Cerebro 4
IsguErnico Wascular [sguémico
EMFERMEDAD PULMONAR Confirmacion EPOC 1 Confirmacidn EPOC 1
18 OBSTRUCTIVA CRONICA DE Tratamiento EPOC bajo riesgo 1 Tratamiento EPQOC Bajo Riesgo 1
TRATAMIENTO Tratamiento EPOC alto riesgo ] Tratamiento EPOC Alto Riesgo 3
AMBULATORIO Tratamianto EPOC exacerbacionas 3 Tratarmiento EPOC exacerbaciones 3
Confirmacion Asma Bronguial en 5 Caonfirmacidn Asma Bronguial en 1
menares de 15 afios menores de 15 afios
Tratamiento asma moderado estable 5 Tratamiento asma moderado estable 1
Mivel Primario en menores de 15 afigs Mivel Primario en menores de 15 afios
ASMA BRONGLUIAL Tratamiento asma moderado y severo Tratamiento asma moderado y severo
39| MODERADA Y BEVERAEN ectable Mivel Especialidad en menores de 2 estable Mivel E specialidad en menores 2
MEMORES DE 15 AMOS 16 afios de 15 afios
Tratamiento Exacerbaciones I:Ji\rel 3 Tratamiento Exacerbaciones [\Ji\rel 3
Primario en menores de 15 afios Primario en menores de 15 afiog
Tratamiento Exacerbaciones Mivel 4 Tratamiento Exacerbaciones Mivel 4

Especialidad en menores de 15 afios

Especialidad en menores de 15 afiog

a0




SiNDROME DE DIFICULTAD

DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

Enfermedad de la Membrana Hialina
Caonfirmatidn y Tratamiento

Hernia Diafragmatica: Confirmacidny
Tratarmiento

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Enfermedad de la Membrana Hialina
Confirmacidn ¥ Tratamiento

Hernia Diafragmatica: Tratamiento
especializado con Oxido Nitrico

Hernia Diafragmatica: Confirmacidn y
Tratarniento

Hipertensian Pulmonar Persistente

Hernia Diafragmatica: Tratamiento
Especialzado con Oxido Nitrico

Hipertensian Pulmonar P ersistente:

40 RESPIRATORIA ENEL Confirrnacion y Tratamignto Confirmacion ¥ Tratamiento
RECIEN MNACIDO Hipertensidn Pulmonar Persistente y Hipertensian Pulmaonar P ersistente y
Aspiracidn de Meconio: Tratarmiento Aspiracidn de Meconio: Tratarmiento
ecpecializado con Oxido Mitrica especializado con Oxido Nitrico
Aspiracian de Meconio: Confirmaciony Aspiracion de Meconio: Confirmacion y
Tratarmiento Tratarriento
Bronc oneumania; Confirmacion y Bronconeurmonia; Confirmacion y
Tratamienta Tratamiento
TRATAMIEMTO MEDICO EM Tratamiento Arrosis Nivel Primario
PERSOMAS DE 55 ARog Y
# MCiSDEg?%%TRRgg:iEIE Tratamiento Artrosis Nivel Especialidad
LEWE O M ODERADA
Confirmacidn Ruptura Aneurisma
Cerebral
SL}J_'BEAMR?ATDTJAO(IBEI)AEA Tratarniento guirirgico Ruptura
42 SECUNDARIA & RUPTURA Aneurisima Cersbral
DE AMELURISMAS Tratarniento Via Vascular Coil de
CEREBRALES Ruptura Aneuristria Cerebral
Seguimiznto Ruptura Aneurisma
Cerebral
Caonfirmacidn Turmares Primarios
TRATAMIENTO Sisterna Mervioso Central
GUIRURGICO DE TUMORES Tratamiento GQuirdrgico Tumores
43 PRIMARIOS DEL SISTEMA Primarios Sisterna Nervioso Central
MNERVIOSO CENTRALEM Tratamiento Radioterapia Tumares
FERSONAS DE 15 ANOS O Primarios Sisterna Mervioso Central
MAS SeguimientoTumores Primarios
Sisterna Nervioso Central
TRATAMIENTO 'PFLaléanrglneCﬁmehglrrurglcn Hernia Nucleo
44 QUIRURGICO HERMIA

NUCLEO PULPOSO LUMBAR

Seguimiento Quirurgica Hernia Mucleo
FPulposo Lumbar
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456

LEUCEMIA EN PERSONAS
DE15ARNOSY MAS

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Confirmacidn Leucemis Aguda

Estudio Leucermia Aguda

Confirmacidn Leucemia Mieloide
Cronica vy Linfatica Cranica

Estudio Leucermia Crénic a

Tratamiento Leucermia Aguda Por
Cluimioterapia

Tratamiento Leucemia Cranica por
quimioterapia

Quirnioterapia Leucemia Crénica

Cluimioterapia Leucemia Aguda:
Leucernia Linfoblastica

Cluimioterapia Leucemia Aguda:
Recaida de Leucemias Linfoblasticas

Cluimioterapia Leucemia Aguda:
Leucermia No Linfobldstica - Leucernia
Micloide (LMLAY

Quirnioterapia Leucermia Aguda:
Leucernia Promieloc tica Aguda

Seguimiento Leucemia Aguda

Seguimiento Leucemia Mieloide
Cronica Primer Afio

Seguimientn Leucemia Linfatica
Cronica Primer Afio

46

URGENCIAS
QDONTOLOGICAS
AMBULATORIAS

Absceso de Espacios Anatdmicos del
territario Buco M xilo F acial Mivel
Primario

Flegmon Oro Cervico Facial de Origen
O dontogénico: Mivel Prirmario

Absceso Submucoso o Subperidstico
de Qrigen Odontoldgico

Gingivitis Ulcero Mecrdtica Aguda
(GUMAY con Compromiso del Estado
General

Complicaciones Post Exodoncia

Traumatismos Dento Akeolares

Pericaronaritis

Fulpitis

47

SALUD ORAL INTEGRAL
DELADULTO DE BO AND S

Atencidn Odontoldgica del Adulto de B0
afing

4a

POLITRAUMA-TIZADO

Tratamiento Palitraumatizado Sin
Lesidn Medular
Tratarniento Politraumatizado Con
Lesian Medular

49

ATEMNCION DE URGEMNCIA
DEL TRAUMATISM O
CRANEQ ENCEFALICO
MODERADO O GRAVE

Confirmacidn TEC Moderado y Severo

Tratamiento TEC Moderadoy Severo

az
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TRAUMA OCULAR GRAVE

DECRETO SUPREMO N 170:2004

DECRETO SUPREMO N° 228/2005

DECRETO SUPREMO N 44,2007

Confirmacidn Trauma Ocular Grave

Tratamiento Trauma Ocular Grave

Seguimiento Trauma Ocular Grave

i1

FIBROSIS QUISTICA

Tratamiento Fibrosis Quistica Severa

Tratamiento Fibrasis Quistica
Maderada

Tratamiento Fibrasis Quistica Leve

52

ARTRITIS REUMATQIDEA

Tratamiento Artritis Reumatoidea

53

CONSUM O PERJUDICIAL Y
DEPEMNDEMCIA DE
ALCOHOLY DROGAS EN
MENORES DE 20 ANMOS

Plan Ambulatorio B sico

Y (Y VY

Plan de Seguimiento

54

AMALGESIA DEL PARTO

Analgesia del Paro

55

GRAMN QUEMADO

Tratamiento paciente quemado grave
en menores de 15 afios

Tratamiento paciente quemado critico
en menores de 15 afios

Tratamiento en paciente quemado
sobrevida excepcional en menores de
15 afiog

Tratarniento paciente quernado arave
de 15 afiosy mas

Tratamiento paciente quemado critico
de 15 afiosy mas

Tratamiento en paciente quemado
sobrevida excepcional de 15 afiosy
mas

Seguimiento paciente quemado grave
en menores de 15 afios

Seguimiento paciente quemado critico
en menores de 15 afios

Seguimiento en paciente quemado
sobrevida excepcional en menores de
15 afing

Seguimiento paciente quemado grave
de 15 afios y mas

Seguimiento paciente quemado critico
de 15 afiosy mas

Seguimiento en paciente quermado
sobrevida excepcional de 15 afiosy
mas

i<}

HIPOACUSIA BILATERAL EM

PERSOMAS DE B5 ANOS Y

MAS QUE REQUIEREN LSO
DE AUDIFOND

Irmplementacidn Audifonos
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