Gobierno CEINRVD

supersalud.gob.cl

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
Subdepartamento de Regulacién

CIRCULAR IF/N° 193
Santiago, 18 JUN. 2013

IMPARTE INSTRUCCIONES A LAS ISAPRES, RELATIVAS A LA
INFORMACION PARA LA FISCALIZACION Y CONTROL DE LAS
GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD Y LA CONFECCION DE LOS
ARCHIVOS MAESTROS, AJUSTADOS AL DECRETO SUPREMO N° 4 DE
2013

En razdén de las exigencias que se deberan cumplir a contar del 1 de julio de 2013,
con motivo de la publicacion en el Diario Oficial, el dia 22 de febrero de 2013, del
Decreto Supremo N°4, de los Ministerios de Salud y de Hacienda, que aprueba las
Garantias Explicitas en Salud y en virtud del mandato 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 a impartir las siguientes
instrucciones para que se proporcione la informacién requerida, respecto de las
materias que son necesarias para la fiscalizacion y control de dichas garantias.

I. OBJETIVO

Actualizar las instrucciones destinadas a obtener informacion relevante para el
adecuado control y fiscalizacidon de las Garantias Explicitas en Salud, conforme a
las nuevas disposiciones contenidas en el Decreto Supremo N°4, de 2013.

II. DEROGACION DE NORMATIVA

A contar de la vigencia de la presente circular se deroga la siguiente normativa:

- Circular IF N°72, de 27.06.2008

- Circular IF N°122, de 30.06.2010

III. MODIFICACION DEL COMPENDIO DE INFORMACION

Reempldzase las disposiciones y anexos contenidos en el numerando II
“Fiscalizacion de las GES en isapres” del titulo XI “Informacién para el Control y

Fiscalizacion de las GES en las isapres” que forma parte del Capitulo II “Archivos
Maestros” del Compendio de Informacién, tal como sigue:



n

Las Instituciones de Salud Previsional deberan confeccionar Archivos Maestros,
en conformidad a los criterios definidos por esta Superintendencia, como
mecanismo para proporcionar informacién detallada respecto de aquellos
beneficiarios que han hecho uso del derecho a las Garantias Explicitas en Salud y
especialmente, sobre las materias referidas a dichas garantias en concordancia
con el articulo 29 de la Ley N°19.966.

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

En atencion al alcance definido, se requerira la confeccidn de los _archivos que se
mencionan a continuacién, con la finalidad de propender al mejoramiento y
confiabilidad de la informacién que sirve de base para el andlisis, control y
fiscalizacidn que esta Superintendencia debe realizar en virtud de la citada Ley
N°19.966.

Las isapres deberan establecer los mecanismos de captura y registro de los datos
requeridos por esta Intendencia y de toda aquella informacion que permita dar
cuenta de la funcion que la Ley les asigna en cuanto a las Garantias Explicitas en
Salud. Asimismo, deberan estar en condiciones de entregar antecedentes de
respaldo que acrediten los datos que se informan.

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

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

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 informatico de control del Régimen de
Garantias en Salud de esta Intendencia, asi como sus fechas y horas de
otorgamiento respectivas. Lo sefialado, sin perjuicio de la obligacidon de la
isapre de mantener el detalle y registro de aquellas garantias que en esta
ocasidon, no fueron incorporadas en la medicidn que realizara el citado
sistema de control, pero que constituyen materia de fiscalizacién,
especialmente en lo que respecta al plazo dentro del cual deberan 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 debera remitirse
mensualmente.

3. Detalle de Casos GES para Garantia de Proteccion Financiera e
informacion relativa a la Garantia de Calidad.

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.



Del mismo modo, este archivo incluye informaciéon concerniente a los
Prestadores Institucionales que otorgan las prestaciones incluidas en las
Garantias Explicitas en Salud, permitiendo establecer la identificacion del
Prestador Individual, su pertenencia a la Red de Prestadores GES, el nUmero
de registro de acreditacidon, entre otros antecedentes. La captura de esta
informacidn se relaciona con que a partir del 1 de julio de 2013, entrara en
vigencia la primera etapa de la Garantia de Calidad, segun ello y de acuerdo
a lo sefialado en el articulo 14 del Decreto Supremo N° 4/2013, los
profesionales y técnicos de la salud que otorguen prestaciones que formen
parte de las garantias deberan estar inscritos en el Registro Nacional de
Prestadores Individuales, administrado por esta Superintendencia.

La segunda etapa de la Garantia de Calidad que se inicia a contar del 1 de
julio de 2014, establece que el tratamiento de los 24 problemas de salud que
se identifican expresamente en el ya referido articulo 14, podran ser
otorgados por prestadores de atencién cerrada de alta complejidad?, si se
encuentran acreditados en la Superintendencia de Salud.

Finalmente, a contar del 1 de julio de 2015, los prestadores de atencion
cerrada podran otorgar aquellas prestaciones individualizadas en el articulo 1
del Decreto Supremo N°4/2013 (80 Problemas de Salud), sélo si estuvieren
acreditados por esta Superintendencia.

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

II. LLENADO DE LOS ARCHIVOS

Para efectos de una mayor comprensién y un correcto llenado de los archivos
maestros, se 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.

Se debe sefialar ademas, que estos archivos consideran la posibilidad de
informar casos especiales como por ejemplo, los previstos en el articulo 18 del
Decreto Supremo N°4 de los Ministerios de Salud y Hacienda, de 2013, esto es,
representar aquellas situaciones en que los beneficiarios a la fecha de vigencia
del referido decreto, se encuentren recibiendo prestaciones en conformidad al
Decreto Supremo N°1 de 2010.

III. ENVIO DE LA INFORMACION

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

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

1 Seglin lo definido en la letra a) del articulo 32 del Decreto Supremo N°15, de 2007, del
Ministerio de Salud.



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 sabado, domingo o festivos, se prorrogaran automaticamente al dia habil

siguiente.



ANEXO N°1

SOLICITUDES DE ACCESO A LAS GES EN ISAPRES

1. Estructura Computacional

NO
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 Cddigo Aseguradora Numeérico
02 Periodo al que se acumula la informacion Numérico
03 N° Correlativo Solicitud GES Alfanumeérico
04 Fecha de Solicitud GES Numérico
05 Tipo de identificacidon del Solicitante GES Numérico
06 RUN Solicitante GES Numeérico
07 DV del RUN del Solicitante GES Alfanumeérico
08 Identificacidon alternativa del Solicitante GES Alfanumeérico
09 Tipo de identificacidon del Cotizante Numérico
10 RUN Cotizante Numeérico
11 DV del RUN del Cotizante Alfanumeérico
12 Identificacidon alternativa del Cotizante Alfanumeérico
13 Tipo de identificacién del Beneficiario Numeérico
14 RUN Beneficiario Numeérico
15 DV del RUN del Beneficiario Alfanumeérico
16 Identificacidon alternativa del Beneficiario Alfanumeérico
17 Sexo del Beneficiario Alfabético
18 Fecha Nacimiento del Beneficiario Numeérico
19 Problema de Salud Numeérico
20 Evento Administrativo que respalda la Solicitud Alfabético
21 Fec_h_a del Evento Administrativo que respalda la NUMErico
Solicitud
22 Resolucion de la Aseguradora Alfabético
23 Fecha de Resolucion de la Aseguradora Numérico
24 Causal de rechazo de la Solicitud por parte de la NUMErico
Aseguradora
25 Notificacion al Beneficiario de la Resolucién de la Alfabético
Aseguradora
26 Fecha de Notificacion al Beneficiario de la Resolucion N .
de la Aseguradora umerico
27 RUT Prestador Designado Numeérico
28 DV del RUT del Prestador Designado Alfanumeérico
29 Nombre Prestador Designado Alfanumeérico
30 Resolucion del Beneficiario Alfabético
31 Causal de rechazo del Beneficiario Numérico
32 Identificacion Unica GES Alfanumeérico
33 Diagnéstico del Beneficiario Alfanumeérico
34 Rama del Problema de Salud Numérico
35 Estado del Caso GES Alfabético
36 Causal de Cierre del Caso GES Numeérico




2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA

Nombre Archivo

DESCRIPCION

Solicitudes de Acceso a las GES en Isapres.

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE,
donde:

* s: nombre del archivo comienza con el caracter
g

= CCC: cbdigo de la aseguradora asignado por la
Superintendencia

= AAAA: afo que se informa

= MM: mes que se informa

= EEE: extensién que identifica al archivo, en
este caso debe informarse 036"

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 estructura

Informacion contenida en
el Archivo

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

Informacion contenida en
los registros del Archivo

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

Periodo de la informacion
contenida en el Archivo

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

» Solicitudes de Acceso a las GES que al 30 de
Junio 2008 se encuentren recepcionadas y no
resueltas por la Isapre.

Tipo de Archivo

Archivo Acumulado: contendra las Solicitudes de
Acceso a las GES desde el 1° de Julio 2008 y se
agregaran mensualmente las nuevas Solicitudes
GES recepcionadas por la Isapre.

Por ende, este archivo podra contener solicitudes
gue se encuentren pendientes de resolucion,
provenientes de otros periodos de informacion
(anteriores al 1° de julio de 2013).




CARACTERISTICA

DESCRIPCION

En virtud de lo anterior, también podra
comprender casos en que por ejemplo, los
beneficiarios se encuentren recibiendo
prestaciones en conformidad al D.S. N°1/2010 a la
fecha de vigencia del D.S N°4/2013- situacion
considerada en el articulo 18 del referido Decreto
N°4,

Se deberda actualizar mensualmente - si
corresponde - los campos asociados al proceso de
tramitacion de cada Solicitud de Acceso a las GES
recepcionada por la Isapre que hayan presentado
variacién en el periodo que se informa. Los datos
del beneficiario, cotizante o0 solicitante se
actualizardn s6lo si hay cambio en su
identificacion.

Periodicidad de envio del
Archivo

Mensual

Fecha de Cierre de la
informacion que se envia

La informacion que contenga este archivo al
momento de su envio, deberd considerar todas las
operaciones efectuadas por la Isapre hasta el
ultimo dia habil del mes al que corresponde la
informacion.




3. Definiciones

N° NOMBRE DEL ,
CAMPO CAMPO DEFINICION

01 Cddigo Aseguradora | Corresponde al numero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la
aseguradora.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= Debe informarse siempre.

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

02 Periodo al que se | Corresponde al mes y afno al que se acumula
acumula la | la informacién histdrica que se envia.
informacion

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

La informacion que se remita debe
registrarse acumulada hasta el mes que se
informa, actualizando mensualmente -si
corresponde- los campos asociados al
proceso de tramitacion de cada Solicitud de
Acceso a las GES recibida por la Isapre, que
hayan presentado variacion en dicho periodo.

Validadores Técnicos 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 afo que se informa.

03 N° Correlativo | Corresponde al Folio correlativo con que la
Solicitud GES aseguradora identifica la Solicitud de Acceso
a las GES que un beneficiario, o quien lo
represente, efectla en la Isapre.

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

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




N° NOMBRE DEL “
CAMPO CAMPO DEFINICION
04 Fecha de Solicitud | Corresponde a la fecha en que el beneficiario,
GES 0 quien lo representa, solicita el acceso a las
GES.
Para efectos de informar a esta
Superintendencia se debera utilizar el
formato n DDMMAAAA, donde DD=dia,
MM=mes y AAAA=afo.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
» No debe utilizarse caracter separador de
digitos.
= Debe informarse siempre.
= El valor que se registre no podra ser
mayor a la fecha de cierre de |la
informacidn que se envia.
05 Tipo de identificacion | Distingue si el Solicitante de las GES cuenta
del Solicitante GES con RUN para identificarse.
Para efectos de informar a la
Superintendencia, se debera utilizar la
siguiente codificacion:
1= El Solicitante posee Rol Unico Nacional
2= El Solicitante no posee Rol Unico Nacional
En caso que el solicitante no tenga RUN,
debera registrarse en este campo el valor 2.
Si, posteriormente, la aseguradora conociera
el RUN, deberd reemplazar el valor 2 por 1.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= Valores posibles: 1, 2.
= Debe informarse siempre.
06 RUN Solicitante GES | 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
representacion de un tercero.

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

Si, posteriormente, la aseguradora conociera




N° NOMBRE DEL
CAMPO CAMPO

DEFINICION

el RUN, debera reemplazar el valor 0 (cero)
por el niumero del RUN.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

» 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 0 (cero).

= Si el campo 05 registra valor 1, este
campo debera registrar valor distinto de 0
(cero).

07 DV del RUN del | Corresponde al digito verificador calculado a
Solicitante GES partir del numero del RUN del Solicitante de
las GES (campo 06) aplicando la rutina
denominada Mddulo 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
numero del DV del RUN.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

= Valores posibles: 0, 1, 2, 3,4, 5,6, 7,8,
9, KyX.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

= Sj el campo 06 registra valor distinto de 0
(cero), se validard la consistencia del
valor registrado en este campo por medio
de la rutina Modulo 11.

08 Identificaciéon Corresponde a la identificacion utilizada por la
alternativa del | aseguradora para distinguir al Solicitante GES,
Solicitante GES en los casos en que éste no tenga RUN. Este

valor deberd ser Unico para la persona que se

10



N° NOMBRE DEL <
CAMPO CAMPO DEFINICION

encuentre en esta situacion.

Si la Identificacién alternativa asignada por la

aseguradora incluye digito verificador,

deberd informar en este campo Ila

identificacion sin dicho digito. Ej.

e Identificacidn alternativa Isapre:
rn14125-k

e Valor a informar: rn14125

Si, posteriormente, la aseguradora conociera

el RUN, debera incorporar dicho valor en el

campo correspondiente (campo 06),

manteniendo la Identificacién alternativa

asignada y registrada en este campo.

Se debera registrar un 0 (cero) solamente en

los casos en que al Solicitante GES nunca se le

haya asignado una Identificacion Alternativa.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

» Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con  otros

campos:

= Si al Solicitante GES se le ha asignado en
algbn  momento una identificacion
alternativa, este campo debe registrar
valor distinto de 0 (cero).

= Si al Solicitante GES nunca se le ha
asignado una identificacién alternativa,
este campo deberad registrar valor 0
(cero).

09 Tipo de identificacidon | Distingue si el Cotizante cuenta con RUN para

del Cotizante

identificarse.

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

1= El Cotizante posee Rol Unigo Nacional
2= El Cotizante no posee Rol Unico Nacional

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

11



NO
CAMPO

NOMBRE DEL
CAMPO

DEFINICION

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.

= 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,
deberd registrarse valor 0 (cero) y la
aseguradora deberd asignarle una
identificacion alternativa (campo 12).

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

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

» No debe utilizarse caracter separador de
miles.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

» Si el campo 09 (Tipo de identificacién del
Cotizante) registra valor 2, este campo
debera registrar un valor 0 (cero).

= Si el campo 09 registra valor 1, este
campo debera registrar valor distinto de 0
(cero).

11

DV del RUN del
Cotizante

Corresponde al digito verificador calculado a
partir del nuimero del RUN del Cotizante
(campo 10) aplicando la rutina denominada
Médulo 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
numero del DV del RUN.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

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

12



N° NOMBRE DEL <
CAMPO ) DEFINICION
= Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
= Sj el campo 10 (RUN Cotizante) registra
valor 0 (cero), este campo debe registrar
el valor X.
= Sj el campo 10 registra valor distinto de 0
(cero), se validard la consistencia del
valor registrado en este campo por medio
de la rutina Mdédulo 11.
12 Identificacién Corresponde a la identificacion utilizada por la

alternativa
Cotizante

del

aseguradora para distinguir al Cotizante, en
los casos en que éste no tenga RUN. Este
valor deberd ser Unico para la persona que se
encuentre en esta situacion.

Si la Identificacion alternativa asignada por la

aseguradora incluye digito verificador,

debera informar en este campo la

identificacion sin dicho digito. Ej.

e Identificacion alternativa Isapre:
rn14125-k

e Valor a informar: rn14125

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

Se debera registrar un 0 (cero) solamente en
los casos en que al Cotizante nunca se le haya
asignado una Identificacion Alternativa.

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

Validadores Consistencia con otros campos:

* Si al cotizante se le ha asignado en algun
momento una identificacion alternativa,
este campo debe registrar valor distinto
de 0 (cero).

= Si al cotizante nunca se le ha asignado
una identificacion alternativa, este campo
debera registrar valor 0 (cero).

13



N° NOMBRE DEL <
CAMPO CAMPO DEFINICION
13 Tipo de Identificacion | Distingue si el Beneficiario cuenta con RUN
del Beneficiario para identificarse.
Para efectos de informar a la
Superintendencia, se debera utilizar la
siguiente codificacion:
1= El Beneficiario posee Rol Unigo Nacional
2= El Beneficiario no posee Rol Unico Nacional
En caso que el beneficiario no tenga RUN,
debera registrarse en este campo el valor 2.
Si, posteriormente, la aseguradora conociera
el RUN, debera reemplazar el valor 2 por 1.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= 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 - que recibird los beneficios
de las GES.
En caso de aquellos beneficiarios que no
posean RUN (incluidos los No Natos), debera
informarse en este campo el valor 0 (cero).
Si, posteriormente, la aseguradora conociera
el RUN, debera reemplazar el valor 0 (cero)
por el niumero del RUN.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= No debe utilizarse caracter separador de
miles.
= Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
= Sj el campo 13 (Tipo de identificacién del
Beneficiario) registra valor 2, este campo
debera registrar un valor 0 (cero).
= Si el campo 13 registra valor 1, este
campo debera registrar valor distinto de 0
(cero).
15 DV del RUN del | Corresponde al digito verificador calculado a

Beneficiario

partir del nimero del RUN del Beneficiario

14



NO
CAMPO

NOMBRE DEL
CAMPO

DEFINICION

(campo 14) aplicando la rutina denominada
Médulo 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
namero del DV del RUN.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

» Valores posibles: 0, 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,
9, Ky X.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

= Sj el campo 14 registra valor distinto de 0
(cero), se validard la consistencia del
valor registrado en este campo por medio
de la rutina Mdédulo 11.

16

Identificacion
alternativa
Beneficiario

del

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 que se
encuentre en esta situacion.

Si la Identificacion alternativa asignada por la

aseguradora incluye digito verificador,

debera informar en este campo la

identificacion sin dicho digito. Ej.

e Identificacidn alternativa Isapre:
rn14125-k

e Valor a informar: rn14125

Si, posteriormente, la aseguradora conociera
el RUN, deberd incorporar dicho valor en el
campo correspondiente (campo 14),
manteniendo la Identificacién alternativa

asignada y registrada en este campo.

Se debera registrar un 0 (cero) solamente en
los casos en que al Beneficiario nunca se le
haya asignado una Identificacion Alternativa.

15
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Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

» Si al beneficiario se le ha asignado en
algbn  momento una identificacion
alternativa, este campo debe registrar
valor distinto de 0 (cero).

» Si al beneficiario nunca se le ha asignado
una identificacion alternativa, este campo
debera registrar valor 0 (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 deberd 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.

18

Fecha Nacimiento del
Beneficiario

Corresponde a la fecha de nacimiento del
beneficiario que recibird los beneficios de las
GES.

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

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

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= No debe utilizarse caracter separador de
digitos.

= Debe informarse siempre.

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

Validadores Consistencia con otros campos:

16



N° NOMBRE DEL <
CAMPO ) DEFINICION
= Si el campo 17 (Sexo del Beneficiario)
registra valor “X”, este campo debera
registrar 01011800.
19 Problema de Salud Corresponde al cddigo de la enfermedad o

enfermedades, la condiciéon de salud o del
programa establecido, por el cual el
beneficiario, o quien lo representa, solicita el
acceso a las GES.

El cddigo a emplear esta definido en funcidn
de la numeracion 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, y que se encuentre vigente.

De esta manera, por ejemplo, al problema de
salud “Insuficiencia Renal Crénica Terminal”,
se le debera asignar el numero 1. Asimismo,
a la condicibn de salud “Retinopatia
Diabética”, le corresponderd el cddigo
numero 31.

La excepcion a lo anterior la constituyen los
problemas de salud relacionados con la
Prematurez, para los cuales se debera utilizar
la siguiente codificacién:

241 = Prevencion 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 que 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, que se encuentre vigente, se
debera consignar en este campo el valor 0
(cero).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

» Valores posibles: 0 (cero) y los coédigos
definidos en el Anexo N° 4, de esta

17
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Circular.

20

Evento
administrativo  que
respalda la Solicitud

Corresponde a la condicidon del paciente
registrada en el documento que 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
certificaciéon de la Sospecha o Confirmacién
Diagnéstica del Problema de Salud por el
cual se solicita el acceso a las GES, sea en
un certificado médico, Formulario de
Notificacion del Prestador u otro documento
afin.

En caso que el beneficiario o quien Ilo
represente adjunte, al momento de solicitar
el acceso a las GES, mas 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 Confirmacidon Diagndstica, que
haya sido sefialada en el documento
presentado al momento de la solicitud.
Asimismo, si el beneficiario o quien lo
represente no adjunta algun documento de
los mencionados, debera registrarse el valor
X (No Aplicable) en este campo. De igual
manera correspondera informar este valor si
el documento que 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 codificacion:

S = Sospecha
C = Confirmacion Diagndstica
X = No Aplicable

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
= Valores posibles: S, Cy X.
= Debe informarse siempre.
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NOMBRE DEL
CAMPO
Fecha del Evento
Administrativo  que
respalda la Solicitud

DEFINICION

Corresponde a la fecha en que ocurrio el
evento administrativo que respalda Ia
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 correspondera informar este valor si
el documento presentado indica que el
beneficiario se encuentra en tratamiento o
seguimiento.

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

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

» No debe utilizarse caracter separador de
digitos.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 20 (Evento Administrativo
que respalda la Solicitud) registra valor
“X", este campo debera registrar el valor
01011800.

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

22

Resolucion de la
Aseguradora

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

Para efectos de informar a la
Superintendencia el resultado de la solicitud
de acceso o el estado en que se encuentra, a
la fecha de cierre de la informacién que se
envia (definida en el punto 2 “Caracteristicas
Generales” de este Anexo), se deberan utilizar

los siguientes valores:
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DEFINICION
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 errores en su
tramitacién y mantenga registros de éstas.

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 errores administrativos en su
tramitacion.

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

23

Fecha de resolucién
de la Aseguradora

Corresponde a la fecha en que la aseguradora
finalizé la evaluacion realizada a la solicitud de
acceso a las GES presentada por el
beneficiario o quien lo represente.

Se entenderda por finalizada la evaluacion de
la solicitud, cuando la aseguradora haya
verificado que 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
estd resuelta cuando, ademds, se haya
designado al prestador.

En caso que la aseguradora determine anular
la solicitud por contener errores de
tramitacién, se debera consignar la fecha en
que se realizé dicha anulacién.
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Para efectos de informar a esta
Superintendencia se debera utilizar el
formato  DDMMAAAA, donde DD=dia,
MM=mes y AAAA=afo.

En caso que la aseguradora, a la fecha de
cierre de la informacién, tenga pendiente la
resolucidon de la solicitud (campo 22 igual a
“E"”), deberad informar valor 01011800 para
este campo.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= 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 en este
campo se registre el valor 01011800.

Validadores Consistencia con otros campos:

* Si el campo 22 (Resolucion de la
aseguradora) registra valor “E”, este
campo debera informarse con valor
01011800.

= Si el campo 22 registra valor “"A”, "R” o
“N”, este campo debera registrar un valor
mayor o igual a la fecha informada en el
campo 04 (Fecha de Solicitud GES).

24

Causal de rechazo de
la Solicitud por parte
de la Aseguradora

Corresponde al motivo por el cual Ia
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 Intervencidon Sanitaria,

Prestacion o Grupo de Prestaciones que
el beneficiario requiere no esta(n)
garantizada(s).
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3 = Beneficiario no cumple condiciones
definidas en la Garantia de Acceso del
problema de salud por el cual solicita
las GES.

4 = Beneficiario no cumple criterios de
inclusion especificos del problema de
salud por el cual solicita las GES.

5 = El solicitante no completd la entrega de
documentos y/0 antecedentes
requeridos para la evaluacion de la
solicitud.

6 = Otra causal.

Para los correlativos 1 al 4 debera
considerarse lo dispuesto en el D.S. del
MINSAL, que fija las Garantias Explicitas en
Salud a que se refiere la ley N°19.966, y que
se encuentre vigente.

En caso que la aseguradora, a la fecha de
cierre de la informacidén 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"”) o haya sido anulada (campo 22 igual a
“N"), se debera informar valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= Valores posibles: 0,1, 2, 3, 4,5y 6.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 22 (Resolucién de la
Aseguradora) registra valor “A”, “E” 6 “N”,
este campo debera informarse con valor 0
(cero).

= Si el campo 22 registra valor “R”, este
campo debera informarse con valor 1, 2, 3,
4,566.

25

Notificacion
Beneficiario
Resolucion
Aseguradora

de
de

al
la
la

Indica si a la fecha de cierre de la informacion
que se envia, la aseguradora ha informado al
beneficiario o a quien lo represente, sobre el
resultado de la evaluacién realizada a la
solicitud de acceso a las GES presentada.
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CAMPO CAMPO DEFINICION
Para efectos de informar a la
Superintendencia, se deberan utilizar los
siguientes valores:
S = Si
N = No
X = No Aplicable
En caso que la Aseguradora haya aceptado la
solicitud (campo 22 igual a “A”), Ila
notificacion incluird la entrega de informacién
relativa al primer prestador designado por
ésta.
En caso que la aseguradora, a la fecha de
cierre de la informacidén que se envia (definida
en el punto 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 Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
= Valores Posibles: S, N, X.
= Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
= Si el campo 22 (Resolucién de la
Aseguradora) registra valor "E” o "N”, este
campo debera informarse con valor “X”.
= Si el campo 22 registra valor "A” o “R”,
este campo deberd informarse con valor
“S"” o “N”".
26 Fecha de Notificacidn | Corresponde a la fecha en que la aseguradora

al Beneficiario de la
Resolucion de la
Aseguradora

informa al beneficiario o quien lo represente,
sobre el resultado de la evaluacidn realizada a
la solicitud de acceso a las GES.

En caso que la resolucidon de la aseguradora
sea “Aceptacién”, el valor de este campo
deberd corresponder a la fecha en que
informa la designaciéon del primer prestador.

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), no haya resuelto la solicitud
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(campo 22 igual a “E”), la haya anulado
(campo 22 igual a “"N”) o estando resuelta, no
la haya notificado aun al beneficiario o a quien
lo represente (campo 25 igual a “N”), se
debera informar valor 01011800.

El asegurador debera estar en condiciones de
entregar antecedentes que acrediten las
gestiones realizadas para efectuar Ia
notificacion.

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

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

» No debe utilizarse caracter separador de
digitos.

= Debe informarse siempre.

» El valor no podra ser mayor a la fecha de
cierre 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 Resolucion de la Aseguradora) posee
valor “X” o “N”, este campo debera
informarse con valor 01011800.

= Si el campo 25 posee valor "S”, este
campo debera registrar un valor distinto de

01011800.
27 RUT Prestador | Corresponde al RUT del primer prestador
Designado 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 de la informacién que se envia (definida

en el punto 2 “Caracteristicas Generales” de
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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 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

» No debe utilizarse caracter separador de
miles.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 22 (Resolucion de la
aseguradora) registra valor “R”, "E” o “N”,
este campo debera informarse con valor 0
(cero).

= Si el campo 22 registra valor “A”, este
campo debera informarse con valor distinto
de 0 (cero).

28 DV del RUT del | Corresponde al digito verificador calculado a

Prestador Designado

partir del numero del Rut del Prestador
Designado (campo 27) aplicando la rutina
denominada Mddulo 11.

En caso que la aseguradora, a la fecha de
cierre de la informacidn 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 deberd
informar valor X.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

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

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 27 (RUT Prestador
Designado) registra valor 0 (cero), este
campo deberd registrar el valor X.

» Sj el campo 27 registra valor distinto de 0
(cero) se validara la consistencia del valor
registrado, en este campo, por medio de
la rutina Médulo 11.
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Nombre
Designado

Prestador

DEFINICION

Corresponde al Nombre o Razén Social del
primer  prestador  designado por la
aseguradora para otorgar al beneficiario las
Prestaciones o0 Grupo de Prestaciones
asociadas al problema de salud garantizado
por el cual se solicitd 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 través de varias
sucursales, en mas de una ciudad a lo largo
del pais, el valor que se informe en este
campo corresponderd a una concatenacion
entre el Nombre o Razén Social y la Sucursal
respectiva. Ejemplo: Megasalud Nufoa,
Megasalud Arica o Integramédica La Florida.

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

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfanumérico.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

30

Resolucion
Beneficiario

del

Corresponde a la decisién 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 decision
inicialmente adoptada, el valor previamente
registrado en este campo no debera
modificarse, salvo gue la solicitud se anule con

posterioridad.

Para efectos de informar a la
Superintendencia, se deberan utilizar los
siguientes valores:
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A = Aceptacidn
R = Rechazo
P = Pendiente
X = No Aplicable

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

En caso que no 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:

= Si el campo 25 (Notificacién al Beneficiario
de la Resolucidn de la Aseguradora)
registra valor “S”, este campo debera
informarse con valor “A”, “R"” o “P”.

= Si el campo 25 registra valor “N”, este
campo debera informarse con valor “P”.

= Si el campo 25 registra valor “X”, este
campo deberad informarse con el mismo
valor ("X").

31

Causal de rechazo
del Beneficiario

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

Sélo se registrara informacidon 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”
o “X”), deberd registrarse un 0 (cero). De
igual manera, correspondera registrar el valor
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0 cuando la aseguradora haya rechazado la
solicitud de acceso (campo 22 igual a “R").

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

1 = Beneficiario rechaza el Prestador
Designado por la aseguradora.

2 = Beneficiario prefiere cobertura
financiera de su plan complementario.

3 = Otra causal.

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.

» 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, 2 6 3.

= Si el campo 30 registra valor “A”, “P” o
“X"”, este campo deberad informarse con
valor 0 (cero).

= Si el campo 22 (Resolucién de la
Aseguradora) registra valor "“R”, este
campo debera informarse con valor 0
(cero).

32

Identificacion
GES

Unica

Corresponde a la identificacion u(nica 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 estarda compuesta por el
codigo de la aseguradora (campo 01)
seguida por el correlativo Unico asignado
para el caso GES en particular.

Ejemplos:

(a) Identificacién Unica GES = 10702
Donde:107 = Cddigo aseguradora
02 = Evento N° 2 de acuerdo al
correlativo asignado por la aseguradora a
los eventos GES.
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(b) Identificacién Unica GES = 06310

Dénde:
063 = Cddigo 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 lo represente haya
sido rechazada (campo 22 igual a “R”),
anulada (campo 22 igual a “"N”) o 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:

* Si el campo 22 (Resolucién de la
Aseguradora) registra valor “R”, “E” o “"N”,
este campo debera informarse con valor 0
(cero).

= Si el campo 22 registra valor “A”, este
campo debera registrar un valor distinto de
0 (cero), donde los tres primeros digitos de
esta identificacion debera corresponder al
codigo de la aseguradora registrado en
esta Superintendencia (campo 01).

33 Diagnostico del | Corresponde al codigo que identifica el

Beneficiario Diagnéstico del Caso GES que se informa.

Este campo deberd informarse para todos
aquellos Casos GES iniciados a partir del 1°
de julio del 2013, y su valor debera
actualizarse, en la medida que se modifique
el diagnodstico del Beneficiario en el
transcurso de su proceso de atencién,
debiendo la Aseguradora registrar el cédigo
del ultimo diagnodstico que posea el
Beneficiario.

Para efectos de informar a esta
Superintendencia, se deberd utilizar la
Clasificacion internacional de Enfermedades

29



N° NOMBRE DEL
CAMPO CAMPO

DEFINICION
N°10 (CIE-10).

En caso que, a la fecha de cierre de la
informacion (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), la
solicitud de acceso a las GES presentada por
el beneficiario o quien lo represente haya
sido rechazada (campo 22 igual a “R"),
anulada (campo 22 igual a “N”) o se
encuentre en tramite por parte de la
aseguradora (campo 22 igual a “E”), o el
Caso GES se haya iniciado antes del 1° de
julio del 2013, debera registrarse un 0 (cero)
en este campo.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

» Debe informarse con todos los caracteres
definidos en el CIE-10, incluyendo puntos o
simbolos especiales.

= Valores posibles: 0 y los cddigos del CIE-
10.

» Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

» Si el campo 23 (Fecha de Resolucién de la
Aseguradora) es menor al 1° de julio del
2013, este campo debera informarse con 0
(cero).

» Si el campo 22 (Resolucién de la
Aseguradora) registra valor “R”, “E” o “"N”,
este campo debera informarse con valor 0
(cero).

*» Si el campo 23 (Fecha de Resolucién de la
Aseguradora) es mayor o igual al 1° de
julio del 2013, y el campo 22 registra valor
“A”, debera registrar un valor distinto de 0

(cero).
34 Rama del Problema | Corresponde al Cdédigo que identifica la
de Salud subdivision del Problema de Salud del Caso

GES que se informa.

Debera registrarse un valor en este campo,
en aquellos Casos GES que se refieran a los
Problemas de Salud N° 9, 14 y 45 que
posean garantias de oportunidad vigentes.
Asimismo, debera informarse en todos los
casos iniciados a partir del 1° de julio de
2013 de estos Problemas de Salud.
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NOMBRE DEL

DEFINICION

CAMPO

CAMPO

En cualquier otro caso, se registrara valor 0
(cero).

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

1 = Disrafia Abierta

2 = Disrafia Cerrada

3 = Leucemia

4 = Linfomas y Tumores Soélidos
5 = Leucemia Aguda

6 = Leucemia Cronica

Adicionalmente, el valor de este campo
debera actualizarse, en la medida que se
modifique el diagndstico del Beneficiario en
el transcurso de su proceso de atencion.

En caso que, a la fecha de cierre de la
informacion (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), la
solicitud de acceso a las GES presentada por
el beneficiario o quien lo represente haya
sido rechazada (campo 22 igual a “R"),
anulada (campo 22 igual a “N”) o 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 numérico.

= Valores posibles: 0,1, 2, 3, 4,5y 6.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 19 (Problema de Salud)
registra valor distinto de 9, 14, y 45, o el
campo 22 (Resolucion de la Aseguradora)
registra valor “R”, “E” o “N”, este campo
debera informarse con valor 0 (cero).

35

Estado del Caso GES

Indica la situacién en la que se encuentra el
Caso GES que se informa, respecto a la
gestion administrativa que efectia la
Aseguradora.

Para efectos de informar a la
Superintendencia, se deberan utilizar los
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NOMBRE DEL
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CAMPO

CAMPO

siguientes valores:

A = Activo
C = Cerrado
X = No Aplicable

Adicionalmente, el valor de este campo
deberd actualizarse, en la medida que se
modifique el estado del Caso GES que se
informa, debiendo la Aseguradora registrar
dicho estado a la fecha de cierre de la
informacion.

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

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
= Valores posibles: A, Cy X.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

* Si el campo 22 (Resolucion de la
Aseguradora) registra valor “R”, “E” o
“N”, este campo deberad informarse con
valor “X”.

* Si el campo 22 (Resolucion de la
Aseguradora) registra valor “A”, este
campo debera registrar valor A o C.

36

Causal de Cierre del
Caso GES

Corresponde al motivo por el cual Ia
Aseguradora efectlia el cierre de |Ia
administracion del Caso GES.

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

1 = Se ha completado la entrega de
prestaciones garantizadas al beneficiario.
2 = El beneficiario rechazé las GES.
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N° NOMBRE DEL
CAMPO CAMPO

DEFINICION

Fallecimiento del beneficiario.

Cambio de Asegurador del beneficiario.
Descarte del Diagndstico.

Otra causal.

3
4
5
6

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= Valores posibles: 0,1, 2, 3,4,566.
= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

» Si el campo 35 (Estado del Caso GES)
registra valor “A” o "“X”, este campo
deberd informarse con valor 0 (cero).

= Si el campo 35 registra valor “C”, este
campo debera registrar valor 1, 2, 3, 4, 5
0 6.

4. Validadores Adicionales de Consistencia

4.1. Consistencia con el mismo archivo

» Cada registro del archivo correspondera a una Solicitud de Acceso a las GES.

Para estos efectos se entendera por Solicitud:

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

o La combinacion de los campos 16, 19 y 04 (Identificacidon Alternativa del
Beneficiario, Problema de Salud y Fecha de Solicitud GES,
respectivamente) cuando el campo 13 (Tipo de Identificacion 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,
Notificacion al Beneficiario de la Resolucion de la Aseguradora, Fecha de
Notificacion al Beneficiario de la Resolucion de la Aseguradora, Resolucion del
Beneficiario y Causal de Rechazo del Beneficiario) considerando Ilas
“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
(Identificacion 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:
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o La combinacién de los campos 03, 14 y 19 (N° Correlativo Solicitud GES,
RUN Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente) cuando el campo
13 (Tipo de Identificacidon del Beneficiario) sea igual a 1.

o La combinacién de los campos 03, 16 y 19 (N° Correlativo Solicitud GES,
Identificaciéon Alternativa del Beneficiario y Problema de Salud,
respectivamente) cuando el campo 13 (Tipo de Identificacion 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 condicion 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 (Identificacion
Unica GES, RUN Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente),
registren -en el periodo que 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
Identificacién del Beneficiario) y en periodos anteriores haya registrado el
mismo valor, se verificara que los campos 32, 16 y 19 (Identificacion
Unica GES, Identificacién Alternativa del Beneficiario y Problema de Salud,
respectivamente), registren -en el periodo que 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 (Identificacion Unica
GES, Identificacion Alternativa del Beneficiario y Problema de Salud,
respectivamente), registren -en el periodo que se informa- los mismos
valores que en el periodo anterior.

*= Cada Solicitud de Acceso a las GES informada en el periodo anterior, debe estar
registrada en el periodo actual. En otras palabras, el archivo que se envia en un
determinado mes debe contener, a lo menos, todas las solicitudes informadas en
el mes inmediatamente anterior. Para ello se verificara 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).

» Cada Solicitud de Acceso mantendra la informacidon referida al proceso de
resolucion a lo largo del tiempo Sodlo podra actualizarse la Resolucion de la
Aseguradora (campo 22) si se ha informado el valor “E” (En tramite), a los
valores “"A” (Aceptada), “"R” (Rechazada) o “"N” (Nula). Asimismo, el campo 22
podra modificarse si la Solicitud fue resuelta ("A” o “R”) y posteriormente la
aseguradora decide anularla por contener errores administrativos en su
tramitacion (“N”).
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4.2. Consistencia con otros archivos

Se verificard que cada RUN de Cotizante informado en este archivo se
encuentre en el Archivo Maestro de Beneficiarios remitido a esta
Superintendencia, del periodo en que se realizd la Solicitud de Acceso a las
GES. Para ello se verificara que cada valor del campo 10 (RUN Cotizante) esté
informado en el Archivo Maestro de Cotizantes del periodo (mes y ano) del
campo 04 (Fecha de Solicitud GES).

Se verificard que cada RUN de Beneficiario informado en este archivo se
encuentre en los Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas remitidos a esta
Superintendencia, del periodo en que se realizd la Solicitud de Acceso a las
GES. Para ello se verificara que cada valor del campo 14 (RUN Beneficiario) esté
informado en los Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas del periodo (mes y
afno) del campo 04 (Fecha de Solicitud GES).
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ANEXO N° 2

DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE OPORTUNIDAD

1. Estructura Computacional

NO

CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

TIPO

01 Cddigo Aseguradora Numérico

02 Periodo de Informacion Numérico

03 Identificacion Unica GES Alfanumérico

04 Problema de Salud Numeérico

05 Tipo de Intervencidn Sanitaria Alfabético

06 Cddigo Grupo de Prestaciones GES Numeérico

07 Cddigo de Prestacién Unitaria Alfanumérico

08 Evento Administrativo Numérico
Fecha otorgamiento de la prestacion o realizacién del -

09 - . Numerico
evento administrativo
Hora otorgamiento de la prestacion o realizacion del .

10 - . Numeérico
evento administrativo

11 RUT Prestador Numeérico

12 DV del RUT del Prestador Alfanumeérico

13 Nombre del Prestador Alfanumeérico

14 Comuna del Prestador Numeérico

15 Region del Prestador Numérico
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2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA

Nombre Archivo

DESCRIPCION

Detalle de Casos GES para Garantia de
Oportunidad

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE,
donde:

= s: el nombre del archivo comienza con el
caracter 's”

= CCC: cédigo de la aseguradora asignado por la
Superintendencia

= AAAA: afio que se informa

= MM: mes que se informa

= EEE: extension que identifica al archivo, en este

caso debe informarse “038”

Caracteristicas del
Archivo

» Archivo plano

= Codigo ASCII

= Un registro por linea

= Separador de campo caracter pipe (|)

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

Informacidon contenida en
el Archivo

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 para este
archivo que el asegurador informe los hitos y sus
fechas y horas de otorgamiento, se circunscriben a
las identificadas en el Anexo N° 5.

La aseguradora debera informar en este archivo la
fecha y/u hora de realizacién de cada hito en el

momento _en que tome conocimiento de dicha

situacion, 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 que un hito sea, al mismo tiempo,
inicio y término de distintas garantias de un
mismo problema de salud, dicho hito se registrara
so6lo una vez en este archivo.

Para informar aquellos hitos asociados a
prestaciones que se estén otorgando en
conformidad al Decreto Supremo N°1/2010, a la
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CARACTERISTICA

DESCRIPCION

fecha de vigencia del D.S. N°4/2013- situacidn
prevista en el articulo 18 del citado D.S. N°4/2013
- se debera emplear el Anexo N°5A. Lo senalado,
solo hasta que se cumpla con la condicion de
término de la intervencidon sanitaria segun lo
contemplado en el mismo articulo, en cuyo caso
se deberd comenzar a utilizar el Anexo N°5.

El Anexo 5A también podrda emplearse para
informar  excepcionalmente, aquellos casos
relacionados a prestaciones otorgadas con
anterioridad al 1 de julio de 2013, que la isapre
informara extemporaneamente a la
Superintendencia por no contar en su oportunidad
con la informacion respectiva.

Informacion contenida en
los registros del Archivo

Cada registro del Archivo correspondera a un hito
para la contabilizacion del plazo de las garantias
de oportunidad definidas para el problema de
salud del beneficiario. El hito podra corresponder a
una prestacidon, grupo de prestaciones o evento
administrativo. La codificacién que se utilizara
para informar cada hito, se encuentra en el Anexo
N°5, asociado a la garantia de oportunidad
respectiva.

De presentarse aquella situacion especial
contemplada en el articulo 18 del D.S N°4/2013,
que dice relacion con que beneficiarios se
encuentren recibiendo prestaciones en
conformidad al D.S. N°1/2010 a la fecha de
vigencia del mencionado D.S N°4/2013, Ilas
isapres deberan emplear el Anexo N°5A para
informar cada hito, el que rescata Ilas
codificaciones utilizadas con el anterior decreto de
2010.

Una vez terminada la intervencion sanitaria
correspondiente (GPP), se debera utilizar el Anexo
N°5, asociado al D.S N°4/2013.

El Anexo 5A también podrd emplearse para
informar excepcionalmente, datos anteriores al 1
de julio de 2013, asociados a informacion que la
isapre recibié extemporaneamente.

Cada hito se informara en registros distintos.

Periodo de informacion
contenida en el Archivo

Las prestaciones, grupo de prestaciones o eventos
administrativos que correspondan a  hitos
otorgados con posterioridad a la fecha de solicitud
de aquellas Solicitudes de Acceso a las GES
recepcionadas desde el 1° de Julio 2008 y que
hayan sido aceptadas por el Asegurador.

38



CARACTERISTICA

DESCRIPCION

Si  correspondiere, se consideraran también
aquellos casos contemplados en el articulo 18 del
D.S. N°4/2013 como situacién especial, asi como
también aquellos casos excepcionales cuya
informacion fue recibida extemporaneamente por
la isapre.

Tipo de Archivo

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

Periodicidad de envio

Mensual
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3. Definiciones

NO
CAMPO

NOMBRE DEL
CAMPO

DEFINICION

01 Cddigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la
aseguradora.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= Debe informarse siempre.

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

02 Periodo de Corresponde al mes y afio de la informacién

Informacion gue se envia.

Para efectos de informar a esta

Superintendencia, se debera utilizar el formato

MMAAAA, donde: MM= mes y AAAA= aino.

Este archivo contendra uUnicamente los datos

del mes al cual se refiera la informacion.

Excepcionalmente se podran agregar datos de

periodos anteriores al que corresponde enviar

-como por ejemplo, aquellos provenientes de

casos relacionados con la situacién especial

contemplada en el articulo 18 del D.S.

N°4/2013- siempre que no 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 Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= No debe utilizarse caracter separador de
digitos.

= Debe informarse siempre.

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

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

03 Identificacién Unica Corresponde a la identificacién Unica que le

GES

otorga la aseguradora a cada caso GES.

Correspondera registrar las identificaciones
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL
CAMPO

DEFINICION

asociadas a solicitudes de acceso aprobadas
por la aseqguradora y que registren
prestaciones, grupos de prestaciones o
eventos administrativos, en el periodo que se
informa, siempre que éstos sean hitos de la
garantia de oportunidad definidas en el Anexo
N° 5 o 5A si correspondiere.

La aseguradora deberd informar en este
archivo la fecha de realizacién de cada hito en
el momento en gue tome conocimiento de
dicha situacién.

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

04 Problema de Salud Corresponde al cdédigo de la enfermedad o
condicion de salud, asociada al beneficiario
cuya Identificacién Unica GES se informa.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.

» Valores posibles: los cddigos definidos en el
Anexo N° 4.
= Debe informarse siempre.
05 Tipo de Intervencion | Se refiere a la codificacion de la etapa de

Sanitaria

diagndstico, tratamiento o seguimiento, que -
combinada con el problema de salud, cddigo
grupo de prestaciones y/o con el cédigo de
prestacidon unitaria- identifican el hito de Ia
garantia de oportunidad que se informa.

La codificacién que se utilizard para informar los
hitos esta definida en la columna “Intervencion
Sanitaria” del Anexo N° 5, para el problema de
salud respectivo.

De corresponder, se deberd emplear Ia
codificacidn contemplada en el Anexo 5A, en
vitud de lo sefalado en el punto 2
“Caracteristicas Generales” del archivo.

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

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo alfabético.
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL
CAMPO

DEFINICION

= 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 0 (cero), este
campo deberd registrar valor “X”.

06

Cddigo Grupo de
Prestaciones GES

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

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

De corresponder, se deberd emplear Ia
codificacidn contemplada en el Anexo 5A, en
vitud de lo senalado en el punto 2
“Caracteristicas Generales” del archivo.

En caso que el hito que se informa se refiera a
un evento administrativo, correspondera
informar un cero (0).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

*= Valores posibles: 0 y los cddigos definidos
en el Anexo N° 5 o 5A si correspondiere.

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

= Si el campo 08 (Evento Administrativo)
registra valor distinto de 0 (cero), este
campo deberd registrar valor 0 (cero).

07

Cddigo de Prestacion
Unitaria

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

La codificacién que se utilizara para informar los
hitos de inicio o de término estad definida en la
columna “Prestacion Unitaria” del Anexo N° 5,
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL
CAMPO

DEFINICION

para el problema de salud respectivo.

De corresponder, se deberd emplear Ia
codificacidn contemplada en el Anexo 5A, en
vitud de lo sefalado en el punto 2
“Caracteristicas Generales” del archivo.

En caso que el hito que se informa se refiera a
un evento administrativo o a un grupo de
prestaciones, corresponderd informar un cero

(0).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

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

= Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

08

Evento Administrativo

Corresponde a la codificacion asignada a los
sucesos referidos a actos administrativos-
médicos o administrativos que tienen impacto
en el proceso de atencién del beneficiario,
distintos de prestaciones de salud. Dicha
codificacion, combinada con el problema de
salud identifican al hito de la garantia de
oportunidad que se informa.

Los eventos administrativos estan identificados
en el Anexo NO 5. De igual manera la
codificacién que se utilizard para informarlos
estd definida en la columna “Evento
Administrativo” del Anexo N° 5, para el
problema de salud respectivo.

De corresponder, se deberd emplear Ia
codificacidn contemplada en el Anexo 5A, en
vitud de lo sefalado en el punto 2
“Caracteristicas Generales” del archivo.

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

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
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= Valores posibles: 0 y los cédigos definidos
en el Anexo N° 5 o 5A si correspondiere.
= Debe informarse siempre.

09

Fecha otorgamiento
de la prestacién o
realizacion del evento
administrativo

Corresponde a la fecha (dia, mes y afio) en que
el beneficiario recibid efectivamente |Ia
prestacidon 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= mes y
AAAA= afo.

En caso que el hito que se informa se refiera a
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 inicid el ciclo al
que se refiere el hito de inicio o de término.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= No debe utilizarse caracter separador de
digitos.

= Debe informarse siempre.

= El valor no podra ser menor al 01 de Julio
2008 (01072008) ni mayor al ultimo dia del
periodo de informacidn que se envia.

10

Hora otorgamiento de
la prestacién o
realizacion del evento
administrativo

Corresponde a la hora (hora y minutos) en que
el beneficiario recibid efectivamente la
prestacidon 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 la Superintendencia,
se deberd utilizar el formato hh:mm, donde
hh=hora y mm=minutos.

Adicionalmente, se deberan considerar los
siguientes criterios:

. Se debera registrar la hora en este campo
sOlo en los casos en que el hito que se
informa es parte de una garantia de
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oportunidad cuyo plazo se encuentra definido
en horas y/o minutos, en el decreto supremo
que se encuentre vigente. En cualquier otro
caso, es decir, si la garantia posee plazo
definido en dias, semanas, meses o afos,
debera registrarse el valor 99:99.

. De igual manera y tratandose de
prestaciones ambulatorias que son indicadas
por el médico tratante en forma de ciclos, tal
como la Kinesiterapia o Psicoterapia, se
registrarad la hora en que se inicid el ciclo al
que se refiere el hito de inicio o de término
gue se informa.

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= Valores posibles: hh = 0a 23y 99; mm =
0ab59yo99.

» Debe utilizarse caracter separador “:”.

11

RUT Prestador

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

En caso que el evento administrativo que se
informa sea el N°18 (Solicitud de Atencion Oral)
o N° 20 (Solicitud de Lentes), debera
registrarse en este campo el valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

= No debe utilizarse caracter separador de
miles.

= Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con otros campos:

= Si el campo 08 (Evento Administrativo)
registra valor 18 6 20, en este campo se
debe registrar el valor 0 (cero).

12

DV del RUT del
Prestador

Corresponde al digito verificador calculado a
partir del nimero del Rut del Prestador (campo
11) aplicando la rutina denominada Médulo 11.

En caso que el evento administrativo que se
informa sea el N°18 (Solicitud de Atencion Oral)
o N° 20 (Solicitud de Lentes), debera
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registrarse en este campo el valor “X".

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo alfanumérico.

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

= Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con otros campos:

= Si el campo 08 (Evento Administrativo)
registra valor 18 6 20, en este campo se
debe registrar el valor”X”.

= Si el campo 11 (RUT Prestador) registra
valor 0 (cero), en este campo se debe
registrar el valor X.

= Sj el campo 11 registra valor distinto de O,
se validara su consistencia por medio de la
rutina Médulo 11.

13

Nombre del Prestador

Corresponde al nombre o razén social asociada
al RUT del Prestador, correspondiente al hito de
la garantia de oportunidad que 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 correspondera a una
concatenacién entre el Nombre o Razén Social y
la Sucursal respectiva. Ejemplo: Megasalud
Nufioa, Megasalud Arica o Integramédica La
Florida.

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

14

Comuna del Prestador

Corresponde a la codificacion numérica
establecida por el INE de la comuna en que se
encuentra el prestador asociado a la prestacion,
grupo de prestaciones o evento administrativo,
correspondiente 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, corresponderd registrar en este
campo valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
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= Valores posibles: 0 (cero) y segun
codificacién del INE.
= Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con otros campos:

» Se validard que la comuna pertenezca a la
region informada en el campo 15 (Regién
del Prestador).

15

Regién del Prestador

Corresponde al cddigo de la regidon en que se
encuentra el prestador asociado a la prestacion,
grupo de prestaciones o evento administrativo,
correspondiente 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, se debera registrar en este campo el
valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

= Campo de tipo numérico.

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

= Debe informarse siempre.
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4. Validadores Adicionales de Consistencia

4.1. Consistencia General del Archivo

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

Se entendera por hito la combinacién entre:

¢ Los 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, Codigo Grupo de Prestaciones, Codigo Prestacién Unitaria,
respectivamente), o

¢+ Los campos 04 y 08 (Problema de Salud, Evento Administrativo,
respectivamente).

Dichas combinaciones son excluyentes entre si.

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

Se podra repetir dichas combinaciones, para una misma Identificacién Unica
GES, siempre que el valor del campo 09 (Fecha de otorgamiento de la
prestacion o realizacidn del evento administrativo) y el del campo 10 (Hora
otorgamiento de la prestacién o realizacion del evento administrativo) sean
distintos en cada una de ellas.

e Para cada registro del archivo se validard la consistencia de las
combinaciones- indicadas precedentemente- segln lo definido en el Anexo N°
5 o 5A, considerando ademads 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

e 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 condicidon se
validara verificando que los valores del par entre los campos 03 (Identificacion
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
Isapres”, respectivamente.
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ANEXO N° 3

DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE PRO,TECCIéN FINANCIERA
E INFORMACION RELATIVA A LA GARANTIA DE CALIDAD

1. Estructura Computacional
NO
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO

01 Codigo Aseguradora Numérico

02 Periodo de informacion Numeérico

03 | Identificacién Unica GES Alfanumérico

04 Problema de Salud Numeérico

05 Tipo de Intervencién Sanitaria Alfabético

06 Codigo Grupo de Prestaciones GES Numérico

07 Cddigo de Prestacion Unitaria Alfanumérico

08 Tipo de Bonificacion Numérico

09 Copago de la prestacion Numérico

10 Forma de enterar el copago Numérico
Niumero de Bono de Atencion o Documento -

11 Alfanumerico
Comprobante de Ingreso

12 NUmero de Reembolso Alfanumeérico
Fecha Emision del Bono/Reembolso/ o Documento ,

13 Numerico
Comprobante de Ingreso

14 Fecha Inicio Periodicidad del Grupo de Prestaciones Numérico
Fecha Término Periodicidad del Grupo de -

15 . Numeérico
Prestaciones

16 Frecuencia de la Prestacion Unitaria Numeérico

17 RUT Prestador Institucional Numérico

18 DV del RUT del Prestador Institucional Alfanumeérico

19 N° de Registro del Prestador Acreditado Alfanumérico

20 Nombre del Prestador Institucional Alfabético

21 Comuna del Prestador Institucional Numeérico

22 Region del Prestador Institucional Numérico

23 Condicidn de otorgamiento de la prestacion Numérico

24 Pertenencia del Prestador Institucional a la Red GES Alfabético

25 Tipo de Prestador Institucional Numeérico

26 RUT Prestador Individual Numérico

27 DV del RUT del Prestador Individual Alfanumérico
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2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA

Nombre Archivo

DESCRIPCION

Detalle de Casos GES para Garantia de Proteccién

Financiera e informacion relativa a la Garantia de
Calidad.

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE,
donde:

* s: nombre del archivo comienza con el caracter
g

= CCC: cddigo de la aseguradora asignado por la
Superintendencia

= AAAA: aino que se informa

» MM: mes que se informa

» EEE: extensidon 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 estructura

Informacion contenida en
el Archivo

Contendra:

-Las prestaciones y/o grupos de prestaciones
derivados de un problema de salud garantizado y
sus respectivos copagos. Por cada prestacién o
grupo de prestaciones deberd indicarse, entre
otros, el tipo de bonificacidn otorgada por la
aseguradora (GES, GES-CAEC, Plan
Complementario o No Bonificado), el copago
efectuado por la persona beneficiaria y el
documento vinculado al mismo (bono, reembolso
u otro), y las respectivas fechas asociadas a éste.

-Informacidn sobre Prestadores Institucionales
que otorgan las prestaciones incluidas en las
Garantias Explicitas en Salud, permitiendo
establecer la identificacibn del Prestador
Individual, su pertenencia a la Red de Prestadores
GES, el numero de registro de acreditacion, entre
otros antecedentes, por cada prestacion que se
informa.

Informacidon contenida en
los registros del Archivo

Cada registro del Archivo corresponderd a una
prestacidon o un grupo de prestaciones derivado de
un problema de salud garantizado en asociacién
con el prestador que la otorga.
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CARACTERISTICA

Periodo de informacion
contenida en el Archivo

DESCRIPCION

Las prestaciones y/o grupos de prestaciones
registrados por la aseguradora desde el 1° de Julio
2013 para todos los casos GES vigentes, salvo
situaciones de excepcion, como por ejemplo,
aquellos casos contemplados en el articulo 18 del
D.S. N°4/2013 como situacién especial, asi como
también aquellos casos cuya informacidon fue
recibida extemporaneamente por la isapre.

Tipo de Archivo

Este archivo contendrd uUnicamente los datos del
mes al cual se refiera la informacion.
Excepcionalmente se podran agregar datos de
periodos anteriores al que corresponde enviar,
siempre que no hubieran sido remitidos
anteriormente a la Superintendencia.

Periodicidad de envio

Mensual

51



3. Definiciones

NO
CAMP NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

..o

01 Cddigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en
esta Superintendencia para identificar a
la aseguradora.

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numeérico.

e Debe informarse siempre.

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

02 Periodo de informacién Corresponde al mes y afo de |Ia
informacion que se envia.

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

Este archivo contendra uUnicamente los
datos de prestaciones o grupos de
prestaciones del mes al cual se refiera la
informacion. Excepcionalmente se
podran agregar datos de periodos
anteriores al que corresponde enviar-
como por ejemplo, los provenientes de
casos relacionados con la situacién
especial contemplada en el articulo 18
del D.S. N°4/2013- siempre que no
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 Técnicos del campo:

e Campo de tipo numérico.

e No debe utilizarse caracter separador
de digitos.

e Debe informarse siempre.

e El valor no podra ser distinto al mes y
afo que se informa.

e Todos los registros tendran el mismo
valor para este campo.
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03

NOMBRE DEL CAMPO

Identificacion Unica GES

DEFINICION

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 que registren prestaciones o grupo de
prestaciones derivados del problema de
salud GES.

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

04 Problema de Salud Corresponde al cédigo de la enfermedad
o condicion de salud, asociada al
beneficiario cuya Identificacion Unica
GES se informa.

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo numérico.
* Valores posibles: los cddigos definidos
en el Anexo N° 4.
e Debe informarse siempre.
05 Tipo de Intervencion Se refiere a la codificacion de la etapa
Sanitaria diagndstico, tratamiento o seguimiento,
asociada al codigo del grupo de
prestaciones que se informa.
En caso que el registro se refiera a una
prestacion no cubierta por las GES,
correspondera informar “X” (No
Aplicable).
Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo alfabético.
e Valores posibles: D, T, S o X.
e Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con  otros
campos:
e 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 codificacion del grupo de

Prestaciones GES

prestaciones que se informa. Dichos
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NO

CAMP NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
o)

codigos se encuentran definidos en el
Anexo N°6, el que contempla ademas,
las codificaciones empleadas en el D.S.
N°1/2010 para informar -Si
correspondiere- situaciones especiales o
de excepcibn como por ejemplo, la
sefialada en el articulo 18 del D.S
N°4/2013.

En caso que el registro se refiera a una
prestacion no cubierta por las GES,
correspondera informar 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numérico.

e Valores posibles: 0 y los cddigos
definidos en el Anexo N° 6.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

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

07 Codigo de Prestacion Se refiere a la codificacion de Ia
Unitaria prestacién unitaria que se informa,
derivada de un problema de salud

garantizado.

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

Prestaciones Garantizadas

En el caso de las prestaciones
garantizadas, la aseguradora informara
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 Ia
prestacion, utilizando la codificacién
que éste tiene.

Adicionalmente la aseguradora
considerara los siguientes criterios,
respecto de aquellas prestaciones
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NO

CAMP NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
o)

garantizadas, que no registren
codificacion en el citado documento:

e Los insumos y materiales clinicos
deberan informarse agrupados bajo
el cédigo 4000000.

e Los Medicamentos deberan
informarse bajo el cédigo 6100000.

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

e Las Drogas Antineoplasicas deberan
informarse agrupadas bajo el cédigo
6200000.

e Las Drogas Inmunosupresoras
deberan informarse agrupadas bajo
el codigo 6400000.

e Las prestaciones que no se
encuentran bajo ninguna de las
denominaciones anteriores, deberan
ser informadas segun la codificacién
que le hubiera asignado Ia
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 permitird informar
valor 0 (cero) en este campo.

Esto Ultimo no sera aplicable en
aquellos grupos de prestaciones que
poseen periodicidad “Por control”
(segun Decreto Supremo vigente), en
los que se deberd detallar Ilas
prestaciones unitarias por las que la
persona beneficiaria ha efectuado
copago.

Prestaciones No Garantizadas

Las prestaciones que no estén
cubiertas por las GES (GES-CAEC, Plan
Complementario, No Bonificadas) se
informaran segun la codificacion del
Arancel Fonasa Modalidad Libre
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o)

Eleccion (MLE) que se encuentre
vigente a la fecha de la bonificacién.
En caso que dichas prestaciones no se
encuentren codificadas en este arancel,
se utilizard la codificacion que le
hubiera asignado la aseguradora.

Si el registro se refiera a un documento
por medio del cual se recauda el copago,
distinto de bono de atencién o reembolso
(Forma de enterar el copago “Mixto” del
campo 10 de este Anexo), correspondera
informar en este campo un 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:
e Debe informarse siempre.

08 Tipo de Bonificaciéon Identifica si la prestacibn o grupo de
prestaciones que se informa ha sido o no
cubierta al beneficiario. En caso que haya
sido cubierta, indica qué tipo de
bonificacion le fue aplicada.

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

1: GES

3: GES- CAEC

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

5: No bonificado

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo numérico.

e Valores posibles: 1, 3,4y 5.
e Debe informarse siempre.

09 Copago de la prestacion Corresponde a la contribucién en pesos
que efectud el beneficiario -cotizante o
carga- respecto de la prestaciéon o grupo
de prestaciones que se informa.

En relacién a las prestaciones incluidas
en las GES, el valor que se informe en
este campo debera ser consistente con el
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CAMP NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
o)

que se registre en el campo “Forma de
enterar el copago” (campo 10):

e Si la forma de enterar el copago,
respecto del Grupo de Prestaciones es
“Unico”, entonces el valor del copago -
gue se registre en este campo- sera el
mismo para cada registro asociado al
Grupo de Prestaciones que se informa.

e Si la forma de enterar el copago,
respecto del Grupo de Prestaciones es
“Parcial”, se deberan registrar, en
forma detallada, los copagos que se
hayan realizado por dicho grupo de
prestaciones. En este <caso se
entendera que el copago realizado por
el grupo de prestaciones corresponde
a la suma de los copagos parciales
asociados al mismo.

e Si la forma de enterar el copago,
respecto del Grupo de Prestaciones es
“Mixto”, se debera informar el copago
que se haya realizado para el grupo de
prestaciones en el registro
correspondiente al comprobante de
ingreso u otro documento que se
utilice. En los registros que detallan las
prestaciones unitarias que son parte
del mismo grupo de prestaciones se
deberd registrar un cero en este
campo. Se entenderd que el copago
realizado por la persona beneficiaria
corresponde a la suma de los copagos
de los registros asociados a un
determinado Grupo de Prestaciones.

En caso que la prestacidon o grupo de
prestaciones haya sido bonificada como
consecuencia de un reembolso,
correspondera informar en este campo el
valor que corresponda al copago.
Respecto de esta situacidn, operaran las
mismas definiciones presentadas en los
parrafos anteriores.

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo numérico.
e Debe informarse siempre.
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NO

CAMP NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
(o)
10 Forma de enterar el copago | Identifica el procedimiento mediante el
cual la  aseguradora  efectla la

recaudacién del copago que realizan los
beneficiarios por cada grupo de
prestaciones incluido en las GES.

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

e 1: “Unico”. Corresponderd registrar
este valor cuando la aseguradora
recaude el copago por medio de un
unico bono o reembolso por el Grupo
de Prestaciones, que se informa.

e 2: “Parcial”. Se registrard este valor
cuando la aseguradora recaude el
copago del Grupo de Prestaciones que
se informa, emitiendo mas de un bono
o reembolso. De igual manera,
correspondera registrar este valor si la
aseguradora emite varios bonos o
reembolsos por un grupo de
prestaciones, recaudando de una sola
vez el copago definido para dicho
grupo.

e 3: "“Mixto”. Este valor se utilizara
cuando la aseguradora recaude el
copago efectuado por Ila persona
beneficiaria por medio de un
documento distinto de un bono de
atencion o reembolso (comprobante
de ingreso, u otro).

En caso que el registro se refiera a una
prestacion no cubierta por las GES,
correspondera informar 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo numérico.

e Valores Posibles: 0, 1, 2y 3.
e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros

campos:
e Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion)
registra valor 1, entonces

corresponderd informar en éste campo
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los valores 1, 2 6 3.

e Si el campo 08 registra valores entre
el 3 al 5, este campo debera contener
valor 0 (cero).

11

Numero de Bono de
Atencidn o Documento
Comprobante de Ingreso

Corresponde al correlativo o folio
asignado, por la aseguradora, a la orden
de atencibn médica o documento
comprobante de ingreso por medio del
cual recaudd el copago de la prestacion o
grupo de prestaciones que se informa.

En caso que la bonificacion de Ia
prestacidn o grupo de prestaciones que
se informa se haya efectuado a través de
un reembolso, deberd registrarse valor 0
(cero).

Si el registro que se informa se refiere a
una prestacidn unitaria que no fue
bonificada por la aseguradora, y ésta la
registra sin emitir un bono u otro
documento comprobante de ingreso, en
este campo debera registrarse valor 0
(cero). Si por el contrario, la aseguradora
emite un bono u otro documento
comprobante de ingreso, en este campo
debera informar el folio que le asigne a
dicho documento.

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo alfanumérico.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

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

e Si el campo 12 registra valor 0 (cero)
y el campo 08 (Tipo de Bonificacion)
registra valor distinto de 5, este
campo debera contener valor distinto
de 0 (cero).

12

Numero de Reembolso

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

En caso que la bonificacion se haya
efectuado a través de un bono de
atencién u otro documento comprobante
de ingreso, deberd registrarse valor 0
(cero).

Si el registro que se informa se refiere a
una  prestacion unitaria que no fue
bonificada por la aseguradora, en este
campo debera registrarse valor 0 (cero).

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

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Si el campo 11 (Numero de Bono de
Atencién o Documento Comprobante
de Ingreso) registra valor distinto de
0 (cero), este campo debera registrar
un 0 (cero).

e Si el campo 11 registra valor 0 (cero)
y el campo 08 (Tipo de Bonificacion)
registra valor distinto de 5, este
campo debera contener valor distinto
de 0 (cero).

13 Fecha Emision del Corresponde a la fecha del bono de
Bono/Reembolso/Document | atencién, reembolso u otro documento
o Comprobante de Ingreso comprobante de ingreso por medio del
cual se recaudd el copago de la
prestacién o grupo de prestaciones que
se informa.

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

Si el registro que se informa se refiere a
una prestacion unitaria que no fue
bonificada por la aseguradora y ésta la
registra sin emitir un bono, reembolso u
otro documento, en este campo debera
registrarse valor 01011800 (cero). Si por
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el contrario, la aseguradora emite un
bono, reembolso u otro documento, en
este campo deberd informar la fecha de
su emision.

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numeérico.

e No debe utilizarse caracter separador
de digitos.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

e Se validara su consistencia con el
campo 02 (Fecha de Informacion), en
cuanto a los digitos correspondientes a
MM y AAAA. Los correspondientes a
este campo no podran ser mayores a
lo informado en el campo 02.

e Si el campo 08 (Tipo de Bonificacidon)
registra valor 5, el campo 11
(Numero de Bono de Atencién o
Documento Comprobante de Ingreso)
registra valor 0 (cero) y el campo 12
(Nimero de Reembolso) registra
valor 0 (cero), este campo debera
registrar un 01011800.

14 Fecha Inicio Periodicidad del | Corresponde a la Fecha en que comienza
Grupo de Prestaciones el periodo que estd cubierto por el
copago del grupo de prestaciones que se

informa.

Se debera registrar la fecha de Inicio de
la Periodicidad en los casos en que el
grupo de prestaciones posea periodicidad
“mensual”, “por tratamiento trimestral”,
“anual”, “por tratamiento anual”, “por
ciclo”, “por seguimiento completo”, “por
tratamiento completo”, “por tratamiento
guimioterapia”, “por esquema completo
de quimioterapia”, “por evaluacion” y
“por evaluacién completa”.

La Superintendencia entendera que todos
los registros que posean el mismo valor
en este campo son parte de un mismo
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grupo de prestaciones.

Si el grupo de prestaciones que se
informa posee periodicidad “por control”
o “cada vez”, o si el registro se refiere a
una prestacion no cubierta por las GES,
se debera registrar el valor 01011800
(cero) en este campo.

La periodicidad de cada grupo de
prestaciones es la indicada en el Decreto
Supremo que regula las GES y que se
encuentre vigente. Adicionalmente, para
informar en este campo se deberan
considerar las excepciones indicadas en
la normativa de la Superintendencia
(Compendio de Normas Administrativas
en Materia de Beneficios, Punto 1, Titulo
II, Capitulo VI o el que lo modifique) para
los grupos de prestaciones de
Periodicidad “Por tratamiento completo o
por seguimiento completo”.

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

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numérico.

e No debe utilizarse caracter separador
de digitos.

e En los casos en que el valor de este
campo sea distinto a 01011800,
debera ser mayor a 01072005.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion)
registra valores entre el 3 al 5, este
campo debera contener valor
01011800 (cero).

15 Fecha Término Periodicidad Corresponde a la Fecha en que termina el
del Grupo de Prestaciones periodo que estd cubierto por el copago
del grupo de prestaciones que se
informa.
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Para efectos de informar a |la
Superintendencia, la entidad aseguradora
debera considerar:

e Si el grupo de prestaciones que se esta

informando posee periodicidad
“mensual”, “por tratamiento
trimestral”, “anual”, “por tratamiento
anual” y “por ciclo”, debera registrarse
la fecha en la cual se finaliza el
periodo.
La Superintendencia entendera que
todos los registros que posean el
mismo valor en este campo son parte
de un mismo grupo de prestaciones.

e Si el grupo de prestaciones que se esta
informando posee periodicidad “por
seguimiento completo”, “por
tratamiento completo”, “por
tratamiento quimioterapia”, “por
esquema completo de quimioterapia”,
“por evaluacidn y “por evaluacion
completa”, la entidad aseguradora
registrara el valor 01011800 (cero)
hasta que tome conocimiento de la
fecha en que finaliza el periodo. A
partir de ese momento todos los
registros de dicho grupo de
prestaciones deberan mantener |la
misma fecha.

e Si el grupo de prestaciones que se esta
informando posee periodicidad “por
control” o “cada vez”, o si el registro
se refiere a una prestacion no cubierta
por las GES, se deberd registrar el
valor 01011800 (cero) en este campo.

La periodicidad de cada grupo de
prestaciones es la indicada en el Decreto
Supremo que regula las GES y que se
encuentre vigente. Adicionalmente, para
informar en este campo se deberan
considerar las excepciones indicadas en
la normativa de la Superintendencia
(Compendio de Normas Administrativas
en Materia de Beneficios, Punto 1, Titulo
11, Capitulo VI o el que lo modifique) para
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los grupos de prestaciones de

Periodicidad “Por tratamiento completo o
por seguimiento completo”.

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

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numeérico.

e No debe utilizarse caracter separador
de digitos.

e En los casos en que el valor de este
campo sea distinto a 01011800,
debera ser mayor a 01072005.

e Debe informarse siempre

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Si el campo 08 (Tipo de Bonificacidn)
registra valores entre el 3 al 5, este
campo debera contener valor
01011800 (cero).

16

Frecuencia de la Prestacion
Unitaria

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

En caso que el registro se refiera a un
documento por medio del cual se
recauda el copago, distinto de bono de
atencién o reembolso (Forma de enterar
el copago “Mixto”), correspondera
informar en este campo un 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numérico, mayor o
igual a cero.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

e Se validara su consistencia con el
campo 07 (Cdédigo de Prestacion
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
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registra valor 0 (cero) y el campo 10

registra valor 3, este campo deberd
registrar valor O (cero).

17

RUT Prestador Institucional

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

* Incluye las sociedades médicas

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, sélo a
un  Prestador Individual), debera
consignarse en este campo un 0 (cero).

Asimismo, si el registro se refiera a un
documento por medio del cual se
recauda el copago, distinto de bono de
atencidn o reembolso (Forma de enterar
el copago “Mixto”), correspondera
informar en este campo un 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numérico.

e No debe utilizarse caracter separador
de miles.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Se validard su consistencia con el
campo 07 (Cédigo de Prestacidn
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
registra valor 0 (cero) y el campo 10
registra valor 3, este campo debera
registrar valor 0 (cero).

18

DV del RUT del Prestador
Institucional

Corresponde  al digito  verificador
calculado a partir del numero del Rut del
Prestador Institucional (campo 17)
aplicando la rutina denominada Moddulo
11.

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, sélo a
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debera

un Prestador

Individual),
consignarse en este campo el valor “X”.

Asimismo, en caso que el registro se
refiera a un documento por medio del
cual se recauda el copago, distinto de
bono de atencién o reembolso (Forma de
enterar el copago “Mixto”),
correspondera informar en este campo el
valor “X”.

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo alfanumérico.

e Valores posibles: 0, 1, 2, 3,4, 5,6, 7,
8,9, KyX.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia _con _ otros

€ampos:

e Se validara su consistencia con el
campo 17 (RUT Prestador

Institucional). Si el campo 17 registra
valor distinto de 0 (cero), se validara
este campo por medio de la rutina
Modulo 11.

e En caso que el campo 17 presente
valor 0 (cero), este campo debera
registrar valor “X".

19 N° de Registro del Prestador
Acreditado

Corresponde al identificador que la
Superintendencia de Salud asigné al
Prestador Institucional como resultado
del proceso de acreditacion.

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, soélo a
un  Prestador Individual), deberd
consignarse en este campo un 0 (cero).

Asimismo, si el prestador no se
encuentra acreditado o si el registro del
archivo maestro se refiere a un
documento por medio del cual se recauda
el copago, distinto de bono de atencién o
reembolso (Forma de enterar el copago
“Mixto”), deberd informarse valor 0
(cero).
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Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo alfanumérico.
e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

e Se validard su consistencia con los
registros de la Superintendencia para
el prestador que se informa en el
campo 17 (RUT Prestador
Institucional).

e Si en el campo 17 se informa valor 0
(cero), este campo debera registrar el
mismo valor.

e Se validard su consistencia con el
campo 07 (Cédigo de Prestacidn
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
registra valor 0 (cero) y el campo 10
registra valor 3, este campo debera
registrar valor 0 (cero).

20

Nombre del Prestador
Institucional

Corresponde al nombre o razén social
asociada al RUT  del Prestador
Institucional que 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
correspondera a una concatenacion entre
el Nombre o Razén Social y la Sucursal
respectiva. Ejemplo: Megasalud Nufioa,
Megasalud Arica o Integramédica La
Florida.

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, soélo a
un  Prestador Individual), deberd
consignarse en este campo “No Aplica”.

Asimismo, si el registro se refiere a un
documento por medio del cual se
recauda el copago, distinto de bono de
atencién o reembolso (Forma de enterar
el copago “Mixto”), correspondera
informar en este campo “No Aplica”.
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Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo alfanumérico.
e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

e Se validard su consistencia con el
campo 17 (RUT Prestador
Institucional). Si el campo 17 registra
valor 0 (cero), este campo debera
registrar “No Aplica”.

21 Comuna del Prestador Corresponde a la codificacion numérica
Institucional establecida por el INE de la comuna en
que se encuentra el Prestador
Institucional asociado a la prestacién o
grupo de prestaciones que se informa.

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, sélo a
un  Prestador Individual), deberd
consignarse en este campo un 0 (cero).

Asimismo, si la aseguradora no cuenta
con este dato o el registro del archivo
maestro se refiera a un documento por
medio del cual se recauda el copago,
distinto de bono de atencién o reembolso
(Forma de enterar el copago “Mixto”),
correspondera registrar en este campo
valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numeérico.

e Valores posibles: 0 (cero) y segun
codificaciéon del INE.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

e Si el campo 17 (RUT Prestador
Institucional) registra valor 0 (cero),
este campo debera registrar el mismo
valor.

e Si el campo 17 registra valor distinto
de 0 (cero), se validara que la comuna
pertenezca a la regién informada en el
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campo 22 (Regién del Prestador
Institucional).

22 Regidn del Prestador Corresponde al cdodigo de la region en
Institucional que se encuentra el Prestador
Institucional asociado a la prestaciéon o
grupo de prestaciones que se informa.

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, sélo a
un  Prestador Individual), debera
consignarse en este campo un 0 (cero).

Asimismo, si la aseguradora no cuenta
con este dato o el registro del archivo
maestro se refiera a un documento por
medio del cual se recauda el copago,
distinto de bono de atencién o reembolso
(Forma de enterar el copago "“Mixto”),
correspondera registrar en este campo
valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numeérico.

e Valores posibles: 0 (cero) y segun
codificacién del INE.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Si el campo 17 (RUT Prestador
Institucional) registra valor 0 (cero),
este campo debera registrar el mismo

valor.
23 Condicidn de otorgamiento Identifica si la prestacion o grupo de
de la prestacién prestaciones que se informa fue otorgado

al beneficiario en el contexto de una
atenciéon médica que implique riesgo vital
o secuela funcional grave (urgencia o
emergencia).

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

0: No aplica
1: Urgencia Vital fuera de la red
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2: Urgencia Vital dentro de la red
3: No Urgencia Vital

En caso que el registro se refiera a un
documento por medio del cual se
recauda el copago, distinto de bono de
atencién o reembolso (Forma de enterar
el copago “Mixto”), correspondera
informar en este campo el valor 0 (*No
Aplica”).

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo numérico.

e Valores Posibles: 0, 1, 2y 3.
e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

€ampos:

e Se validara su consistencia con el
campo 07 (Cédigo de Prestacidn
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
registra valor 0 (cero) y el campo 10
registra valor 3, este campo debera
registrar valor 0 (cero).

24 Pertenencia del Prestador Indica si el Prestador Institucional
Institucional a la Red GES asociado a la prestacidbn o grupo de
prestaciones que se informa, pertenece o
no a la Red GES informada a |Ia
Superintendencia de Salud.

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

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, sélo a
un  Prestador Individual), deberd
consignarse en este campo una “X” ("No
Aplica”).

Asimismo, si el registro se refiere a un
documento por medio del cual se
recauda el copago, distinto de bono de
atencién o reembolso (Forma de enterar
el copago “Mixto”), correspondera
informar en este campo el valor "X” ("No
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Aplica”).

Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo alfabético.

e Valores Posibles: S, N, X.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Se validard su consistencia con el
campo 07 (Cdédigo de Prestacion
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
registra valor 0 (cero) y el campo 10
registra valor 3, este campo debera
registrar valor “"X" (No Aplica).

25 Tipo de Prestador Identifica la caracteristica del Prestador
Institucional Institucional que otorgd 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 |Ia
Superintendencia se deberan usar los
siguientes valores:

0: No Aplica

1: Prestador Institucional perteneciente
al Sistema Publico de Salud

2: Prestador Institucional perteneciente
al Sistema Privado de Salud

En caso que la prestacion o grupo de
prestaciones no esté asociada a un
Prestador Institucional (es decir, sélo a
un  Prestador Individual), deberd
consignarse en este campo un 0 (cero).

Asimismo, si el registro se refiere a un
documento por medio del cual se
recauda el copago, distinto de bono de
atencién o reembolso (Forma de enterar
el copago “Mixto”), correspondera
informar en este campo el valor 0 ("No
Aplica”).
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Validadores Técnicos del campo:
e Campo de tipo numeérico.
e Valores Posibles: 0, 1 6 2.
e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

€ampos:

e Se validara su consistencia con el
campo 07 (Cédigo de Prestacidn
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
registra valor 0 (cero) y el campo 10
registra valor 3, este campo debera
registrar valor 0 (cero).

26

RUT Prestador Individual

Corresponde al RUT del Prestador
individual que otorgd u otorgara Ia
prestacidn o grupo de prestaciones que
se informa.

En caso que el registro informado se
refiera a prestaciones o0 grupos de
prestaciones no asociadas a un Prestador
Individual (Ej: medicamentos, insumos,
materiales clinicos, dia cama, derecho de
pabellén, etc.), debera informarse el
valor 0 (cero).

Asimismo, en caso que el registro se
refiera a un documento por medio del
cual se recauda el copago, distinto de
bono de atencién o reembolso (Forma de
enterar el copago “Mixto”),
correspondera informar en este campo
un 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo numeérico.

e No debe utilizarse caracter separador
de miles.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con  otros

campos:

e Se validara su consistencia con el
campo 07 (Cdédigo de Prestacion
Unitaria) y el campo 10 (Forma de
enterar el copago). Si el campo 07
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registra valor 0 (cero) y el campo 10
registra valor 3, este campo deberd
registrar valor O (cero).

27 DV del RUT del Prestador Corresponde  al digito  verificador
Individual calculado a partir del nimero del Rut del
Prestador individual (campo 26)
aplicando la rutina denominada Moddulo
11.

En caso que el registro informado se
refiera a prestaciones o grupos de
prestaciones no asociadas a un Prestador
Individual (Ej: medicamentos, insumos,
materiales  clinicos, etc.), debera
informarse el valor “X".

Asimismo, en caso que el registro se
refiera @ un documento por medio del
cual se recauda el copago, distinto de
bono de atencién o reembolso (Forma de

enterar el copago “Mixto”),
correspondera informar en este campo el
valor “X”.

Validadores Técnicos del campo:

e Campo de tipo alfanumérico.

e Valores posibles: 0, 1, 2, 3, 4,5, 6, 7,
8,9, KyX.

e Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros

campos:

e Se validara su consistencia con el
campo 26 (RUT Prestador Individual).
Si el campo 26 registra valor distinto
de 0 (cero), se validara este campo
por medio de la rutina Mdédulo 11. En
caso que el campo 26 presente valor
0 (cero), este campo debera registrar
valor X.
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4. Validadores Adicionales de Consistencia

Consistencia General del Archivo

e Cada registro del archivo se referird a una prestacion asociada a la
Identificacién Unica GES que se informa.

Se entenderd por prestacion la combinacién entre:

e Los campos 04, 05, 06, 07 y 11 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién
Sanitaria, Cddigo Grupo de Prestaciones GES, Cédigo de Prestacién Unitaria
y N° de Bono de Atencion o Documento Comprobante de Ingreso,
respectivamente), o

e Los campos 04, 05, 06, 07 y 12 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién
Sanitaria, Cddigo Grupo de Prestaciones GES, Cddigo de Prestacién Unitaria
y N° de Reembolso, respectivamente).

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

e Para cada registro del archivo que se refiera a prestaciones garantizadas, es
decir, en que el campo 08 (Tipo de Bonificacion) tiene valor 1, se validara la
consistencia entre los campos 04, 05 y 06 (Problema de Salud, Tipo de
Intervencién Sanitaria y Grupo de Prestaciones GES), segun lo definido en el
Anexo N° 6 .

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

e Para un mismo grupo de prestaciones se verificara que los campos 09, 11 y 13
(Copago de la Prestacion, Numero de Bono de Atencidn o Documento
Comprobante de Ingreso y Fecha Emision del Bono/Reembolso/Documento
Comprobante de Ingreso) 6 09, 12 y 13 (Copago de la Prestacién, NUmero de
Reembolso y Fecha Emision del Bono/Reembolso/Documento Comprobante de
Ingreso) contengan 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.

e Para cada grupo de prestaciones que se informa se verificard el valor del
campo 14 (Fecha Inicio Periodicidad del Grupo de Prestaciones) con la
periodicidad definida en el Decreto Supremo que rige las GES y que se
encuentre vigente y las excepciones indicadas en la normativa de la
Superintendencia. Asi, si el grupo de prestaciones posee periodicidad “por
control” o “cada vez”, este campo debera registrar valor 01011800, y si el
grupo de prestaciones posee una periodicidad diferente a las mencionadas, se
deberd registrar un valor distinto a 01011800. Lo anterior, Unicamente para
prestaciones bonificadas a partir del 01 de julio de 2010.

e Para cada grupo de prestaciones que se informa se verificard la informacién
del campo 15 (Fecha Término Periodicidad del Grupo de Prestaciones) con la
periodicidad definida en el Decreto Supremo que rige las GES y que se
encuentre vigente y las excepciones indicadas en la normativa de la
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Superintendencia. Asi, si el grupo de prestaciones posee periodicidad
“mensual”, “por tratamiento trimestral”, “anual”, “por tratamiento anual” y “por
ciclo”, se debera registrar un valor distinto a 01011800, y si el grupo de
prestaciones posee periodicidad “por control” o “cada vez”, este campo debera
registrar valor 01011800. Lo anterior, Unicamente para prestaciones bonificadas
a partir del 01 de julio 2010.

Consistencia con otros Archivos

e 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
\{alidaré verificando que los valores del par entre los campos 03 (Identificacion
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
Isapres”, respectivamente.

Para los casos iniciados con anterioridad al 1 de julio 2008, esta condicién se
verificara con la informacion histérica que posea la Superintendencia.
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ANEXO N° 4
CODIFICACION DE PROBLEMAS DE SALUD

1 Enfermedad Renal Crénica Etapa 4 y 5
2 Cardiopatias Congénitas Operables en menores de 15 afios
3 Cancer Cervicouterino
4 Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos por Cancer Avanzado
5 Infarto Agudo del Miocardio
6 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 personas menores
de 25 afios
11 Tratamiento Quirdrgico de Cataratas
Endoprétesis Total de Cadera en personas de 65 afos y
12 . : S :
mas con Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa
13 Fisura Labiopalatina
14 Cancer en personas menores de 15 afos
15 Esquizofrenia
16 Cancer de Testiculo en personas de 15 anos y mas
17 Linfomas en personas de 15 anos y mas
18 Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA
19 Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) de Manejo Ambulatorio
en personas menores de 5 afos
Neumonia adquirida en la Comunidad de Manejo
20 : ~ .
Ambulatorio en personas de 65 afios y mas
21 Hlpertensién Arterial Primaria o Esencial en personas de 15
anos y mas
22 Epilepsia No Refractaria en personas desde 1 afio y
menores de 15 anos
23 Salud Oral Integral para ninos y nifias de 6 anos
241 Prevencion del Parto Prematuro
25 Trastornos de Generacién del Impulso y Conduccion en
personas de 15 afios y mas, que requieren Marcapaso
Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en
26 ~
personas de 35 a 49 anos
27 Cancer Gastrico
28 Cancer de Prostata en personas de 15 afios y mas
29 Vicios de Refraccién en personas de 65 afios y mas
30 Estrabismo en personas menores de 9 anos
31 Retinopatia Diabética
32 Desprendimiento de Retina Regmatdgeno No Traumatico
33 Hemofilia
34 Depresidn en personas de 15 afios y mas
35 Tratamiento de la Hiperplasia Benigna de la Préstata en
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CcODIGO DESCRIPCION

personas sintomaticas

36 (')r,tesis (o Ayudas Técnicas) para personas de 65 afios y
mas

37 AScidente,Cerebrovascular Isquémico en personas de 15
ahos y mas

38 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdénica de Tratamiento
Ambulatorio

39 Asma Bronquial Moderada y Grave en menores de 15 afos

40 Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

41 Tratamiento Médico en personas de 55 afios y mas con
Artrosis de Cadera y/o Rodilla, Leve o Moderada

42 Hemorragia Subaracnoidea Secundaria a Ruptura de
Aneurismas Cerebrales

43 Tumores Primarios del Sistema Nervioso Central en
personas de 15 afios 0 mas

44 Tratamiento Quirdrgico de Hernia del Nucleo Pulposo
Lumbar

45 Leucemia en personas de 15 anos y mas

46 Urgencia Odontolégica Ambulatoria

47 Salud Oral Integral del adulto de 60 anos

48 Politraumatizado Grave

49 Traumatismo Craneo Encefalico Moderado o Grave

50 Trauma Ocular Grave

51 Fibrosis Quistica

52 Artritis Reumatoide
Consumo Perjudicial o Dependencia de riesgo bajo a

53 moderado de Alcohol y Drogas en personas menores de 20
anos

54 Analgesia del Parto

55 Gran Quemado

56 Hipoacusia Bilateral en personas de 65 aifos y mas que
requieren uso de Audifono

242 Retinopatia del Prematuro

243 Displasia Broncopulmonar del Prematuro

244 Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro

60 Epilepsia No Refractaria en personas de 15 afios y mas

61 Asma Bronquial en personas de 15 afios y mas

62 Enfermedad de Parkinson

63 Artritis Idiopatica Juvenil

64 Prevencion Secundaria Enfermedad Renal Crénica Terminal

65 Displasia Luxante de Caderas

66 Salud Oral Integral de la Embarazada

67 Esclerosis Multiple Remitente Recurrente

68 Hepatitis Crdénica por Virus Hepatitis B

69 Hepatitis C
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CcODIGO DESCRIPCION

70 Cancer Colorectal en personas de 15 afios y mas
71 Cancer de Ovario Epitelial
72 Cancer Vesical en personas de 15 afos y mas
73 Osteosarcoma en personas de 15 aflos y mas
24 Tratamiento Quirdrgico de Lesiones Crénicas de la Valvula
Adrtica en personas de 15 afos y mas
75 Trastorno Bipolar en personas de 15 afios y mas
76 Hipotiroidismo en personas de 15 afos y mas
77 Tratamiento de Hipoacusia Moderada en menores de 2 afos
78 Lupus Eritematoso Sistémico
Tratamiento Quirdrgico de Lesiones Cronicas de las Valvulas
79 . L ~ .
Mitral y Tricuspide en personas de 15 anos y mas
80 Tratamiento de Erradicacién del Helicobacter Pylori
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) ANEXO N° 5A
GARANTiA DE OPORTUNIDAD POR PROBLEMA DE SALUD Y SUS
RESPECTIVOS HITOS
(D.S N°1/2010)

Se detallan en este Anexo las Garantias de Oportunidad segun el Decreto
Supremo N°1, de 2010, del Ministerio de Salud y de Hacienda.

Se deberd emplear este anexo, para informar aquellos casos de excepcién como
por ejemplo, los hitos relacionados con la situacidon prevista en el articulo 18 del
D.S N°4/2013, que dice relacidn con aquellos casos en que los beneficiarios se
encuentran recibiendo prestaciones en conformidad al D.S N°1/2010 a la fecha
de vigencia del mencionado D.S N°4/2013, para lo cual las isapres deberan
informar cada hito, empleando las codificaciones utilizadas en el anexo del
anterior decreto de 2010. Una vez terminada la intervencidn sanitaria
correspondiente (GPP), se debera utilizar el Anexo N°5 que se adjunta, y que se
encuentra asociado al D.S N°4/2013.

Para cada una de las Garantias de Oportunidad se detalla el plazo (valor y unidad
de tiempo) y sus Hitos de Inicio y Término asociados, con sus respectivas
codificaciones.

En relacién a los hitos de cada garantia, se identifican en este Anexo todos los
posibles grupos de prestaciones, prestaciones unitarias y/o eventos
administrativos que pueden ser parte de cada Hito de Inicio y/o de Término.
Dado lo anterior, la Aseguradora debera informar aquellos que son pertinentes a
cada Caso GES.
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacion

aF g Nueva - . S - Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion Gtia. Plazo ‘ Unidad ‘ Hito Descripcion Hito Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
, Inicio Confirmacién Diagndstica 02
- <=1 21 Dias P - T
Término | Peritoneodialisis T 01
, Inicio Confirmacion Diagndstica 02
- <=| 7 Dias P T
Término | Hemodialisis T 02
. Indicacion Médica de Estudio Pre
Inicio 05
Insuficiencia - | <=| 10 | Meses Trasplante
1 Renal Crénica Término | Estudio Pre Trasplante receptor T 09
Terminal Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Acceso Vascular Autdlogo en Brazo
T 14
0 Antebrazo
- <=|90 Dias _— Acceso Vascular con Prétesis en
Término . : T 15
Extremidad Superior
Acceso Vascular Autdlogo de Alta
. T 16
Complejidad
Inicio Sospecha 21
- <=1 48 Horas P - v - P
Término | Confirmacion Diagndstica 02
Cardiopatias ) <=| 21 Dias Inicio Sospecha 21
Congénitas Término | Confirmacion Diagnostica 02
2 Operables en ) <=|180 Dias Inicio Sospecha 21
menores de 15 a Término | Confirmacién Diagndstica 02
anos Inicio Alta Hospitalaria 01
- <=|1 Afio A Evaluacion Post Quirurgica
Termino Cardiopatia Congénita Operables T 1
, Inicio Indicacion de Examen 24
- <=| 30 Dias P
’ Término | PAP D 05 0801001
3 Cancer Inici Sospech 21
Cervicouterino i 0 ospecha - -
- <=| 40 Dias Término Confirmacion Cancer D 02
Cervicouterino Pre Invasor
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Evento
Administrativo

Codificacion

Intervencion Grupo de
Sanitaria Prestaciones

Prestacion
unitaria

Confirmacion Cancer
. . D 03
Cervicouterino Invasor
20 Inicio Conﬁ_rmaao_n Cancer D 03
, Cervicouterino Invasor
<= Dias Etapificaciéon Cancer Cervicouterino
Término | - 2P D 04
Invasor
Inicio Conﬁ_rmaao_n cancer D 02
, Cervicouterino Prelnvasor
<=| 30 Dias - n - -
A Tratamiento Cancer Cervicouterino
Termino . T 01
Preinvasor
Inicio Etapificacion Cancer Cervicouterino D 04
Invasor
Tratamiento Quirdrgico Cancer
. . T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer
. . T 03
. Cervicouterino Invasor
<=| 20 | Dias Tratamiento Braquiterapia Cancer T 04
Término | Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Cancer
. . T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia
Recidiva Cancer Cervicouterino T 06
Invasor
Inicio Indicaciéon Médica de Tratamiento 16
Tratamiento Quirurgico Cancer
. . T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer
. . T 03
Cervicouterino Invasor
<=1 20 Dias Tratamiento Braquiterapia Cancer T 04
Término | Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Cancer
. . T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia
Recidiva Cancer Cervicouterino T 06
Invasor
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Evento
Administrativo

Intervencion
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Tratamiento Cancer Cervicouterino

Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia

Inicio . T 01
, Preinvasor
<=1 90 Dias — r - -
P Seguimiento Cancer Cervicouterino
Término S 01
Pre Invasor
Tratamiento Quirargico Cancer
. . T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer
. - T 03
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Braquiterapia Cancer
. . . T 04
Inicio Cervicouterino Invasor
<=1 90 Dias Tratamiento Quimioterapia Cancer
. . T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia
Recidiva Cancer Cervicouterino T 06
Invasor
Término Seguimiento Cancer Cervicouterino S 02
Invasor
Alivio del Dolor Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
por Cancer
4 Avanzado y <=| 5 Dias A Tratamiento Integral por Cancer
Cuidados Termino | A\ anzado y Cuidados Paliativos T 02
Paliativos
Inicio Sospecha 21
<=| 30 | Minutos PR P -
Término | Electrocardiograma (E.C.G.) D 03 1701001
Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
Infarto Agudo _ . Indicacion Médica de Tratamiento 16
5 ; : <=| 30 | Minutos g -
del Miocardio . .| Confirmacién y Tratamiento IAM
Término . . T 05
Urgencia con Trombolisis
Inici Alta Hospitalari 1
<= 30 Dias n,|C|o. ta os@ta aria - 0
Término | Prevencidon secundaria del IAM S 01
Inicio Sospecha 21
6 Diabetes Mellitus i Dias Conl\:utljt_a_intelgr;al de especialidades
Tipo 1 Término | SN Tredicina Interna y T 06 0101113
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Evento
Administrativo

Codificacion

Intervencion
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

24

Horas

Inicio

Confirmacién Diagndstica

02

Término

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

06

Diabetes Mellitus
Tipo 2

45

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Confirmacién Diagndstica

02

24

Horas

Inicio

Confirmacién Diagndstica

02

Término

Tratamiento 1° afno Pacientes con
DM tipo 2

05

90

Dias

Inicio

Indicacién Médica de Consulta
Especialista

04

Término

Consulta integral de especialidades
en Medicina Interna y
Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia

07

0101113

Cancer de Mama
8 en personas de
15 afios y mas

30

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Confirmacién Diagndstica

02

45

Dias

Inicio

Confirmacién Diagnéstica

02

Término

Etapificacion Cancer de Mama

03

30

Dias

Inicio

Confirmacién Diagndstica

02

Término

Intervencién Quirdrgica Cancer de
Mama sin reconstruccion mamaria

10

Intervencién Quirdrgica Cancer de
Mama con reconstruccion mamaria
(diferida o inmediata)

11

Tratamiento Radioterapia Cancer
de Mama

02

Tratamiento Radioterapia Paliativa
Cancer de Mama

12

Quimioterapia Cancer Mama, etapa
IyIl

03

Quimioterapia Cancer Mama, etapa
III

06

Quimioterapia Cancer Mama, etapa

07
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

v

Evento
Administrativo

Codificacion
Intervencion

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Quimioterapia Cancer Mama, etapa

IV metastasis 6sea 08
Inicio Indicacién Médica de Tratamiento 16
Intervencidn Quirurgica Cancer de 10
Mama sin reconstruccion mamaria
Intervencidn Quirurgica Cancer de
Mama con reconstruccidon mamaria 11
(diferida o inmediata)
Tratamiento Radioterapia Cancer
02
de Mama
Tratamiento Radioterapia Paliativa
, 12
_ , Cancer de Mama
- <=| 20 Dias — - 7
Término | Quimioterapia Cancer Mama, etapa 03
IyIl
Quimioterapia Cancer Mama, etapa
IT1 06
Quimioterapia Cancer Mama, etapa
07
v
Quimioterapia Cancer Mama, etapa
. L 08
IV metastasis 6sea
Hormonoterapia para Cancer de
09
Mama
Intervencién Quirdrgica Cancer de 10
Mama sin reconstruccion mamaria
Intervencién Quirdrgica Cancer de
Mama con reconstruccion mamaria 11
(diferida o inmediata)
, L Tratamiento Radioterapia Cancer
- <=|90 Dias Inicio de Mama 02
Tratamiento Radioterapia Paliativa
, 12
Cancer de Mama
Quimioterapia Cancer Mama, etapa
03
IyIl
Quimioterapia Cancer Mama, etapa 06
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Evento
Administrativo

Codificacion

Intervencion Grupo de
Sanitaria Prestaciones

Prestacion
unitaria

II1

Quimioterapia Cancer Mama, etapa
v

T 07

Quimioterapia Cancer Mama, etapa
IV metdstasis dsea

T 08

Término

Seguimiento Cancer de Mama
paciente asintomatica

Seguimiento Cancer de Mama
paciente sintomatica

Disrafias
Espinales

12

Horas

Inicio

Nacimiento

17

Término

Confirmacién Diagndstica

02

90

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Consulta integral de especialidades
en Medicina Interna y
Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia

0101113

72

Horas

Inicio

Nacimiento

17

Término

Intervencién Quirurgica Integral
Disrafia Espinal Abierta

90

Dias

Inicio

Nacimiento

17

Término

Instalaciéon de derivativas de LCR
(incluye valor de la valvula)

1103132

15

Dias

Inicio

Alta Hospitalaria

01

Término

Consulta integral de especialidades
en Medicina Interna y
Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia

0101113

60

Dias

Inicio

Indicacién Médica de Cirugia

03

Término

Intervencién Quirurgica Integral
Disrafia Espinal Cerrada

15

Dias

Inicio

Alta Hospitalaria

01

Término

Consulta integral de especialidades
en Medicina Interna y
Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia

0101113
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacion

D ipcién Hit Evento Intervencion Grupo de Prestacion
CIEAEID e Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
Intervencién Quirurgica Integral
L AT T 03
Tratamient Escoliosis Idiopatica
ra ,am_lendo - <=|365| Dias Término Intervencion Quirdrgica Integral T 04
Q“'r“FQ'FO N Escoliosis Neuromuscular
10 Escoliosis en Intervencién Quirldrgica Integral
menores de 25 L 9 9 T 05
aFos Escoliosis Mielomeningocele
Inicio Alta Hospitalaria 01
- <=|10 | Dias . e irargi
Término Evalu_aC|_on post Quirurgica T 02
Escoliosis
Tratamiento Inicio Sospecha 21
11 Quirurgico de - <=1{180 Dias . i . ,_
Cataratas Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmaciéon Diagndstica 02
- <=1240 Dias L Intervencién Quirurgica Integral
Termino con Protesis de Cadera Total T 01
Intervencién Quirurgica Integral T 01
Endoprotesis Inicio con Prétesis de Cadera Total
Total de Cadera Recambio de Prétesis de Cadera T 03
en personas de - <=1 40 Dias Consulta integral de especialidades
65 afios y mas A en Cirugia, Ginecologia y
12 con Artrosis de Termino Obstetricia, Ortopedia y T 02 0101111
Cadera con Traumatologia
Limitacion Inici Alta Hospitalaria 01
; nicio . Py .
Funcional , Indicacion Medica de Tratamiento 16
Severa - <=| 1 Dia . RS
Término Atencion I§|ne5|olog|ca integral T 02 0102006
ambulatoria
, Inicio Indicacién Médica de Cirugia 03
- <=1240 Dias P - T
Termino | Recambio de Proétesis de Cadera T 03
Inici S h 21
- <=1 15 Dias n,ICIO. osp'ec a 7 - P
. Término | Confirmacion Diagnostica 02
13 Fisura | Nacimiento 17
Labiopalatina , Inicio . e -
- <=| 45 Dias Indicacion Médica de Tratamiento 16
Término | Ortopedia Prequirdrgica T 01
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Indicacién Médica de Cirugia

Evento
Administrativo

Codificacion

Intervencion
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

<=| 30 Dias Inicio Primaria: 1° Intervencidn 30
Término | Cirugia Primaria: 1° Intervencion T 02
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 31
<=1 30 Dias Primaria: 2° Intervencién
Término | Cirugia Primaria: 2° intervencion T 03
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 32
<=1 60 Dias Secundaria
Término | Cirugia Secundaria T 06
Inicio Sospecha 21
<=| 14 Di . i i0 ificacio
l1as Término anﬁrmacmn y Etaplﬁcaaon~ D 01
Cancer en menores de 15 afos
Inicio Sospecha 21
<=| 37 Dias i i6 ificacié
Término anflrmaC|on y EtaplflcaC|on~ D 01
Cancer en menores de 15 afos
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
<= 24 H .. . S
oras Término QU|m|ot~erap|a Cancer en menores T 01
de 15 anos
Inicio Indicacién Médica de Radioterapia 15
<= 1 D’ . - - ’
0 1as Término Tratamiento Rad|ote~rap|a Cancer T 04
Cancer en en menores de 15 afos
14 menores de 15 Quimioterapia Cancer en menores
o o~ T 01
anos de 15 afios
Trasplante de Médula Autélogo T 02
o Trasplante de Médula Alégeno T 03
) Inicio  [Tratamiento Cancer menores de T 05
<=|7 Dias 15 afios
Tratamiento Radioterapia Cancer
= T 04
en menores de 15 afos
Tratamiento Radioyodo 06
Término SegU|m|~ento Cancer en menores S 02
de 15 afos
<=1 30 Dias Inicio Quimioterapia Cancer en menores T 01

de 15 afios
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacion

D ipcién Hit Evento Intervencion Grupo de Prestacion
CSCHPCIONELEY Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
Trasplante de Médula Autdlogo T 02
Trasplante de Médula Aldégeno T 03
Tratamiento Céancer menores de
~ T 05
15 afos
Tratamiento Radioterapia Cancer
= 04
en menores de 15 afnos
Tratamiento Radioyodo T 06
Término Segu|m|~ento Cancer en menores S 02
de 15 anos
. Indicacion Médica de Consulta
Inicio - 04
_| 20 bi Especialista
R 1as érming | CONSUIta de psiquiatria D 02 0903001
15 Esquizofrenia Consulta de psiquiatria D 03 0903001
Inicio Consulta de psiquiatria D 02 0903001
_ _ 0 Dias Consulta de psiquiatria D 03 0903001
Término TrNatamlento Esquizofrenia Primer T 01
Ano
Inici h 21
- <=| 30 Dias ,ICIO. Sosp.ec 2 - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
, Inicio Confirmacién Diagndstica 02
- <= 30 Dias PR = . ;
Término | Etapificacion Cancer Testiculo D 03
Inicio Indicacién Médica de Cirugia 03
Intervencién Quirtrgica Cancer
, : . , T 08
Cancer de Testiculo: Orquidectomia
16 Testiculo en . Intervencién Quirdrgica Cancer
personas de 15 - |<=| 15| Dias Término | Testiculo: Vaciamiento ganglionar T 09
afios y mas (LALA)
Intervencién Quirtrgica Cancer
Testiculo: Mediastinico- T 10
Retroperitoneal
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
_ <=1 30 Dias o Tratamiento Radioterapia Cancer 02
Término | de Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo T 03
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Intervencién Quirdrgica Cancer T 08
Testiculo: Orquidectomia
Intervencién Quirtrgica Cancer
Testiculo: Vaciamiento ganglionar T 09
(LALA)
, Inicio Intervencién Quirtrgica Cancer
- |<=130 Dias Testiculo: Mediastinico- T 10
Retroperitoneal
Tratamiento Radioterapia Cancer
p 02
de Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo T 03
Término | Seguimiento Cancer Testiculo S 01
Inici h 21
. <=| 35 Dias ,|C|o_ Sosp_ec a _ _ __
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
- <=1 30 Dias A ificacion Li
Término EtaplﬂcaNC|on Llnfoma en personas D 02
de 15 afios y mas
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
- <=|10 Dias A Quimioterapia Linfoma en
Linfomas en Termino personas de 15 afios y mas T 02
17 pearggrsmaanlzsls Inicio Indicaciéon Médica de Radioterapia 15
Y - <=| 25 Dias A Tratamiento Radioterapia Linfoma
Término ~ . T 01
en personas de 15 anos y mas
Tratamiento Radioterapia Linfoma
o . T 01
Inicio en personas de 15 afios y mas
B <=1 30 Dias Quimioterapia Linfoma en T 02
personas de 15 afios y mas
Término Segu|m|~ento meoma en personas S 01
de 15 afios y mas
Neumonia Inicio Sospecha 21
Adquirida en la - <=| 48 Horas
20 Comunidad de Término | Confirmacién Diagnoéstica 02
Manejo
Ambulatorio en - =] 0 Dias Inicio Sospecha 21
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personas de, 65 Término | Tratamiento Neumonia T 01
afios y mas
Hipertension <=| a5 Dias Inicio Sospecha 21
Arterial Primaria Término | Confirmacion Diagndstica 02
21 o Esencial en Inicio Confirmacion Diagndstica 02
personas de 15 <=| 24 | Horas .. | Tratamiento Hipertensién Arterial
afos y mas Termino Nivel Primario T 01
Enilepsia N Inicio Confirmacién Diagndstica 02
Re%l‘aeftzlraia gn Tr_atanjiento_ Intggral Afol Nivgl T 05
22 personas desde <=1 20 Dias o Prlmarlg Epllep~5|a no_ Refractaria
1 afio y menores Termino | Tratamiento Afio 1 Nivel
de 15 afios Especialidad Epilepsia no T 07
Refractaria
Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
23 Inst?elgl;glogglra <=| 90 Dias o Pre\N/encio'n y Educacién Salud Oral 01
nifios de 6 afios Término | 6 anos _
Tratamiento Salud Oral 6 afios 02
<= 30 Dias In’|C|o. Sosp.echa _ - __ 21
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
Implantaciéon Marcapasos
; T 02
Trastornos de Unicameral VVI :
Generacién del ) Recambio Marcapasos Unicameral T 03
Impulso y <=| 30| Dias Término R/L —
25 Conduccidn en Implantaaon Marcapasos T 04
personas de 15 Bicameral DDD
afios y mas, que Recambio Marcapasos Bicameral T 05
Requieren DDD
Marcapaso Implantacion Marcapasos T 02
Unicameral VVI
<=| 15 Dias Inicio \F;\e/cl:ambio Marcapasos Unicameral T 03
Implantaciéon Marcapasos T 04
Bicameral DDD
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Recambio Marcapasos Bicameral T 05
DDD
Término Segwmn_apto Tra§torno de S 02
Conduccion 1° afo
Colecistectomia . Inicio | Sospecha 21
Preventiva del <=| 60 Dias Tarming | Confi 5 Diaandst 02
" Cancer de ermino | Confirmacion Diagnostica
Vesicula en , Inicio Confirmacién Diagndstica 02
personas de 35 <=1 90 Dias
a 49 afios Término | Intervencidn Quirdargica Colelitiasis T 01
Inicio Sospecha 21
Consulta integral de especialidades
<=1 30 Dias _ en Medicina Interna y
Termino Subespecialidades, Oftalmologia, D 02 0101110
Neurologia, Oncologia
Consulta integral de especialidades
. en Medicina Interna y
<=1| 30 Dias Inicio Subespecialidades, Oftalmologia, D 02 0101110
27 Cancer Gastrico Neurologia, Oncologia
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
<=| 30 Dias _ Tratamiento Intervencion
Termino R . P T 01
Quirurgica Cancer Gastrico
Inicio Alta Hospitalaria 01
<=| 30 Dias .. i6 irdrai 4
l Término Ev,alugaon post Quirurgica Cancer T 02
Gastrico
, Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
<=1 60 Dias PR - . p
Término | Etapificacion Cancer de Prostata T 01
Céncer de Inicio Etaplflcac!?n Car.1c,er f:le Prostata T 01
»8 Préstata en Intgrvenaon Ql,,||rurg|ca Tumores 02
afios y mas <=|120| Dias | . o Intervencion Quirtirgica T 03
Orquidectomia
Tratamiento Radioterapia Cancer
. T 04
de Prostata
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Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Hormonoterapia T 05
Inicio Indicacion Médica de Primer 14
<=| 45 Dias Control de Seguimiento
Término | Seguimiento Cancer de Prostata S 01
, Inicio Sospecha 21
<=|180 Dias . - _, - P
Término | Confirmacidon Diagndstica 02
Inicio Indicacion de Lentes Presbicia 26
.. <= H - ..
Vicios de 30 | Dias Término | Tratamiento Presbicia pura T 01
29 Refraccidon en (entrega de lentes)
personas de 65 Indicacion Médica de Lentes
afnos y mas Inicio Miopia, Astigmatismo o 27
_ , Hipermetropia
<=|30 Dias Tratamiento Vicio Refraccion
Término | (lentes para miopia, astigmatismo, T 02
hipermetropia)
, Inicio Sospecha 21
<=1 90 Dias PR - —~ - P
! Término | Confirmacion Diagnaostica 02
Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
Estrabismo en <=| 30 | Dias Término | Tratamiento Médico Estrabismo T 03
30 menores de 9 €rMINO | - enores de 9 afios
anos Inicio Indicacién Médica de Cirugia 03
<=1 90 Dias o Tratamientp Quirlﬁlr_gico
Término | Ambulatorio Estrabismo menores T 01
de 9 afios
, Inicio Sospecha 21
<=| 90 Dias ,I : - p- = - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
i , Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
Retinopatia - 7
31 b Tratamiento Fotocoagulacién
Diabética i . AT T 01
<=1 60 Dias L, Retinopatia Diabética
Termino - - 7
Tratamiento Vitrectomia T 02
Retinopatia Diabética
imi , Inicio Sospecha 21
32 Desprendu_'nlento <=| 5 Dias PR p- : - P
de Retina Término | Confirmacion Diagnostica 02
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Regmatc')g,eno Inicio Confirmacién Diagndstica 02
No Traumatico <=| 7 Dias T&rmi Vitrectomia T 01
ermino Cirugia Desprendimiento Retina T 02
33 Hemofilia <=| 15| Dias [mico |Sospecha 21
Término | Confirmacidon Diagndstica 02
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
Tratamiento Depresion Leve T 03
Tratamiento Depresion Moderada T 04
B |0 Dias o Iratamiento Depresion Grave Afio 05
Depresion en Termino _
34 personas de 15 Tratamiento Depresion con
afios y mas P_sicosis, T_rgstorno Bipolar,_AIto T 06
Riesgo Suicida, o Refractariedad
Afio 1
Inicio Indica_cic?n Médica de Consulta 04
<=1 30 Dias Especialista
Término | Consulta de psiquiatria T 06 0903001
, Inicio Indicacion Médica de Bastdén 08
<= 20 Dias PR Z - 2
Término | Ortesis (baston) T 02
Inicio Indicacion Médica de Silla de 09
<=| 90 Dias Ruedas
Término | Ortesis (silla de ruedas) T 03
, . ) Inicio Indicacion Médica de Andador 10
Ortesis (o <=1 90 Dias . - -
Ayudas Termino | Ortesis (,anda,dor) T 04
36 Técnicas) para Inicio Indicacion Medica de Andador de 11
personas de 65 <=|90 | Dias Paseo
afios y mas Término | Ortesis (andador de paseo) T 05
, Inicio Ind!caC|on Médica de Cojin 12
<=1 20 Dias Antiescaras
Término | Ortesis (cojin antiescaras) T 06
Inicio Ind!cacién Médica de Colchén 13
<=|20 Dias Antiescaras
Término | Ortesis (colchdn antiescaras) T 07
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Descripcion Hito Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria

) <=| 72 | Horas Inicio Sospecha 21
- Término | Confirmacion Diagndstica 02
Accidente ) ce| 24 ) Inicio ConflrmaC|on D|§gnost|ca 02
Cerebrovascular = oras Término Tratamiento A,ca_dente Cerebro T 01
37 Isquémico en Vascular Isquémico
personas de 15 Inicio Alta HOSpItalaI’Ia 01
afos y mas Consulta integral de especialidades
- <=\ 10 Dias __ en Medicina Interna y
Termino Subespecialidades, Oftalmologia, S 01 0101113
Neurologia, Oncologia
, Inicio Sospecha 21
- <=| 30 Dias . - = - P
Enfermedad Término | Confirmacidon Diagndstica 02
Pulmonfar Inicio Indicacion Médica de Consulta 04
38 Obstructiva Especialista
Cronica de - <=l 45| Dias Consulta integral de especialidades
Tratamiento Término | €N Medicina Interna y T 02 0101110
Ambulatorio Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia
, Inicio Sospecha 21
- <=1 20 Dias ,I ! - p_ : - P
Término | Confirmacion Diagndstica 02
Asma Bronquial Inici Indicacion Médica de Consulta 04
Moderada y nicio Especialista
39 Grave en ) Consulta integral de especialidades
menores de 15 - <=| 30 Dias en Urologia, Otorrinolaringologia,
anos Término | Medicina Fisica y Rehabilitacién, T 02 0101112
Dermatologia, Pediatria y
Subespecialidades
Inicio Sospecha 21
Enfermedad de la Membrana
Sindrome de Hialina: Confirmacién y T 01
40 D|f|cult§d _ -l o Dias o Trata.mle.nto _
Resplrgtona en Término | Hernia Diafragmatica: T 02
el Recien Nacido Confirmacidén y Tratamiento
Hernia Diafragméti;:a: Tratamiento T 03
Especializado con Oxido Nitrico
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Descripcion Hito

Hipertensién Pulmonar Persistente:
. g . 04
Confirmacion y tratamiento
Hipertensidn Pulmonar Persistente,
Aspiracion de Meconio y
, . 05
Bronconeumonia: Tratamiento
Especializado con Oxido Nitrico
Aspiracion de Meconio: 06
Confirmacién y Tratamiento
Bronconeumonia: Confirmaciéon y
) 07
Tratamiento
Tratamiento <=| 24| Horas Inicio Confirmacidn Diagndstica 02
Médico en Término | Tratamiento Artrosis Nivel Primario 01
personas de 55 Inicio | Indicacién Médica de Consulta 04
41 anos y mas con Especialista
Artrosis de ; T
- . Consulta integral de especialidades
Cad / <=1120 Dias
adera y/o Término | €N Medicina Interna y 02 0101113
Rodilla, Leve o Subespecialidades, Oftalmologia,
Moderada Neurologia, Oncologia
5 Inicio Sospecha 21
<= 4 Horas
Término | Confirmacion Diagndstica 02
SHsmorranla Inicio | Confirmacion Diagndstica 02
ubaracnoidea <=1 48 Horas - — - —
a2 Secundaria a Término Conﬁrrnaaog Dlagnlostlca Ruptura 01
Ruptura de Aneurisma Cerebra
Aneurismas Inicio Alta Hospitalaria 01
Cerebrales Consulta integral de especialidades
<=1 30 Dias _ en Medicina Interna y
Termino Subespecialidades, Oftalmologia, 01 0101113
Neurologia, Oncologia
Tumores <=| 25 Dias In,|C|o Sospecha : : 21
Primarios del Término | Confirmacion Diagnostica 02
43 Sistema Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
Nervioso Central <=| 30 | Dias Término | Tratamiento Quirdrgico Tumores o1
en personas de Sistema Nervioso Central
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15 afos o mas

Tratamiento Radioterapia Tumores
Sistema Nervioso Central

02

Tratamiento Acromegalia

03

Tratamiento Diabetes Insipida

04

44

Tratamiento
Quirurgico de
Hernia del
Nucleo Pulposo
Lumbar

45

Dias

Inicio

Indicacion Médica de Cirugia

03

Término

Tratamiento Quirdrgico Hernia
Nucleo Pulposo Lumbar

01

30

Dias

Inicio

Alta Hospitalaria

01

Término

Consulta integral de especialidades
en Medicina Interna y
Subespecialidades, Oftalmologia,
Neurologia, Oncologia

01

0101113

45

Leucemia en
personas de 15
afos y mas

21

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Confirmacién Diagnéstica

02

72

Horas

Inicio

Indicacién Médica de
Quimioterapia

23

Confirmacién Diagndstica

02

Término

Tratamiento Leucemia Aguda por
Quimioterapia

01

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia Linfoblastica

04

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Recaida de Leucemias
Linfoblasticas

05

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia No Linfoblastica -
Leucemia Mieloide (LNLA)

06

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Recaida de Leucemia No
Linfoblastica — Leucemia Mieloide
(LNLA)

10

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia Promielocitica Aguda

07

14

Dias

Inicio

Tratamiento Leucemia Aguda por

01
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Quimioterapia

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia Linfoblastica
Quimioterapia Leucemia Aguda:
Recaida de Leucemias T 05
Linfoblasticas

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia No Linfoblastica - T 06
Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda:
Recaida de Leucemia No
Linfoblastica - Leucemia Mieloide
(LNLA)

Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia Promielocitica Aguda
Término | Seguimiento Leucemia Aguda S 01
Inicio Sospecha 21
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Indicacion Médica de 23
Inicio Quimioterapia
Confirmacién Diagnéstica 02
Tratamiento Leucemia Cronica por
Quimioterapia

Tratamiento Leucemia Linfatica

- <=1 10 Dias Crénica

Quimioterapia Leucemia Mieloide
Cronica: Tratamiento T 08
Hidroxicarbamida

Quimioterapia Leucemia Mieloide
Cronica: Tratamiento inhibidor T 09
tirosin kinasa

Tratamiento Leucemia Crénica por

07

- <=| 60 Dias

Término

L. . T 02
Quimioterapia
- <=| 30 Dias Inicio Tratamiento Leucemia Linfatica T 03
Cronica
Quimioterapia Leucemia Mieloide T 08
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Crénica: Tratamiento
Hidroxicarbamida

Quimioterapia Leucemia Mieloide
Crdnica: Tratamiento inhibidor T 09
tirosin kinasa

Seguimiento Leucemia Mieloide

e S 02
o Crénica
Término — 7
Seguimiento Leucemia Linfatica
7. S 03
Cronica
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Absceso Submucoso o
Subperidstico de Origen T 01

Odontoldgico

Absceso de Espacios Anatomicos
del territorio Buco Maxilo Facial: T 07
Nivel Primario

Urgencia Flegmoén Oro Cérvico Facial de
46 Odontolégica _ - 0 Dias o Origen Odontogénico: Nivel T 08
Ambulatoria Termino | Primario _

Gingivitis Ulcero Necrotica Aguda

(GUNA) con Compromiso del T 02
Estado General
Complicaciones Post Exodoncia T 03
Traumatismos Dento Alveolares T 04
Pericoronaritis T 05
Pulpitis T 06
IsilL'd (I)Eiall Inicio Solicitud de Atencién Oral 18
ntegral de _ ,
47 Adulto de 60 - |<=|90 | Dias Término | Atencién Odontolégica del Adulto - 01
afios de 60 afos
Traun)atismo ) <=| 12 Horas In’|C|o. Sosp-echa _ _ 21
Craneo Término | Confirmacion Diagnostica 02
49 Engefé:jico Inicio | Confirmacién Diagnéstica 02
Moderado o - <=| 24 Horas i
Grave Término Tratamiento TEC Moderado y T o1
Grave

98



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacion

Evento Intervencion Grupo de Prestacion

Descripcion Hito Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria

Inicio Sospecha 21
- <=|12 Horas . - y: - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Trauma Ocular — - — - ——
50 Grave Inicio Confirmacion Diagnostica 02
- <=| 60 | Horas _ i irargi
Término Tratamiento Quirdrgico Trauma T 03
Ocular Grave
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Tratamiento Fibrosis Quistica
T 01
Grave
Tratamiento Farmacoldgico con
51 Fibrosis Quistica - = 0 Dias , Tobramicina para pacientes con T 04
Termino | giprosis Quistica Grave
Tratamiento Fibrosis Quistica
T 02
Moderada
Tratamiento Fibrosis Quistica Leve T 03
A Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
rtritis , . L.
52 : - = 0 Dias o Tratamiento Farmacologico
Reumatoidea Termino Tradicional Artritis Reumatoidea T 01
Consumo
Perjudicial o N ) o L
dependencia de Inicio Confirmacion Diagnostica 02
riesgo bajo a
53 moderado de - <=1 30 Dias
Alcohol y Drogas
€n personas Término | Plan Ambulatorio Basico T 01
menores de 20
afios
Inicio Confirmacidn Diagndstica 02
Tratamiento paciente quemado
" T 01
grave menor de 15 afios
Tratamiento paciente quemado T 02
55 Gran Quemado - <=|72 Horas . critico menor de 15 afios
Termino - -
Tratamiento paciente quemado
sobrevida excepcional menor de T 03
15 afios
Tratamiento paciente quemado T 04
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Tratamiento paciente quemado
critico de 15 afos y mas

05

Tratamiento paciente quemado
sobrevida excepcional de 15 afios
y mas

06

15

Dias

Inicio

Indicacién Médica de Primer
Control de Seguimiento

14

Término

Seguimiento y rehabilitacion 1°
afio paciente quemado grave
menor de 15 afios

07

Seguimiento y rehabilitacion 1°
afio paciente quemado critico
menor de 15 afios

08

Seguimiento y rehabilitacion 1°
afio paciente quemado sobrevida
excepcional menor de 15 afios

09

Seguimiento y rehabilitacién 1°
afio paciente quemado grave de 15
anos y mas

10

Seguimiento y rehabilitacién 1°
afio paciente quemado critico de
15 afios y mas

11

Seguimiento y rehabilitaciéon 1°
afio paciente quemado sobrevida
excepcional de 15 afios y mas

12

56

Hipoacusia
Bilateral en
personas de 65
afnos y mas que
requieren uso de
Audifono

45

Dias

Inicio

Confirmacién Diagnéstica

02

Término

Implementacién Audifonos

01

242

Retinopatia del
Prematuro

Semanas

Inicio

Nacimiento

17

Término

Consulta integral de especialidades
en Medicina Interna y
Subespecialidades, Oftalmologia,

02

0101113
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Neurologia, Oncologia

personas de 15

Refractaria Nivel Primario

<= | a8 H Inicio Sospecha 21
B 0ras  I'Término | Confirmacion Diagndstica 02
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
<=1 24 | Horas .. | Fotocoagulacién T 02
Término —————— -
Cirugia Vitreoretinal T 03
Inicio Indicacion Médica de Primer 14
Control de Seguimiento
Seguimiento Paciente Quirdrgico S 01
<=1 30 Dias Retinopatia del Prematuro 1° afio
Término | Seguimiento Pacientes No
Quirdrgico Retinopatia del S 02
Prematuro
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
<=| 24 Horas . i i i
Displasia Término 'lg:z(a)i;acnglento Displasia T 04
pulmonar
243 | Broncopulmonar Inici Alta H talari 01
del Prematuro ) nicio a Hospitalaria
<=| 14 | Dias .. | Seguimiento Displasia
Término ~ S 01
Broncopulmonar 1° afio
Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
<=| 3 Meses io i
Término Imp!ementaaon Bilateral T 01
Audifonos
. Indicaciéon Médica de Implante
. . - Inicio 06
Hipoacusia <=|1 ARo Coclear
244 Neurosensorial Término | Implante Coclear 02
Bilateral del Implementacién Bilateral 01
Prematuro Inicio Audifonos
<=| 14 Dias Implar.1t.e C.o,clea.r . 02
Rehabilitacion Hipoacusia del
Término | Prematuro (audifono e implante S 01
coclear) 19 afio
Epilepsia No Inicio Confirmacién Diagndstica 02
60 Refractaria en <=| 20 Dias . .| Tratamiento Epilepsia No
Termino T 01
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afios y mas Tratamiento Epilepsia No T 02
Refractaria Nivel Especialidad
, Inicio Sospecha 21
- <=| 20 Dias P - ; - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Asma Bronquial Inicio Indicacion Médica de Consulta 04
61 en personas de Especialista
15 afios y més _ <=| 60 Dias Consu(l;ca integral de especialidades
. en Medicina Interna y
Termino Subespecialidades, Oftalmologia, T 02 0101113
Neurologia, Oncologia
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
Tratamiento Farmacoldgico
Enfermedad de Parkinson en T 01
Enfermedad de ,
62 ) - <=1 20 Dias _ menores de 60 afios
Parkinson Término - -
Tratamiento Farmacologico
Enfermedad de Parkinson en T 02
personas de 60 afios y mas
Inicio Confirmacién Diagndstica 02
Artritis Tratamiento Artritis Idiopatica T 01
63 Idiopatica - <=| 7 Dias Término Juvenil
juvenil Tratamiento Bioldgico Artritis T 02
Idiopatica Juvenil
Prevencién ) <=| 24 | Horas Inicio Sospecha 21
Secundaria Término | Tratamiento Nefropatia T 01
64 Insuficiepc_ia Inicio Indicacion Médica de Consulta 04
Renal Cronica - <=| 30 Dias Especialista
Terminal Término | Consulta Especialista T 02
Inicio Indicacion de Examen 24
- |<=]15 Dias .| Screening Displasia Luxante de
D|sp|as|a Término Caderas g p D 01
65 Luxante de , Inicio Sospecha 21
Caderas - <=1 30 Dias . - — - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
- <= 15 Dias Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
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Término Tratamiento Ortopédico Displasia T 01
Luxante de Caderas
Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
<= 21 Dias . i
Salud Oral I Término Tratamiento Salud Oral Integral de T 01
66 Integral de la la Embarazada Nivel Primario
embarazada Inicio Parto 28
<=| 9 Meses —
Término | Alta Integral 29
, Inicio Sospecha 21
<=| 60 Dias . - — - P
Término | Confirmacidon Diagndstica 02
_ Inicio | Confirmacién Diagndstica 02
Escller05|s Tratamiento Farmacoldgico
67 Mdltiple Esclerosis Multiple Remitente T 01
iecu!'{entte <=| 30 Dias Recurrente
emitente Término | Tratamiento Brote Esclerosis T 02
Multiple Remitente Recurrente
Tratamiento Kinésico Esclerosis T 03
Mdltiple Remitente Recurrente
Inicio Sospecha 21
<=| 45| Dias — > T ——
Término | Confirmacion Diagnaostica 02
, Inicio Confirmacién Diagndstica 02
<= 60 DIaS , . . .7 7 H
Término | Indicacion Médica de Tratamiento 16
68 Hepatitis B Inicio |Indicacién Médica de Tratamiento 16
Tratamiento Farmacoldgico VHB
<=1 30 Dias crénica en personas de 15 afos y T 01
Término | mas
Tratamiento Farmacoldgico VHB
P ~ T 02
cronica en menores de 15 afos
B Inicio Sospecha 21
<=1 45 Dias P - 7 - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
69 Hepatitis C Inicio Confirmacién Diagndstica 02
<=1 60 Dias i i
Término Evalua<_:|on paciente VHC pre T 01
tratamiento
<=| 30 Dias Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
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Evento Intervencion Grupo de Prestacion

Descripcion Hito Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria

Tratamiento Farmacoldgico del

Término VHC
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i ANEXO N° 5
GARANTIA DE OPORTUNIDAD POR PROBLEMA DE SALUD Y SUS
RESPECTIVOS HITOS

Se detallan en este Anexo las Garantias de Oportunidad que se encuentran
vigentes en el Decreto Supremo N°4, de 2013, del Ministerio de Salud y de
Hacienda, y que la Superintendencia controlard por medio del Sistema
Informatico desarrollado para estos efectos.

Para cada una de las Garantias de Oportunidad se detalla el plazo (valor y unidad
de tiempo) y sus Hitos de Inicio y Término asociados, con sus respectivas
codificaciones.

En relacién a los hitos de cada garantia, se identifican en este Anexo todos los
posibles grupos de prestaciones, prestaciones unitarias y/o eventos
administrativos que pueden ser parte de cada Hito de Inicio y/o de Término.
Dado lo anterior, la Aseguradora debera informar aquellos que son pertinentes a
cada Caso GES.
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* o .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
L Indicacion Médica de Acceso
Inicio 33
Vascular
Acceso Vascular Autélogo en T 14
*) i <« | 90 Dias Brazo o Antebrazo
- A Acceso Vascular con Prétesis en
Término . . T 15
Extremidad Superior
Acceso Vascular Autdlogo de
" T 16
Enfermedad Alta Complejidad
1 Renal Crénica - Indicacion Médica de
i Inicio ) s 34
Etapa4Y5 (*) - <=| 21 Dias Peritoneodialisis
Término | Peritoneodialisis T 32
- Indicacion Médica de
i Inicio o 35
(*) - <=| 7 Dias Hemodialisis
Término | Hemodidlisis T 02
- Indicacion Médica de Estudio Pre
Inicio 5
- - <=| 10 | Meses Trasplante
Término | Estudio Pre Trasplante receptor T 09
Inicio Sospecha 21
- 0-7 dias <=| 48 Horas — p' — -
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Cardiopatias 8diasy < « | 21 Dias Inicio Sospecha 21
Congénitas 2 afios Término | Confirmacion Diagndstica 2
2 Operables en 2 afios y < 3 Inicio Sospecha 21
- N <= | 180 Dias P - Y P
menores de 15 15 afos Término | Confirmacion Diagndstica
anos Inicio Alta Hospitalaria 1
- - <= 1 Afio P Evaluacién Post Quirurgica
T T 11
ermino Cardiopatia Congénita Operables
(o 25y < Inicio Indicacion de Examen 24
3 -ancer. (*) PY<65 | | 30 | Dias poido
Cervicouterino afnos Término | PAP D 05 0801001
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Problema de Salud

Descripcion

Garantia de Oportunidad

Codificacion

Modificacion g _g Evento Intervenci ..
b= e e e . . . , Grupo de Prestacion
respecto a DS @ = Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* _oo OQ' trativo Sanitaria restaciones
Inicio Sospecha 21
Confirmacién Cancer b 02
- <= | 40 Dias L, Cervicouterino Pre Invasor
Término " — P
Confirmacién Cancer
. . D 03
Cervicouterino Invasor
. Confirmacién Cancer
Inicio . . D 03
, Cervicouterino Invasor
) <=| 2 Dias Etapificacion Cancer
Término p. . D 04
Cervicouterino Invasor
. Confirmacién cancer
Inicio . . D 02
Cervicouterino Prelnvasor
Tratamiento Cancer - 07
(*) <= 30 Dias Cervicouterino Pre Invasor: NIE |
Término | Tratamiento Cancer
Cervicouterino Pre Invasor: NIE Il T 01
y NIE lll o CIS
. Etapificacion Cancer
Inicio p. . D 04
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quirdrgico Cancer T 02
Cervicouterino Invasor
Radioterapia Cancer T 03
- <= 20 Dias Cervicouterino Invasor
Término | Braquiterapia Cancer
: : T 04
Cervicouterino Invasor
Quimioterapia Cancer
Cervicouterino Invasor (incluye T 05
hospitalizacién)
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Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
53 |5
o 2 o
o o

Quimioterapia Recidiva Cancer
Cervicouterino Invasor (incluye T 06
hospitalizacién)

. Indicacion Médica de
Inicio . 16
Tratamiento

Tratamiento Quirdrgico Cancer

. . T 02
Cervicouterino Invasor
Radioterapia Cancer
. . T 03
Cervicouterino Invasor
) ) <« | 20 Dias Braquiterapia Cancer - 04

Cervicouterino Invasor
Quimioterapia Cancer
Cervicouterino Invasor (incluye T 05
hospitalizacién)

Quimioterapia Recidiva Cancer
Cervicouterino Invasor (incluye T 06
hospitalizacién)

- Indicacion Médica de Primer
Inicio . 14
Control de Seguimiento

Seguimiento Cancer

Término

* - - 4
() < 20 Dias L. Cervicouterino Pre Invasor > 01
Término — .
Seguimiento Cancer
. . S 02
Cervicouterino Invasor
Alivio del Dolory Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Cuidad
4 l.“'. acdos - - <=| 5 | Dias
Paliativos por . .| Tratamiento Integral y Cuidados
Céncer Avanzado Término T 02

Paliativos por Cancer Avanzado
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Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
N°1* o .ocz OQ' trativo Sanitaria restaciones
Inicio Sospecha 21
- - <=| 30 | Minutos ——— P -
Término | Electrocardiograma (E.C.G.) D 03 1701001
Confirmacidn Diagnostica 2
Inicio Indicacion Médica de 16
. Tratamient
Infarto Agudo - - <=| 30 | Minutos e émlen,? -
5 . . Confirmacion y Tratamiento
del Miocardio L . .
Término | Infarto Agudo del Miocardio T 05
Urgencia con Trombolisis
Inicio Alta Hospitalaria 1
- - <= 30 Dias Término Prevencion secundaria del S 01
Infarto Agudo del Miocardio
Inicio Sospecha 21
Consulta integral de
) ) «| 7 Dias especialidades en Medicina
Término | Interna y Subespecialidades, T 06 0101113
6 Diabetes Mellitus Oftalmologia, Neurologia,
Tipo 1 Oncologia
Inicio Confirmacidn Diagndstica 2
Tratamiento 1° afio Pacientes
- - <=| 24 Horas L . .
Término | con DM tipo 1 (incluye T 06
descompensaciones)
B Inicio Sospecha 21
- - <= | 45 Dias P - - P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
, Diabetes Mellitus ) » y Inicio _(;orlflrn?aclonllojla?n(;stl.ca t 2
. - - = oras L, ratamiento 1° afio Pacientes
Tipo 2 Término ) T 05
con DM tipo 2
) i « | 90 Dias Inicio Ind|ca'cu')n Médica de Consulta 4
Especialista
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Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Consulta integral de
especialidades en Medicina
Término | Interna y Subespecialidades, T 07 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
Inicio Sospecha 21
(*) - <=| 45 Dias P p' Ap— .
Término | Confirmacidn Diagndstica 2
i Inicio Confirmacion Diagndstica 2
- - <= | 45 Dias P PP,
Término | Etapificacion Cancer de Mama D 03
Inicio Confirmacidn Diagndstica 2
Intervencién Quirargica Cancer
de Mama sin reconstruccidn T 10
mamaria
Intervencion Quirdrgica Cancer
de Mama con reconstruccion T 11
Cancer de Mama mamaria (diferida o inmediata)
8 en personas de Radioterapia Cancer de Mama T 02
15 afios y mas i i iati ;
) ) <« | 30 Dias o Radioterapia Paliativa Cancer de T 12
Término | Mama
Quimioterapia Cancer Mama, T 03
etapalyll
Quimioterapia Cancer Mama, T 06
etapa lll
Quimioterapia Cancer Mama, T 07
etapa IV
Quimioterapia Cancer Mama, - 08
etapa IV metastasis dsea
(*) - <=| 20 Dias Inicio Indicacion Médica de 16
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Problema de Salud

Descripcion

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Grupo
Objetivo

Garantia de Oportunidad

S
=]
-]
©
S
[
o
o

Descripcion Hito

Tratamiento

Evento
Adminis
trativo

Codificacion

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Término

Intervencion Quirdrgica Cancer
de Mama sin reconstruccion
mamaria

10

Intervencion Quirdrgica Cancer
de Mama con reconstruccion
mamaria (diferida o inmediata)

11

Radioterapia Cancer de Mama

02

Radioterapia Paliativa Cancer de
Mama

12

Quimioterapia Cancer Mama,
etapalyll

03

Quimioterapia Cancer Mama,
etapa lll

06

Quimioterapia Cancer Mama,
etapa IV

07

Quimioterapia Cancer Mama,
etapa IV metdastasis dsea

08

Hormonoterapia para Cancer de
Mama

12

(*)

Dias

Inicio

Indicaciéon Médica de Primer
Control de Seguimiento

14

Término

Seguimiento Cancer de Mama
paciente asintomatica

01

Seguimiento Cancer de Mama
paciente sintomatica

02

Disrafias
Espinales

Disrafia
Abierta

Horas

Inicio

Nacimiento

17

Término

Confirmacion Diagndstica
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Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* o .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Inicio Sospecha 21
Consulta integral de
Disrafia , especialidades en Medicina
- <= 90 Dias L T
Cerrada Término | Interna y Subespecialidades, D 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
. . Inicio Nacimiento 17
Disrafia <= | 72 Horas Int ion Quirurgica Int |
Abierta Término | o voneion Rwirurgica fntegra T 01
Disrafia Espinal Abierta
. Indicacion Médica de
. . Inicio . 16
Disrafia , Tratamiento
) Abierta <=| %0 Dias Instalacion de derivativas de LCR
Término | . . T 01 1103132
(incluye valor de la valvula)
Inicio Alta Hospitalaria 1
Consulta integral de
) Disrafia « | 15 Dias especialidades en Medicina
Abierta Término | Interna y Subespecialidades, T 03 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
. Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
(*) Disrafia <= | 60 Dias Intervencidn Quirdrgica Integral
Cerrada Término | .. _ ) & 8 T 06
Disrafia Espinal Cerrada
Inicio Alta Hospitalaria 1
Consulta integral de
) Disrafia « | 15 Dias especialidades en Medicina
Cerrada Término | Interna y Subespecialidades, T 04 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
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Problema de Salud

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Descripcion

o
o >
QS
= 2
(G =]
o

Operador

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Indicacién Médica de

Evento
Adminis
trativo

Codificacion

Intervenci
on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Disrafia Inicio Rehabilitacion 37
(*) Abierta <= 6 Meses Rehabilitacion 1° y 2° afio
Término | Paciente con Espina Bifida S 03
Abierta
Inicio Confirmacidn Diagndstica 2
Intervencion Quirdrgica Integral T 03
Tratamiento Escoliosis Idiopdtica
Quiru'rgiu':o de (*) - <= | 270 Dias Término Inter\‘/en.cién Quirurgica Integral T 04
10 Escoliosis en Escoliosis Neuromuscular
personas Intervencién Quirdrgica Integral
T . T 05
menores de 25 Escoliosis Mielomeningocele
afios Inicio Alta Hospitalaria 1
- - <=1 10 Dias Término Evalu.aci.én post Quirdrgica T 02
Escoliosis
Tratamiento Inicio Sospecha 21
11 Quirurgico de - - <= | 180 Dias .. . . ..
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Cataratas
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Endoprotesis - - <= | 240 Dias - Intervencion Quirdrgica Integral
Total dpe Cadera Término con Proétesis de Cadgra Totalg T 01
en personas de Intervencion Quirdrgica Integral T 01
12 65 afios y mas Inicio con Prétesis de Cadera Total
con Artrosis de Recambio de Protesis de Cadera T 03
Cadera con - - <=| 40 Dias Consulta integral de
Limitacion Término especialidades en Cirugia, T 02 0101111

Funcional Severa

Ginecologia y Obstetricia,
Ortopedia y Traumatologia
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* o .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Alta Hospitalaria 1
Inicio Indicacion Médica de 16
- - <= 1 Dia Tratamiento
P Atencion kinesiolégica int |
Término encion '|ne5|o Ogica integra T 02 0102006
ambulatoria
3 Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
- - <= | 240 Dias P - P
Término | Recambio de Prdtesis de Cadera T 03
Inicio Sospecha 21
- - <= 15 Dias — p‘ Ap— .
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Nacimiento 17
3 Inicio Indicacién Médica d
) i <« | a5 Dias n |caC|'on édica de 16
Tratamiento
Término | Ortopedia Prequirdrgica T 01
. - Indicacion Médica de Cirugia
Fisura ; Inicio . . o ., & 30
13 . . - - <= 30 Dias Primaria: 1° Intervencion
Labiopalatina — — —
Término | Cirugia Primaria: 1° Intervencién T 02
- Indicacion Médica de Cirugia
; Inicio . . o ., 31
- - <=1 30 Dias Primaria: 2° Intervencion
Término | Cirugia Primaria: 22 intervencidn T 03
- Indicacion Médica de Cirugia
; Inicio . 32
- - <=| 60 Dias Secundaria
Término | Cirugia Secundaria T 06
Inicio Sospecha 21
Cancer en - Leucemia | <= | 14 Dias . Confirmacion y Etapificacion
Término | _, o D 01
14 personas Cancer en menores de 15 afos
menores de 15 Linfomas Inicio Sospecha 21
afios - Tumores | <= | 37 Dias Confirmacidn y Etapificacidon
y . Término (,) acion y ttapfricac O~ D 01
Sélidos Cancer en menores de 15 afos
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Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
- - <=1 24 Horas imi ia Ca
Término Quimioterapia CaNncer en T 01
menores de 15 afios
L Indicacion Médica de
Linfomas Inicio . . 15
, Radioterapia
- y Tumores | <= | 10 Dias - - -
" . Tratamiento Radioterapia
Sélidos Término | _, o T 04
Cancer en menores de 15 afos
Quimioterapia Cancer en
o T 01
menores de 15 afos
Trasplante de Médula Autélogo T 02
Trasplante de Médula Alégeno T 03
Inicio Tratamiento Cancer menores de
. , o T 05
- Leucemia | <= 7 Dias 15 afios
Tratamiento Radioterapia
[ o T 04
Cancer en menores de 15 afos
Tratamiento Radioyodo T 06
o Seguimiento Cancer en menores
Término & N S 02
de 15 afos
Quimioterapia Cancer en
N T 01
menores de 15 afios
Trasplante de Médula Autélogo T 02
. Trasplante de Médula Alégeno T 03
Linfomas . - p
, Inicio Tratamiento Cancer menores de
- y Tumores | <= | 30 Dias N T 05
. 15 afios
Sélidos - - -
Tratamiento Radioterapia
. o T 04
Cancer en menores de 15 afos
Tratamiento Radioyodo T 06
Término | Seguimiento Cancer en menores S 02

115



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
5% | T
o 2 o
o o

de 15 aflos
. Indicacion Médica de Consulta
Inicio - 4
Especialista
Consulta de psiquiatria D 02 0903001
Consulta de psiquiatria D 04 0903001
. Indicacion Médica de
Inicio . 16
Tratamiento
Tratamiento Esquizofrenia
Primer Afo
Inicio Sospecha 21
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Confirmacidn Diagnostica 2
Término | Etapificacion Cancer Testiculo D 03
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
Intervencion Quirdrgica de
Testiculo: Vaciamiento

Cancer de Ganglionar (LALA) Post-
Testiculo en Quimioterapia
16 personas de 15 Intervencién Quirurgica Cancer

afios y més (*) - <=| 15 Dias Término Testlculo:.(I)rquu.jelcto.mla

Intervencion Quirurgica de

Testiculo: Vaciamiento T 13
Ganglionar (LALA)
Intervencion Quirdrgica de
Testiculo: Mediastinico- T 10
Retroperitoneal
Indicaciéon Médica de

* R = Di Inici 1
) < 30 1as nicio Tratamiento 6

(*) - <=| 20 Dias

Término

15 Esquizofrenia

(*) - = 0 Dias

Término

- - <= | 30 Dias

- - <= | 30 Dias
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Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
53 |5
o 2 o
o o

Tratamiento Radioterapia

T 2
Cancer de Testiculo 0
.. Quimioterapia Cancer Testiculo T 03
Término — -
Quimioterapia Protocolo
. T 14
Seminoma E1
Terapia de Reemplazo Hormonal T 04
Intervencion Quirdrgica de
Testiculo: Vaciamiento - 11
Ganglionar (LALA) Post-
Quimioterapia
Intervencién Quirargica Cancer T 12

Testiculo: Orquidectomia

Intervencion Quirurgica de
Testiculo: Vaciamiento T 13
Inicio Ganglionar (LALA)

* _ - It
(*) < 30 Dias Intervencion Quirdrgica de
Testiculo: Mediastinico- T 10
Retroperitoneal
Tratamiento Radioterapia
. , T 02
Cancer de Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo T 03
QunTuoterapla Protocolo T 14
Seminoma E1
Término | Seguimiento Cancer Testiculo S 01
, Inicio Sospecha 21
Linfomas en - - <=1 35 Dias P - S
Término | Confirmacién Diagndstica 2
17 personas de 15 — - A P
o . ; Inicio Confirmacion Diagndstica 2
anosy mas - - <=1 30 Dias T o
Término | Etapificacion Linfoma en D 02
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Descripcion

Modificacion
respecto a DS
N°1*

o
o >
QS
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o

Operador

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

personas de 15 afios y mas

Evento
Adminis
trativo

Intervenci
on
Sanitaria

Codificacion

Prestacion
unitaria

Grupo de
Prestaciones

(*)

10

Dias

Inicio

Confirmacidn Diagndstica

Término

Quimioterapia Linfoma en
personas de 15 afios y mas

02

Quimioterapia Rescate de
Linfomas Hodgkin y No Hodgkin
Protocolo ESHAP - ICE

05

25

Dias

Inicio

Indicacién Médica de
Radioterapia

15

Término

Tratamiento Radioterapia
Linfoma en personas de 15 afios
y mas

01

(*)

30

Dias

Inicio

Tratamiento Radioterapia
Linfoma en personas de 15 afios
y mas

01

Quimioterapia Linfoma en
personas de 15 afios y mas

02

Quimioterapia Rescate de
Linfomas Hodgkin y No Hodgkin
Protocolo ESHAP - ICE

05

Término

Seguimiento Linfoma en
personas de 15 afios y mas

01

18

Sindrome de la
Inmunodeficienci
a adquirida
VIH/SIDA

(*)

60

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Confirmacion Diagndstica

19

Infeccion

(*)

24

Horas

Inicio

Confirmacion Diagnostica
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz OQ_ trativo Sanitaria restaciones
Respiratoria Término | Tratamiento Farmacoldgico T 02 6100000
Aguda (IRA) de Indicacion Médica d
. . ndicacion Médica de
Manejo Inicio T It ! ; ! 16
Ambulatorio en ratamiento
* - <=| 24 Horas e e g
personas ) Término Atencion kinesioldgica integral T 02 0102006
menores de5 ambulatoria
afios
Inicio Sospecha 21
Neumonia - - <=| 48 Horas P p‘ —
o Término | Confirmacion Diagndstica 2
Adquirida en la —
. , Inicio Sospecha 21
Comunidad de (*) - = 0 Dias . - -
. Término | Tratamiento Farmacoldgico T 02 6100000
20 Manejo —— —
Ambulatorio en Inicio IndlcaC|.on Médica de 16
personas de 65 (*) - <=| 24 | Horas Tratarpllent.o —
afios y més Término Atencion k'|ne5|olog|ca integral T 02 0102006
ambulatoria
i i6 Inicio Sospecha 21
Hlpferten.smn. - - <=1 45 Dias P p. A P
Arterial Primaria Término | Confirmacién Diagnéstica 2
21 o Esencial en Inicio Confirmacion Diagnostica 2
personas de 15 - - <=| 24 Horas L, Tratamiento Hipertension
N X Término . L T 01
anosy mas Arterial Nivel Primario
- Indicacion Médica de Consulta
Inicio Especialista 4
ilepsi * - <=| 60 Dias P —
Epllep5|a_ No ) Término Evaluaciodn inicial Epilepsia en T 10
2 Refracta(lj'la gn 1 Nivel Secundario
petsonas esae Inicio Confirmacion Diagndstica 2
anoy menores Tratamiento Integral Afiol Nivel
de 15 aflos (*) - <= 7 Dias . . ; .g . T 05
Término | Primario Epilepsia no Refractaria
Tratamiento Afio 1 Nivel T 07
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Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* o .ocz OQ' trativo Sanitaria restaciones
Especialidad Epilepsia no
Refractaria
Salud Oral Inicio Solicitud de Atencién Oral 18
23 .INntegraprara i i <« | 90 Dias o Diagnés'tico y tratamiento T 01
nifios y nifias de Término | preventivo Salud Oral
6 afos Tratamiento Salud Oral 6 afios T 02
-, Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Prevencion de " - -
241 (*) - <= 2 Horas |_, . |Tratamiento Sintomas Parto
Parto prematuro Término T 01
Prematuro
, Inicio Sospecha 21
- - <= 30 Dias P - . P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Confirmacidn Diagnostica 2
Trastornos de Implantacidén Marcapasos T 02
Generacion del Unicameral VVI
Impulso y Recambio Marcapasos T 03
Conduccidn en - - <= 30 Dias L. Unicameral VVI
25 Término —
personas de 15 Implantacidén Marcapasos
= . . T 04
afos y mas, que Bicameral DDD
Requieren Recambio Marcapasos Bicameral T 05
Marcapaso DDD
Inicio Alta Hospitalaria 1
* - <= | 15 Dias .. Seguimiento Trastorno de
() Término |28 e S 02
Conduccién 1° afio
i i Inicio Sospecha 21
CoIeC|st§ct0mla *) ) <« | 30 Dias iclo p' I
Preventiva del Término | Confirmacidn Diagndstica 2
26 Cancer de Inicio Confirmacién Diagndstica 2
Vesicula en (*) - <=| 90 Dias Término Colecistectomia via T 01
personas de 35 a laparoscépica
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Problema de Salud

Descripcion

49 anos

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Grupo
Objetivo

S
=]
-]
©
S
[
o
o

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Colecistectomia abierta

Evento
Adminis
trativo

Codificacion

Intervenci
on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

02

Prestacion
unitaria

27

Cancer Gastrico

(*)

30

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Consulta integral de
especialidades en Medicina
Interna y Subespecialidades,
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia

01

0101110

(*)

30

Dias

Inicio

Consulta integral de
especialidades en Medicina
Interna y Subespecialidades,
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia

01

0101110

Término

Confirmacidn Diagnostica

(*)

30

Dias

Inicio

Confirmacidn Diagndstica

Término

Intervencién Quirdrgica
Reseccion Endoscopica Cancer
Gastrico Incipiente

04

Intervencién Quirdrgica
Gastrectomia Cancer Gastrico
Incipiente por Laparoscopia

05

Intervencion Quirdrgica
Gastrectomia Cancer Gastrico
Incipiente por Laparotomia

06

Intervencién Quirargica Cancer
Gastrico Avanzado

07

28

Cancer de
Préstata en
personas de 15

(*)

60

Dias

Inicio

Confirmacion Diagndstica

Término

Etapificacién Cancer de Préstata

06

(*)

60

Dias

Inicio

Etapificacién Cancer de Prdstata

06
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Problema de Salud

Descripcion

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Grupo
Objetivo

S
=]
-]
©
S
[
o
o

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Evento
Adminis
trativo

Codificacion
Intervenci

on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

afos y mas Intervencion Quirdrgica Tumores
. B T 02
Malignos de Préstata
Intervencion Quirdrgica
. . , T 03
Término | Orquidectomia
Tratamiento Radioterapia
[ . T 04
Cancer de Prostata
Hormonoterapia T 05
. Indicacion Médica de Primer
B Inicio . 14
- - <= | 45 Dias Control de Seguimiento
Término | Seguimiento Cancer de Prdstata S 01
) Inicio Sospecha 21
- - <= | 180 Dias P - o~ P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Solicitud de Lentes 20
- * - <= 30 Dias i ici
Vicios de (*) Término Tratamiento Presbicia pura T o1
-, (entrega de lentes)
29 Refraccion en - - —
personas de 65 N Copflr'mauo.n VICI.O Refraccion
afios y mas Inicio Lrplopla,tastlg’r?atlsmo, D 02
, ipermetropia
* - <=| 30 D
) 1as Tratamiento Vicio Refraccidn
Término | (lentes para miopia, T 02
astigmatismo, hipermetropia)
Inicio Sospecha 21
- - <=| 90 | Dias P e T—
Estrabismo en Término | Confirmacién Diagnéstica 2
30 personas Inicio Confirmacion Diagnostica 2
menores de 9 (*) - <= | 30 Dias L. Tratamiento Médico Estrabismo
o Término N T 03
afios menores de 9 afios
- - <=1{ 90 Dias Inicio Indicaciéon Médica de Cirugia 3
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacion

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Tratamiento Quirdrgico
Término | Ambulatorio Estrabismo T 01
menores de 9 afios
Inicio Sospecha 21
- - <= 90 Dias ; - p . N P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
. , Inicio Confirmacion Diagndstica 2
31 Retinopatia T - F lacid
Diabética , ra'famlen’to 'oto,cgagu acion T 01
- - <= 60 Dias L. Retinopatia Diabética
Término - - p
Tratamiento Vitrectomia T 02
Retinopatia Diabética
i Inicio Sospecha 21
o - - <= 5 Dias P - - P
Desprendimiento Término | Confirmacidn Diagndstica 2
32 de Retina Inicio Confirmacidn Diagndstica 2
Regmatdgeno No . Tratamiento Vitrectomia
‘o - - <= 7 Dias L. e . T 01
Traumatico Término | Desprendimiento de Retina
Cirugia Desprendimiento Retina T 02
- ) Inicio Sospecha 21
33 Hemofilia - - <= | 15 Dias — - ——— —
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Confirmacidon Diagndstica 2
Tratamiento Depresion Leve T 03
Tratamiento De i6
presién T 04
., Moderada
Depresion en (*) - = 0 Dias Tratamiento Depresién Grave
34 personas de 15 Término | P T 05
o . Afo 1
afos y mas - —
Tratamiento Depresidn con
Psicosis, Alto Riesgo Suicida, o T 08
Refractariedad Afio 1
(*) - <= 30 Dias Inicio Indicacion Médica de Consulta 4
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
N°1* o .ocz OQ_ trativo Sanitaria restaciones
Especialista
Término | Consulta de psiquiatria T 08 0903001
Trata_miento _de Inicio Indicacion Médica de 16
IBa H!perp;aslla Tratamiento
3 | Cemnadela | | 7| o
rostata en Término Tratamiento Farmacoldgico T 03
-perso,nz.js Hiperplasia Prostata
sintomaticas
i Inicio Indicacién Médica de Baston 8
- - <=| 20 Dias P 7 - p
Término | Ortesis (baston) T 02
Inicio Indicacion Médica de Silla de 9
(*) - <=| 30 Dias Ruedas
Término | Ortesis (silla de ruedas) T 03
i Inicio Indicaciéon Médica de Andador 10
) . (*) - <=| 30 Dias T y -
Ortesis (o Ayudas Término | Ortesis (andador) T 04
Técnicas) para . Indicacion Médica de Andador
36 , Inicio 11
personas de 65 (*) - <=| 30 | Dias de Paseo
afios y mas Término | Ortesis (andador de paseo) T 05
. Indicacion Médica de Cojin
B Inicio . 12
- - <=1 20 Dias Antiescaras
Término | Ortesis (cojin antiescaras) T 06
. Indicacion Médica de Colchdn
B Inicio . 13
- - <=1 20 Dias Antiescara
Término | Ortesis (colchén antiescaras) T 07
Accidente Inicio Sospecha 21
- - <=1 72 Horas P - o~ P
37 Cerebrovascular Término | Confirmacion Diagndstica 2
Isquémico en (*) - <= | 24 | Horas |Inicio Confirmacién Diagnostica 2
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

S
Modificacién 9 _S = Evento lriszicieinid Grupo de Prestacion
Descripcién respecto a DS R g Descripcion Hito Adminis 6n P e
N°1* o .ocz OQ' trativo Sanitaria restaciones
personas de 15 S Tratamiento Accidente Cerebro
o . Término ‘o T 02
afosy mas Vascular Isquémico
Inicio Alta Hospitalaria 1

Consulta integral de

_ _ <« | 10 Dias especialidades en Medicina

Término | Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
. Indicacion Médica de
Inicio 37

Rehabilitacion

* - <=1 10 Dias
) I P Seguimiento Accidente Cerebro
Término . S 01
Vascular Isquémico
, Inicio Sospecha 21
- - <= 30 Dias P - . P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Enfermedad — —
. Indicaciéon Médica de Consulta
Pulmonar Inicio £ ialist 4
38 Obstructiva speula |s. a g
Crénica de * | us o Consu. tﬁc;n:cjegra e "
Tratamiento (*) - <= ias o especialidades en I\./Ie. icina
Ambulatorio Término | Internay SL{bespeaaIld?des, T 04 0101110
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
, Inicio Sospecha 21
- - <=1 20 Dias P - o~ P
Asma Bronquial Término | Confirmacién Diagndstica 2
Moderaday - Indicacion Médica de Consulta
Inicio - 4
39 Grave en Especialista
menores de 15 - - <= 30 Dias Consulta integral de
afios Término | especialidades en Urologia, T 02 0101112

Otorrinolaringologia, Medicina
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Problema de Salud

Descripcion

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Grupo
Objetivo

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

S
=]
-]
©
S
[
o
o

Fisica y Rehabilitacion,
Dermatologia, Pediatria y
Subespecialidades

Evento
Adminis
trativo

Codificacion

Intervenci
on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

40

Sindrome de
Dificultad
Respiratoria en
el Recién Nacido

(*)

Inicio Sospecha

21

Enfermedad de la Membrana
Hialina: Confirmaciony
Tratamiento

Hernia Diafragmatica:
Confirmacion y Tratamiento

Hernia Diafragmatica:
Tratamiento Especializado con
Oxido Nitrico

Hipertensidon Pulmonar
= 0 Dias P Persistente: Confirmacién y
Término .
Tratamiento

Hipertensidn Pulmonar
Persistente, Aspiracion de
Meconio y Bronconeumonia:
Tratamiento Especializado con
Oxido Nitrico

Aspiracion de Meconio:
Confirmacion y Tratamiento

Bronconeumonia: Confirmacion
y Tratamiento

41

Tratamiento
Médico en
personas de 55
afios y mas con

Inicio Confirmacion Diagndstica

<=| 24 Horas Tratamiento Artrosis Nivel

Término . .
Primario

<=| 120 Dias Inicio Indicaciéon Médica de Consulta
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacion

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz OQ_ trativo Sanitaria restaciones
Artrosis de Especialista
Cadera y/o Consulta integral de
Rodilla, Leve o especialidades en Medicina
Moderada Término | Interna y Subespecialidades, 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
Inicio Sospecha 21
- - <=| 24 Horas P - - P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
. - - <=| 48 Horas - Confirmacion Diagndstica
Hemorragia Término . 01
; Ruptura Aneurisma Cerebral
Subaracnoidea Alta Hosoitalar 1
2 Secundaria a o te.l O_S,p'ta a}”?
Ruptura de Inicio Indlca.cm.)n Médica de Consulta 4
Aneurismas Espeualls'ta
Cerebrales *) ) <« | 30 Dias Consulta integral de
especialidades en Medicina
Término | Interna y Subespecialidades, 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
i Inicio Sospecha 21
- - <=| 25 Dias P - - P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Tumores — - o~ P
. . Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Primarios del - i
a3 Sistema Nervioso jl'r:t:;m.lgnto me |can'Ten;.o§o .
Central en * | 10 o in ? |n|. o Tumores Hipofisiarios 05
personas de 15 (*) - = ias Término no unc'lonantes .
afios 0 més 'Trata'm.lento med.lca?mentoso
indefinido y seguimiento 06
Prolactinomas
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
5% | T
o 2 o
o o

Tratamiento Quirdrgico Tumores
Sistema Nervioso Central
Tratamiento Radioterapia
Tumores Sistema Nervioso T 08
Central
Tratamiento Acromegalia T 09
Tratamiento Diabetes Insipida T 10
Tratamiento Enfermedad de
Cushing

. Indicaciéon Médica de Consulta
Inicio L 4
Especialista

Consulta integral de
especialidades en Medicina
Interna y Subespecialidades, T 06 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia

Consulta integral de
especialidades en Medicina
(*) - <=1 30 Dias Interna y Subespecialidades, T 09 0101113
Término | Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia

Consulta integral de
especialidades en Medicina
Interna y Subespecialidades, T 10 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia

Consulta integral de
especialidades en Medicina

T 11 0101113
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
5% | T
o 2 o
o o

Interna y Subespecialidades,
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
(*) - <= | 45 Dias . Tratamiento Quirurgico Hernia
. Término .
Tratamiento Nucleo Pulposo Lumbar
Quirudrgico de Inicio Alta Hospitalaria 1
44 Hernia del Consulta integral de
Nucleo Pulposo especialidades en Medicina
Lumbar Término | Interna y Subespecialidades, S 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
- — 1
) Leucemia | 7n Dias In,|C|o' Sosp?cha _ _
Aguda Término | Confirmacion Diagndstica p
. Indicacion Médica de
Inicio o . 23
Quimioterapia
Tratamiento Leucemia Aguda
por Quimioterapia
. Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia en s -
Leucemia Linfoblastica
45 personas de 15 . — - -
afios y mas %) Leucemia «| 72 Horas Quimioterapia Leucemia Aguda:
Aguda L. Recaida de Leucemias T 05
Término | . -
Linfoblasticas
Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia No Linfobl3stica - T 06
Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda:
Recaida de Leucemia No

(*) - <= | 30 Dias
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
53 |5
o 2 o
o o

Linfoblastica — Leucemia

Mieloide (LNLA)

Quimioterapia Leucemia Aguda:

Leucemia Promielocitica Aguda

Leucemia Inicio Indicacion MédiFa .de Primer 14

(*) Aguda <=1 14 Dias Control de Seguimiento
Término | Seguimiento Leucemia Aguda S 01

Leucemia ; Inicio Sospecha 21
- L, . <=| 60 Dias P - - P
Cronica Término | Confirmacion Diagndstica 2
. Indicacién Médica de
Inicio L ) 23
Quimioterapia
Tratamiento Leucemia Crdnica
por Quimioterapia
Quimioterapia Leucemia
Mieloide Crdénica eosinofilica y
recombinacién de gen FIP 1L1 -
Leucemia , PDGFRA
(*) L. <=1 10 Dias - —
Cronica L. Tratamiento Leucemia Linfatica
Término , . T 03
Cronica
Quimioterapia Leucemia
Mieloide Crdnica: Tratamiento T 08
Hidroxicarbamida
Quimioterapia Leucemia
Mieloide Crdénica: Tratamiento T 09
inhibidor tirosin kinasa
L . Inicio Indicacion Médica de Primer 14
(*) eucemia 1 _ | 3p Dias Control de Seguimiento

Cronica P — T
Término | Seguimiento Leucemia Mieloide S 02

T 11
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacion

Modificacion 9 _g % AL Lt Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS R 5 Descripcion Hito Adminis 6n Prestaciones unitaria
N°1* (G) -°° OQ. trativo Sanitaria
Cronica
Seguimiento Leucemia Linfatica
Y . S 03
Cronica
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Absceso Submucoso o
Subperidstico de Origen T 01
Odontoldgico
Absceso de Espacios Anatémicos
del territorio Buco Maxilo Facial: T 07
Nivel Primario
Urgencia Flegmdn Oro Cérvico Facial de
46 Odontolégica (*) - = 0 Dias L Origen Odontogénico: Nivel T 08
Ambulatoria Termine | primario
Gingivitis Ulcero Necrética
Aguda (GUNA) con Compromiso T 02
del Estado General
Complicaciones Post Exodoncia T 09
Traumatismos Dento Alveolares T 04
Pericoronaritis T 10
Pulpitis T 06
lsi‘l”d ?::Iall Inicio Solicitud de Atencién Oral 18
ntegral de .
47 Adultgo de 60 - - <=| 90 Dias Térming Atencién Odon:colégica del T 01
afos Adulto de 60 afios
Traumatismo i | 1 Horas Inicio Sospecha 21
49 Craneo Término | Confirmacién Diagndstica 2
Encefalico 5 Inicio Confirmacion Diagnostica 2
Moderado o ) <= % Horas Término | Tratamiento TEC Moderado y T 01
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* o .ocz OQ' trativo Sanitaria restaciones
Grave Grave
Inicio Sospecha 21
- - <=| 12 Horas . p. Y P
Término | Confirmacidn Diagndstica 2
Trauma Ocular — - Ay -
50 Grave Inicio Confirmacion Diagndstica 2
- - <=| 60 Horas o Tratamiento Quirurgico T
Término Quirdrgico Trauma T 03
Ocular Grave
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Tratamiento Fibrosis Quistica
Q T 06
Grave
Tratamiento Farmacoldgico con
Tobramicina para pacientes con T 07
51 Fibrosis Quistica (*) - = 0 Dias .. Fibrosis Quistica Grave y
Término
moderada
Tratamiento Fibrosis Quistica - 08
Moderada
Tratamiento Fibrosis Quistica
Q T 09
Leve
. Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Artritis % . - P
52 . (*) - = 0 Dias . .| Tratamiento Farmacolégico
Reumatoidea Término . . . T 02
Tradicional Artritis Reumatoidea
Consumo
Perjudicial o Inicio | Confirmacién Diagndstica 2
dependencia de
riesgo bajo a ,
53 * - <=| 10 Dias
moderado de )
Alcohol'y Drogas Término | Tratamiento Inicial T 02
en personas
menores de 20
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

Grupo
Objetivo
Operador

- Indicacion Médica de Primer
Inicio - 14
Control de Seguimiento
Seguimiento y rehabilitaciéon 1°
afio paciente quemado grave S 07
menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacién 1°
afio paciente quemado critico S 08
menor de 15 afios

Seguimiento y rehabilitacion 1°
afio paciente quemado
sobrevida excepcional menor de
15 afios

Seguimiento y rehabilitacién 1°
afio paciente quemado grave de S 10
15 afios y mas

Seguimiento y rehabilitaciéon 1°
afio paciente quemado critico de S 11
15 afios y mas

Seguimiento y rehabilitaciéon 1°
ano paciente quemado
sobrevida excepcional de 15
afios y mads

55 Gran Quemado - - <= | 15 Dias

Término

Hipoacusia

>6 Bilateral en

(*) - <=| 45 Dias | Inicio Confirmacién Diagnéstica 2
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Problema de Salud

Descripcion

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Grupo
Objetivo

S
=]
-]
©
S
[
o
o

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Evento
Adminis
trativo

Codificacion

Intervenci
on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

personas de 65
ano.s ymas que Término | Implementacién Audifonos T 02
requieren uso de
Audifono
Inicio Nacimiento 17
Consulta integral de
i i «| 6 Semana especialidades en Medicina
s Término | Interna y Subespecialidades, D 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
Inicio Sospecha 21
- - <= 48 Horas . p‘ — - T at
Término | Confirmacion Diagndstica 2
— - 6 Di P >
Retinopatia del Inicio Conflrmauon. , iagnostica
242 P - - <=| 24 Horas L Fotocoagulacion T 02
rematuro Término ———— -
Cirugia Vitreoretinal T 03
- Indicacion Médica de Primer
Inicio - 14
Control de Seguimiento
Seguimiento Paciente Quirurgico
, Retinopatia del Prematuro 12 S 01
(*) - <=1 30 Dias afio P
Término — -
Seguimiento Pacientes No
Quirudrgico Retinopatia del S 04
Prematuro
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
i i - - <=| 24 Horas i i i
Displasia Término Tratamiento Displasia T 04
243 Broncopulmonar Broncopulmonar
del Prematuro , Inicio Alta Hospitalaria 1
- - <=| 14 Dias P — - -
Término | Seguimiento Displasia S 01
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacion

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Broncopulmonar 12 afio
Inicio Sospecha 21
(*) - <= 3 Meses . p. o~ P
Término | Confirmacidn Diagndstica 2
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
- - <= 3 Meses ion Bi
Término Impllementaaon Bilateral T 01
Audifonos
Hipoacusia Inicio Indicacion Médica de Implante 6
244 Neurosensorial (*) - <= | 180 Dias Coclear
Bilateral del Término | Implante Coclear T 02
Prematuro Implementacién Bilateral
. , T 01
Inicio Audifonos
2
. i | 14 Dias ImpIath.e C?lclear - T 0
Rehabilitacién Hipoacusia del
Término | Prematuro (audifono e implante S 01
coclear) 12 afio
Inicio Confirmacidn Diagndstica 2
Tratamiento Epilepsia No T 01
*) - <= 7 Dias Término Refractaria Nivel Primario
Tratamiento Epilepsia No T 03
Epilepsia No Refractaria Nivel Especialidad
Refractaria en . Indicacion Médica de Consulta
60 Inicio . 4
personas de 15 Especialista
afios y mas Consulta integral de
(*) - <=1 60 Dias especialidades en Medicina
Término | Interna y Subespecialidades, T 03 0101110
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
61 Asma Bronquial - - <=1 20 Dias Inicio Sospecha 21
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Evento Intervenci
Descripcion Hito Adminis on
trativo Sanitaria

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Grupo de Prestacién
Prestaciones unitaria

S

o
92 |3
5% | T
o 2 o
o o

en personas de Término | Confirmacién Diagndstica 2

15 afios y mas . Indicacién Médica de Consulta

Inicio - 4

Especialista

Consulta integral de

- - <=| 60 Dias especialidades en Medicina

Término | Interna y Subespecialidades, T 02 0101113

Oftalmologia, Neurologia,

Oncologia

Inicio Confirmacidn Diagndstica 2

Tratamiento Farmacoldgico

Enfermedad de Parkinson en T 01

- - <=| 20 Dias L. menores de 60 afios

Término - P
Tratamiento Farmacoldgico

Enfermedad de Parkinson en T 02

Enfermedad de personas de 60 afios y mas

Parkinson . Indicacion Médica de Consulta

Inicio - 4

Especialista

Consulta integral de

(*) - <=| 60 Dias especialidades en Medicina

Término | Interna y Subespecialidades, T 03 0101110

Oftalmologia, Neurologia,

Oncologia

Inicio Confirmacion Diagndstica 2

Tratamiento Artritis Idiopatica

(* - <=| 7 Dias . Juvenil

Término - . -
Tratamiento Bioldgico Artritis

Idiopatica Juvenil

64 Prevencion (*) - <=| 24 Horas | Inicio Confirmacion Diagnostica 2

62

Artritis Idiopatica

63 Juvenil

136



Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz 8_ trativo Sanitaria restaciones
Secundaria Término | Tratamiento Nefropatia T 01
Enfermedad L Indicacion Médica de Consulta
L Inicio - 4
Renal Crénica Especialista
Terminal Consulta integral de
(*) - <=1 30 Dias especialidades en Medicina
Término | Interna y Subespecialidades, T 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia
Inicio Indicacion de Examen 24
* - <= 30 Dias . Screening Displasia Luxante de
) Término goisp D 01
Caderas
Indicacion Médica de
i i Inicio ) R 36
65 Displasia Luxante (*) - <=| 30 Dias Confirmacién Diagnostica
de Caderas P - AP .
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Confirmacidn Diagndstica 2
* - <=| 15 Dias . Tratamiento Ortopédico
) Término | _. I pedic T 02
Displasia Luxante de Caderas
Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
- - <=1| 21 Dias L, Tratamiento Salud Oral Integral
Salud Oral Término . . & . T 01
de la Embarazada Nivel Primario
66 Integral de la - —
. Parto o interrupcion del
embarazada Inicio 28
- - <= 9 Meses embarazo
Término | Alta Integral 29
) , Inicio Sospecha 21
Esclerosis - - <=1 60 Dias P - .
L Término | Confirmacion Diagndstica 2
Multiple — - A P
67 . Inicio Confirmacién Diagndstica 2
Remitente -| 30 Di - 16gi
Recurrente - - <= fas Término Tratamu.ento ’Fa.rmaco 0$ICO T 01
Esclerosis Multiple Remitente
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Problema de Salud Garantia de Oportunidad Codificacién

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* (G] .ocz OQ' trativo Sanitaria restaciones
Recurrente
Tratamiento Brote Esclerosis T 04
Multiple Remitente Recurrente
Tratamiento Kinésico Esclerosis
e . T 03
Multiple Remitente Recurrente
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
*) i <« | 30 Dias o Evalua.c.lon |rl1|c.|al paaer\tes con
Término | Hepatitis Cronica por Virus D 01
Hepatitis B
Hepatitis Crdnica . Indicacion Médica de
. Inicio . 16
68 por Virus Tratamiento
Hepatitis B Tratamiento Farmacoldégico VHB
- - <= 30 Dias cronica en personas de 15 afios y T 01
Término | mas
Tratamiento Farmacoldégico VHB - 02
crénica en menores de 15 afios
3 Inicio Sospecha 21
- - <= | 45 Dias P - - P
Término | Confirmacion Diagndstica 2
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
* - <= 30 Dias P Evaluacidn paciente VHC pre
o ) Término . P P T 04
69 Hepatitis C tratamiento
. Indicacion Médica de
Inicio . 16
, Tratamiento
- - <=1 30 Dias - —
I Tratamiento Farmacoldgico del
Término T 02
VHC
Cancer B Inicio Confirmacion Diagndstica 2
70 (*) - <= | 45 Dias —— — g
Colorectal en Término | Etapificacion y examenes pre D 01
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Problema de Salud

Descripcion

personas de 15
afos y mas

Modificacion
respecto a DS
N°1*

o
o >
QS
= 2
(G =]
o

Operador

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

operatorios Cancer Colorectal

Evento
Adminis
trativo

Intervenci
on
Sanitaria

Codificacion

Prestacion
unitaria

Grupo de
Prestaciones

(*)

30

Dias

Inicio

Indicacion Médica de Cirugia

Término

Cirugia cancer colorectal

01

(*)

30

Dias

Inicio

Indicacién Médica de
Tratamiento

16

Término

Quimioterapia Adyuvante: Bajo
riesgo y Estadios Il (alto riesgo)

03

Quimioterapia Adyuvante:
FOLFOX XELOX

04

(*)

30

Dias

Inicio

Indicaciéon Médica de Primer
Control de Seguimiento

14

Término

Seguimiento Cancer Colorectal
afos 1y 2

01

Cancer de Ovario

n Epitelial

(*)

30

Dias

Inicio

Sospecha

21

Término

Cirugia Diagnostica y
Etapificacion Cancer de Ovario
Epitelial

01

(*)

30

Dias

Inicio

Cirugia Diagnostica y
Etapificacion Cancer de Ovario
Epitelial

01

Término

Confirmacion Diagndstica

(*)

30

Dias

Inicio

Indicaciéon Médica de
Tratamiento

16

Término

Quimioterapia Post Cirugia
Estadio, Precoz 1° Linea

01

Quimioterapia Neoadyuvante
Estadios Il - IV

02

Quimioterapia Adyuvante

03
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Problema de Salud

Descripcion

Modificacion
respecto a DS
N°1*

o
o >
QS
= 2
(G =]
o

Operador

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Estadios IIB, IIC, lll y IV

Evento
Adminis
trativo

Intervenci
on
Sanitaria

Codificacion

Prestacion
unitaria

Grupo de
Prestaciones

Quimioterapia en Enfermedad
Recurrente de Ovario, sensible a
platino

04

Quimioterapia en Enfermedad
Recurrente de Ovario, resistente
a platino

05

(*)

60

Dias

Inicio

Indicacion Médica de Primer
Control de Seguimiento

14

Término

Seguimiento de Cancer de
Ovario Epitelial Primer afio

01

72

Cancer Vesical
en personas de
15 afios y mas

(*)

30

Dias

Inicio

Indicacion Médica de Cirugia

Término

Cirugia Cancer Vesical Profundo

02

(*)

30

Dias

Inicio

Indicacién Médica de
Tratamiento

16

Término

Quimioterapia Neoadyuvante
Cancer Vesical Profundo

07

Quimioterapia Adyuvante
Cancer Vesical Profundo, Post
Cirugia

08

Quimioterapia- Radioterapia
Concomitante Cancer Vesical
Profundo, Sin Cirugia

09

Radioterapia Externa Intencion
Curativa

10

(*)

30

Dias

Inicio

Indicacion Médica de Primer
Control de Seguimiento

14

Término

Seguimiento Cancer Vesical

01
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Problema de Salud

Modificacion
respecto a DS
N°1*

Descripcion

Grupo
Objetivo

S
=]
-]
©
S
[
o
o

Garantia de Oportunidad

Descripcion Hito

Superficial Primer afio

Evento
Adminis
trativo

Codificacion

Intervenci
on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Seguimiento Cancer Vesical

Profundo Primer afio > 03
Inicio Sospecha 21
% ) <« | 60 Di - — —
(*) ias Término Confirmacion y Etapificacidn b o1
Osteosarcoma
i Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
(*) - <= 30 Dias T —;
Término | Cirugia Osteosarcoma T 01
Osteosarcoma Inicio Indu:acn'on Médica de 16
Tratamiento
73 en personas de — r— -
15 afios y mds *) ) <« | 30 Dias Quimioterapia Pre Operatoria - 02
L, Osteosarcoma
Término — - -
Quimioterapia Post Operatoria
T 03
Osteosarcoma
- Indicacion Médica de Primer
; Inicio . 14
(*) - <=1 30 Dias Control de Seguimiento
Término | Seguimiento Osteosarcoma S 01
) Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
Tratamiento - —
Quirdrgico d Tratamiento Quirdrgico No - 01
U|ru.rg|co € (*) - <= | 45 Dias L, Complicados
Lesiones Término Tratamiento Quirdrgico
74 Cronicas de la . & T 02
. i Complicados
Valvula Adrtica — - -
. Indicacion Médica de Primer
en personas de i Inicio . 14
o . (*) - <= | 15 Dias Control de Seguimiento
15 aflos y mas — — - —
Término | Seguimiento Primer Ao S 01
Trastorno Bipolar Inicio Confirmacion Diagnostica 2
75 en personas de (*) - <= 24 Horas
Término | Tratamiento Trastorno Bipolar T 01

15 afios y mas

141




Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacion

Modificacién o S = Evento Intervenci .,
. .. oS & s .. . .. , Grupo de Prestacion
Descripcion respecto a DS > .9 - Descripcion Hito Adminis on Prestaci unitaria
Ne1* o .ocz OQ_ trativo Sanitaria restaciones
Ano 1
Hipotiroidismo Inicio Confirmacion Diagndstica 2
76 €n personas ‘,je (*) - <=\ 7 Dias Términ | Tratamiento Hipotiroidismo 1° T 01
15 afios y mas afio en el nivel primario
Inicio Confirmacién Diagndstica 2
(*) - <= 3 Meses ,I : - : : .,I g p :
Tratamiento de Término | Implementacién Audifono T 01
i i Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
Hipoacusia *) ) <« | 180 Dias 'clo g
77 Moderada en Término | Implante Coclear T 02
menores de 2 . Implementacion Audifono T 01
o } Inicio
anos (*) - <=| 14 Dias Implante Coclear T 02
Término | Seguimiento Primer Afio S 01
Inicio Confirmacion Diagndstica 2
Lupus Tratamiento Lupus Leve Primer T 01
78 Eritematoso (*) - = 0 Dias L. Afio
s Término - -
Sistémico Tratamiento Lupus Grave Primer
o T 03
Afo
Tratamiento Inicio Indicacion Médica de Cirugia 3
Quirdrgico de Tratamiento Quirurgico No
. « . , . T 01
Lesiones (*) - <=| 45 Dias Término Complicados
Cronicas de las Tratamiento Quirdrgico
79 , . . T 02
Valvulas Mitral y Complicados
Tricuspide en . Indicacion Médica de Primer
; Inicio .. 14
personas de 15 (*) - <=| 15 Dias Control de Seguimiento
afios y mas Término | Seguimiento Primer Afio S 01
Tratamiento de Inicio Confirmacion Diagndstica 2
80 Erradicacion del (*) - <= 7 Dias L Tratamiento de Erradicacion
. Término . . T 01
Helicobacter Helicobacter Pylori
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Problema de Salud

Modificacion
Descripcion respecto a DS
N°1*

Pylori

(*)

o
o >
QS
= 2
(G =]
o

Operador

Garantia de Oportunidad

60

Dias

Descripcion Hito

Indicacion Médica de Consulta

Evento
Adminis
trativo

Codificacion
Intervenci

on
Sanitaria

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Inicio Especialista 4
Consulta integral de
especialidades en Medicina
Término | Interna y Subespecialidades, S 01 0101110

Oftalmologia, Neurologia,
Oncologia

* Las modificaciones se refieren a cambios en el plazo, hitos, codificacion de hitos y/o inclusion de nuevas garantias, respecto del Anexo referido a las

Garantias de Oportunidad del DS N°1.
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) ANEXO N°6
CODIFICACION DE INTERVENCION SANITARIA Y GRUPO DE
PRESTACIONES

Se detalla en este Anexo la codificacion de los Grupos de Prestaciones que se
encuentran vigentes, para cada Problema de Salud, segun el Decreto Supremo
N°4, de 2013, del Ministerio de Salud y de Hacienda.

Este anexo incluye ademas, las codificaciones de los Grupos de Prestaciones
correspondientes al Decreto Supremo N°1, de 2010, del Ministerio de Salud y de
Hacienda, a fin de ser empleadas -si correspondiere- en aquellos casos
contemplados por ejemplo, en el articulo 18 del D.S N°4 de 2013, que dice
relacidn con aquellas situaciones en que los beneficiarios se encuentran
recibiendo prestaciones en conformidad al D.S N°1/2010, a la fecha de vigencia
del mencionado D.S N°4/2013. Para ello, las isapres deberan informar
empleando las codificaciones utilizadas en el anexo del anterior decreto de 2010.



DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;zT&?gTNAggzg:o GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:L?:;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES PRESTACION GES
RIA
Confirmacién Retardo Confirmacion
D - p 1 D Retardo 1
Crecimiento Oseo - <
Crecimiento Oseo
Peritoneodialisis 1
Peritoneodialisis 32
Hemodidlisis 2 Hemodialisis 2
Acceso Vascular Acceso Vascular
Autdlogo en Brazo o 14 Autdlogo en Brazo 14
Antebrazo o Antebrazo
Acceso Vascular
Acceso Vascular con con Prétesis en
Prétesis en Extremidad 15 . 15
X Extremidad
Superior .
Superior
Acceso Vascular Acceso Vascular
Autdlogo de Alta 16 Autdlogo de Alta 16
Complejidad Complejidad
Reparacion de Fistula Eiesgt)jlgacmn de
Disfuncionante u 17 ) . 17
Ocluida Disfuncionante u
Ocluida
Instalacion Catéter Instalacion Catéter
. 18 . 18
Tunelizado Tunelizado
. Hierro Endovenoso
Hierro Endovenoso .
. s 7 pacientes en 7
pacientes en dialisis I
Dialisis
Eritropoyetina Erltropoyetlna
. s 8 pacientes en 8
pacientes en dialisis Dialisis
INSUFICIENCIA
. ENFERMEDAD RENAL I
RENAL CRONICA Estudio Pre Trasplante RONICA ETAPA 4 Y Estudio Pre
TERMINAL 9 CRONIC 5 Trasplante 9
T receptor T
receptor
Estudio y Nefrectomia Estudio Donante
X 19 ) 19
Donante Vivo Vivo
Nefrectomia 13
Donante Vivo
Estudio, Evaluaciony Estudio, Evaluacién
Nefrectomia Donante 20 y Nefrectomia 20
Cadaver Donante Cadaver
Trasplante Renal 10 Trasplante Renal 10
Rechazo Trasplante Rechazo Trasplante
21 21
Renal Renal
Droga Droga
Inmunosupresora 22 Inmunosupresora 22
Protocolo 0 Protocolo 0
Droga Droga
Inmunosupresora 23 Inmunosupresora 23
Protocolo 1A Protocolo 1A
Droga Droga
Inmunosupresora 24 Inmunosupresora 24
Protocolo 1B Protocolo 1B
Droga Droga
Inmunosupresora 25 Inmunosupresora 25
Protocolo 1C Protocolo 1C
Droga Droga
Inmunosupresora 26 Inmunosupresora 26
Protocolo 1D Protocolo 1D
Droga 27 Droga 27
Inmunosupresora Inmunosupresora
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DECRETO SUPREMO N°01/2010 DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?gT'\IAggzg:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::L?:;?;: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Protocolo 1E Protocolo 1E
Droga Droga
Inmunosupresora 28 Inmunosupresora 28
Protocolo 2A Protocolo 2A
. Tratamiento con
Tratamiento con
Hormona de Hormona de
. 29 Crecimiento en 29
Crecimiento en
o menores de 15
menores de 15 afios N
afos
Profilaxis Profilaxis
Citomegalovirus Alto 30 Citomegalovirus 30
Riesgo Alto Riesgo
Profilaxis Profilaxis
Citomegalovirus Bajo 31 Citomegalovirus 31
Riesgo Bajo Riesgo
Instalacion Catéter 34
Peritoneodialisis
- Seguimiento
SegU|m|°en~to Trasplante 1 Trasplante Renal 1° 1
Renal 1° afio ~
s s afio
Seguimiento Trasplante Seguimiento
Renal a partir del 2° 2 Trasplante Renal a 2
afio partir del 2° afio
) s Estudio
Estudio Hemodindmico 2 s 2
Hemodindmico
X - Confirmacion
Confirmacién Cardiopatia
Cardiopatia Congénita 3 . p. 3
Operable Pre Natal Congénita
D D Operable Pre Natal
Confirmacion
Confirmacion Cardiopatia
Cardiopatia Congénita 4 Congénita 4
Operable Post Natal Operable Post
Natal
Cirugia CEC mayor 1 Cirugia CEC mayor 1
rugia CE
Cirugia CEC mediana 2 Clrugla CEC 2
mediana
Cirugia CEC menor 3 Cirugia CEC menor
CARDIOPATIAS Valvuloplastia 4 CARDIOPATIAS Valvuloplastia 4
CONGENITAS CONGENITAS
OPERABLES EN Angioplastia 5 Angioplastia 5
MENORES DE 15 OPERABLES EN
h Examenes 6 MENORES DE 15 ANOS Examenes 6
ANOS electrofisiolégicos electrofisioldgicos
Cierre Percutaneo del Clerre Percutaneo
. del Ductus
Ductos Arterioso 7 X 7
. Arterioso
T Persistente T .
Persistente
Cierre de Ductos por 3 Cierre de Ductos 3
cirugia por cirugia
Otras cirugias cardiacas 9 Otras cirugias 9
sin CEC cardiacas sin CEC
Cierre Percutaneo de Clerre Percutaneo
Defectos Ceptales de Defectos
. 12 Ceptales 12
Intracardiacos con .
. . Intracardiacos con
Dispositivo . .
Dispositivo
Implantacion de Implantacion de
) 13 13
Marcapaso Unicameral Marcapaso
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
PROSBALE:YI; DE INTERV. PR;ETS::EIE)T'\IA(?I(()EIEE:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES a
PRESTACION GES
RIA GES
wVI Unicameral VVI
Implantacion de Implantacion de
Marcapaso Bicameral 14 Marcapaso 14
DDD Bicameral DDD
Recambio Marcapaso 15 Recambio 15
Marcapaso
Evaluacién Post
Evaluacién Post Quirurgica
Quirurgica Cardiopatia 11 Cardiopatia 11
Congénita Operables Congénita
Operables
Screening Cancer 5 Screening Cancer 5
Cervicouterino Cervicouterino
Sospecha Céancer 1 Sospecha Cancer 1
Cervicouterino Cervicouterino
Confirmacién Céncer C(l>nf|rmaC|on
. . Cancer
Cervicouterino Pre 2 . . 2
Cervicouterino Pre
Invasor Invasor
D D - —
Confirmacion
Confirmacién Céncer 3 Cancer 3
Cervicouterino Invasor Cervicouterino
Invasor
Etapificacion
Etapificaciéon Cancer 4 Cancer 4
Cervicouterino Invasor Cervicouterino
Invasor
Tratamiento
Cancer 7
Cervicouterino Pre
Invasor: NIE |
Tratamiento
Tratamiento Cancer Cancer
CANCER ICerwcouterlno Pre 1 CANCER ICerV|co.u;c\le_;t;rl1lo P';(IeE 1
CERVICOUTERINO nvasor CERVICOUTERINO nvasor: Y
Ill o CIS
Tratamiento Quirdrgico Tra.ta,m|.ento .
, R . Quirurgico Cancer
Cancer Cervicouterino 2 . X 2
Cervicouterino
Invasor
Invasor
Tratamiento Egglcc;trerapla
Radioterapia Cancer 3 A . 3
T X X T Cervicouterino
Cervicouterino Invasor
Invasor
Tratamiento Egiizlrterapla
Braquiterapia Cancer 4 . . 4
. . Cervicouterino
Cervicouterino Invasor
Invasor
Quimioterapia
Tratamiento Cancer
Quimioterapia Cancer 5 Cervicouterino 5
Cervicouterino Invasor Invasor (incluye
hospitalizacién)
Tratamiento ern!oter?pla
L R - Recidiva Cancer
Quimioterapia Recidiva . .
) X X 6 Cervicouterino 6
Cancer Cervicouterino .
Invasor (incluye
Invasor o s
hospitalizacién)
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DECRETO SUPREMO N°01/2010 DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CC’)DIGOIDE o160 TIPO STACION © ARG
TIPO PRESTACION O CODI TIP! PRESTACION -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;ETS::EISTNA(?I(()EIGE:O GRUPO D’E PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B;‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Atencidn integral
para mujeres con 8
cancer
Seguimiento Cancer Sefgmmlento
Cervicouterino Pre 1 Canc.er . 1
Invasor Cervicouterino Pre
Invasor
S S —
Seguimiento
Seguimiento Cancer ) Cancer )
Cervicouterino Invasor Cervicouterino
Invasor
ALIVIO DEL DOLOR .
POR CANCER Tratamiento Integral ALIVIO DEL DOLOR Y Tratamlento‘
. CUIDADOS PALIATIVOS Integral y Cuidados
AVANZADOY T por Cancer Avanzado y 2 < T o 2
. . POR CANCER Paliativos por
CUIDADOS Cuidados Paliativos AVANZADO Cancer Avanzado
PALIATIVOS
Sospecha Infarto
D Sospecha IAM 3 D Agudo del 3
Miocardio
Confirmaciény
Confirmacién y Tratamiento
Tratamiento IAM Infarto Agudo del
. 4 . . 4
Urgencia sin Miocardio
Trombolisis Urgencia sin
Trombolisis
Confirmacién y
INFARTO AGUDO T ?fantmﬁ'@nllm INFARTO AGUDO DEL T H?;ft': ':;ltjzo el
DEL MIOCARDIO . 5 MIOCARDIO . . 5
Urgencia con Miocardio
Trombolisis Urgencia con
Trombolisis
Tratamiento
Tratamiento Médico ) Médico del Infarto 2
del IAM Agudo del
Miocardio
Prevencién
S Prevencién secundaria 1 s secundaria del 1
del IAM Infarto Agudo del
Miocardio
Confirmacioén Pacientes 5
con DM tipo 1
Confirmacion
Pacientes con DM 5
tipo 1
Evaluacién Inicial
D Hospitalizado: 3 D
Pacientes sin
Cetoacidosis DM tipo 1
DIABETES Evaluacion Inicial DIABETES MELLITUS
MELLITUS TIPO 1 Hospitalizado: 4 TIPO 1
Pacientes con
Cetoacidosis DM tipo 1
Evaluacion Inicial:
Pacientes sin 3
Cetoacidosis DM
T T fpol ___
Evaluacion Inicial:
Pacientes con 9
Cetoacidosis DM
tipo 1
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?STI\JASSEE:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
i o
Tratamiento 12 afio Tr;atamlfento !
Pacientes con DM tipo ano Pacientes con
) 6 DM tipo 1 (incluye 6
1 (incluye )
. descompensacione
descompensaciones) ‘)
Tratamiento a
Tratamiento a partir del partir del 2° afio
2° afio Pacientes con 7 Pacientes con DM 7
DM tipo 1 (incluye tipo 1 (incluye
descompensaciones) descompensacione
s)
Curacion avanzada
Curacién avanzada de de herida pie
herida pie diabético (no 4 diabético (no 4
infectado) DM tipo 1 infectado) DM tipo
1
Curacién avanzada
Curacién avanzada de de herida pie
herida pie diabético 5 diabético 5
(infectado) DM tipo 1 (infectado) DM
tipo 1
X L. . Confirmacion
Confirmacioén Pacientes .
. 3 Pacientes con DM 3
con DM tipo 2 .
tipo 2
D D .
Evaluacién Inicial Evaluacién Inicial
Paciente con DM tipo 2 4 P'aC|ente con bM 4
tipo 2
Tratamiento 12 afio Tratamiento 12
Pacientes con DM tipo 5 afio Pacientes con 5
2 DM tipo 2
T -
Tratamiento a partir del rat?mlento aN
o . partir del 22 afio
22 afio Pacientes con 6 . 6
. Pacientes con DM
DM tipo 2 .
tipo 2
DIABETES Control Paciente DM DIABETES MELLITUS Control Paciente
MELLITUS TIPO 2 tipo 2 Nivel 7 TIPO 2 DM tipo 2 Nivel 7
Especialidad Especialidad
T T Curacion Avanzada
Curacion Avanzada de de herida pie
herida pie diabético (no 8 diabético (no 8
infectado) DM tipo 2 infectado) DM tipo
2
Curacion Avanzada
Curacion Avanzada de de herida pie
herida pie diabético 9 diabético 9
(infectado) DM tipo 2 (infectado) DM
tipo 2
Ayudas Técnicas - 10
Pie Diabético
Confirmacién Cancer de
Mama Nivel 2
Especialidad
Confirmacion
. D . D .
CANCER DE MAMA CANCER DE MAMA EN Cancer de Mama 4
EN PERSONAS DE PERSONAS DE 15 ANOS Nivel Especialidad
15 ANOS Y MAS Etapificacion Céncer de Y MAS Etapificacion
3 . 3
Mama Cancer de Mama
Intervencién Quirdrgica Intervencion
T Cancer de Mama sin 10 T Quirurgica Cancer 10
reconstruccion de Mama sin
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CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?gTNAggzg:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:L?:;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
mamaria inmediata reconstrucciéon
mamaria
inmediata
- S Intervencion
Intervencidn Quirurgica L, ,
, Quirdrgica Cancer
Cancer de Mama con
L de Mama con
reconstruccion 11 ., 11
P reconstruccion
mamaria (diferida o e
. . mamaria (diferida
inmediata) . .
o inmediata)
Tratamiento Radioterapia
Radioterapia Cancer de 2 . P 2
Céancer de Mama
Mama
Tratamiento Radioterapia
Radioterapia Paliativa 12 Paliativa Cancer de 12
Cancer de Mama Mama
Controles y
Controles y Exdmenes Examenes
por Tratamiento de 13 asociados a 13
Quimioterapia Quimioterapia
Cancer de Mama
Quimioterapia Cancer Qul.um|oterap|a
Mama. etapa | v Ii 3 Cancer Mama, 3
» elapaly etapalyll
. o Quimioterapia
Quimioterapia Cancer .
6 Cancer Mama, 6
Mama, etapa lll
etapa Il
Quimioterapia Cancer anmloterapla
7 Cancer Mama, 7
Mama, etapa IV
etapa IV
. L Quimioterapia
Quimioterapia Cancer )
Cancer Mama,
Mama, etapa IV 8 . . 8
. . etapa IV metastasis
metastasis dseas .
Oseas
Hormonoterapia para 9
Cancer de Mama
Hormonoterapia
para Cancer de 12
Mama
Atencidn integral
para mujeres con 13
Céancer de Mama
Seguimiento Cancer de Sggwmlento
. Céancer de Mama
Mama paciente 1 . 1
) e paciente
asintomatica . -
s s asintomatica
Seguimiento Cancer de Sq?gwmlento
. Céancer de Mama
Mama paciente 2 . 2
. - paciente
sintomatica . (o
sintomatica
Confirmacion Disrafia 1
Espinal Abierta
Confirmacién
D D 'Izlbsi;a:tlg Espinal 3
DISRAFIAS
ESPINALES o DISRAFIAS ESPINALES Confirmacion
Confirmacion Disrafia L .
. 2 Disrafia Espinal 2
Espinal Cerrada
Cerrada
T Intervencion Quirdrgica 1 T Intervencion 1
Integral Disrafia Espinal Quirurgica Integral
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;zT&?gTNAggzg:o GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Abierta Disrafia Espinal
Abierta
Intervencion Quirdrgica
Integral Disrafia Espinal 2
Cerrada
Intervencion
Quirdrgica Integral 6
Disrafia Espinal
Cerrada
Evaluacién post Evaluacién post
Quirdrgica Disrafia 3 Quirdrgica Disrafia 3
Espinal Abierta Espinal Abierta
Evaluacién post Evaluacién post
Quirdrgica Disrafia 4 Quirdrgica Disrafia 4
Espinal Cerrada Espinal Cerrada
Recambio Valvular Rec.amb|lo.Va|vu|ar
X P . 5 Espina Bifida 5
Espina Bifida Abierta .
Abierta
Rehabilitacién 1°
Rehabilitacion 1°y 2° S ?bl |ta<?|on y
N R 2° afio Paciente
S afio Paciente con 3 S . P 3
. . . con Espina Bifida
Espina Bifida Abierta .
Abierta
L T Intervencion
Intervecion Quirudrgica S
. Quirurgica Integral
Integral Escoliosis 3 Lo 3
R Escoliosis
Idiopatica o
Idiopatica
Intervecién Quirurgica Intervencion
TRATAMIENTO Integral Escoliosis £ 4 TRATAMIENTO Quirdrgica Integral 4
QUIRURGICO DE Neufomuscular QUIRURGICO DE Escoliosis
10 ESCOLIOSIS EN T ESCOLIOSIS EN T Neuromuscular
MENORES DE 25 Intervecion Quirdrgica PERSONAS MENORES Intervencion
AROS ulrirg DE 25 ANOS Quirdrgica Integral
Integral Escoliosis 5 Lo 5
' ! Escoliosis
Mielomeningocele . .
Mielomeningocele
Evaluacién post Eva'lulaa'on post
. - 2 Quirdrgica 2
Quirdrgica Escoliosis e
Escoliosis
Confirmacion
D fi i0 1 D 1
TRATAMIENTO Confirmacion Cataratas TRATAMIENTO Cataratas
11 QUIRURGICO DE Intervencién Quirdirgica QUIRURGICO DE Intervencion
CATARATAS T & 1 CATARATAS T Quirdrgica Integral 1
Integral Cataratas
Cataratas
L N Intervencion
Intervencion Quirdrgica P
s Quirurgica Integral
Integral con Proétesis de 1 > 1
con Prétesis de
Cadera Total
ENDOPROTESIS ENDOPROTESIS TOTAL Cadera Total
12 TOTAL DE CADERA T Recambio de Prétesis 3 DE CADERA T Relcam.blo de 3
de Cadera Prétesis de Cadera
Control
Control y Kinesioterapia .on r.o v .
M 2 Kinesioterapia post 2
post Quirurgica S
Quirdrgica
) - Confirmacién
Confirmacion Fisura )
D Labiopalatina 1 D Fisura 1
P Labiopalatina
FISURA Ortopedia Ortopedia
- 1 S 1
13 LABIOPALATINA Prequirdrgica FISURA LABIOPALATINA Prequirtrgica
T Cirugia Primaria: 12 ) T Cirugia Primaria: 12 5
intervencion intervencion
Cirugia Primaria: 22 3 Cirugia Primaria: 22 3
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&(;I?TDLSC()S;;!SPO GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PRCE:L‘?’((:)I?)I: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
intervencion intervencién
Cirugia Secundaria 6 Cirugia Secundaria 6
Rehabilitacion
Rehabilitacién Fisura 1 Fisura 1
Labiopalatina 1° afio Labiopalatina 1°
afio
Rehabilitacion Fisura 5
Labiopalatina 2° afio
Rehabilitacion
Fisura 5
Labiopalatina 2°
afio
Rehabilitacién Fisura
Labiopalatina 3
Preescolar (3° afio al 6°
afio)
Rehabilitacion
S S Fisura
Labiopalatina 6
Preescolar (3° afio
al 6° afio)
Rehabilitacién Fisura
Labiopalatina Escolar 4
(7° afio al 10° afio)
Rehabilitacion
Fisura
Labiopalatina 7
Escolar (7° afio al
10° afio)
Rehabilitacién
Fisura 3
Labiopalatina
Escolar afio 11
Confirmacién y ESanf;;iTaac??nn ¥
D Etapificacion Cancer en 1 D . P 1
o Cancer en menores
menores de 15 afios o
de 15 afios
. L Quimioterapia
Quimioterapia Cancer .
o 1 Cancer en menores 1
en menores de 15 afios o
de 15 afios
Trasplante de Médula ) Trasplante de )
Autologo Médula Autdlogo
Trasplante de Médula 3 Trasplante de 3
A Alo . Médula Ald
" M:ﬁg;:?;g 5 geno CANCER EN PERSONAS - et — ?gem
N T | Tratamiento Cancer MENORES DE 15 ANOS T ratamiento
ANOS . 5 Cancer menores de 5
menores de 15 afios o
15 afos
Tratamiento ;;ﬁigfant;
Radioterapia Cancer en 4 . P 4
o Cancer en menores
menores de 15 afios «
de 15 afios
Tratamiento
Tratamiento Radioyod 6 6
ratamiento Radioyodo Radioyodo
Seguimiento Cancer en SelgU|m|ento
S N 2 S Cancer en menores 2
menores de 15 afios «
de 15 afios
15 ESQUIZOFRENIA D Evaluacion Inicial de ) ESQUIZOFRENIA D Evaluacion Inicial 2

primer episodio

de primer episodio
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RETO o 0 0 0 o O N°04/20
OD OD
ODIGO D
PROBLEMA DE "9 PRESTACION O GRUPO i PRESTACIONG  pRESTACIO
N2 SALUD ‘ DE P ACIO A0 D. PROBLEMA DE SALUD : : O .D 50 D
5 'Yel[o
Esquizofrenia Esquizofrenia
Evaluacién en sospecha
de primer episodio 3
Esquizofrenia
Evaluacién en
sospecha de 4
primer episodio
Esquizofrenia
Tratamiento
Esquizofrenia Primer 1
Ao
Tratamiento
Esquizofrenia 3
Primer Afio
T Tratamiento
Esquizofrenia a partir 2
del Segundo Afio
Tratamiento
Esquizofrenia a 4
partir del Segundo
Afio
Confirmacién Céncer 1 Confirmacion 1
D Testiculo Cancer Testiculo
Etapificacion Cancer 3 Etapificacion 3
Testiculo Cancer Testiculo
Intervencion Quirdrgica
Cancer Testiculo: 8
Orquidectomia
Intervencion
Quirdrgica de
Testiculo:
Vaciamiento 11
Ganglionar (LALA)
Post-
Quimioterapia
Intervencion Quirdrgica
Cancer Testiculo: 9
CAI\,ICER DE Vaciamiento ganglionar CANCER DE TESTICULO
16 TESTICULO EN (ALY EN PERSONAS DE 15 —
PERSONAS DE 15 - Intervencién
AROS Y MAS ANOS Y MAS Quirdrgica Cancer .
T Testiculo:
Orquidectomia
Intervencion
Quirdrgica de
Testiculo: 13
Vaciamiento
Ganglionar (LALA)
- S Intervencion
Intervencion Quirdrgica P
Cancer Testiculo: Qwrlurglca de
e 10 Testiculo: 10
Mediastinico- e
Retroperitoneal Mediastinico-
Retroperitoneal
Tratamiento Tratamiento
Radioterapia Cancer 2 Radioterapia 2
Testiculo Cancer Testiculo
Quimioterapia Cancer 3 Quimioterapia 3
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;zT&?gTNAggzg:o GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:‘;?;: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Testiculo Cancer Testiculo
Quimioterapia
Protocolo 14
Seminoma E1
Terapia de Reemplazo Terapia de
4 Reemplazo 4
Hormonal
Hormonal
. Banco de
Banco de espermios 5 . 5
espermios
Hospitalizacion
Hospitalizacion por 6 asociada a 6
Quimioterapia Qimioterapia
Cancer Testiculo
s Seguimiento Cancer 1 s Seguimiento 1
Testiculo Cancer Testiculo
Confirmacién Linfoma
en personas de 15 afios 1
y mas
Confirmacion
Linfoma en 3
D D personas de 15
afios y mas
Etapificacidn Linfoma E.taplflcauon
o Linfoma en
en personas de 15 afios 2 2
., personas de 15
y mas o .
afios y mas
Consulta y exdmenes
por Tratamiento de 3
Quimioterapia
Controles y
Examenes
asociados a 4
LINFOMAS EN LINFOMAS EN S:;’:r::erap'a
17 PERSONAS DE 15 PERSONAS DE 15 ANOS -
AROS Y MAS Tratamiento Y MAS Tratamiento
) N Radioterapia
Radioterapia Linfoma )
en personas de 15 afios 1 Linfoma en 1
T p, T personas de 15
y mas o .
afios y mas
Quimioterapia Linfoma QU|m|oterapla
o Linfoma en
en personas de 15 afios 2 2
, personas de 15
y mas o .
afios y mas
Quimioterapia
Rescate de
Linfomas Hodgkin 5
y No Hodgkin
Protocolo ESHAP -
ICE
. . Seguimiento
Seguimiento Linfoma )
o Linfoma en
S en personas de 15 afios 1 S 1
, personas de 15
y mas o )
afios y mas
Sospecha Infeccién
SINDROME DE LA D D or VIH !
- - SINDROME DE LA poL -
INMUNODEFICIENC Antiretrovirales Antiretrovirales
18 ) , INMUNODEFICIENCIA .
IA ADQUIRIDA T Esquemas primera linea 1 ADQUIRIDA VIH/SIDA T Esquemas primera 1
VIH/SIDA personas de 18 afios y linea personas de
mas 18 afios y mas
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO DE
. CODIGO DE
A PROBLEMA DE PRESTACION O GRUPO PRESTACION O CODIGO TIPO PRESTACION O PRESTACION O
N2 SALUD DE PRESTACIONES GRUPO D’E PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE GRUPO DE
PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES PRESTACION GES
GES
Antiretrovirales Antiretrovirales
Esquemas Rescate Esquemas Rescate
N 10 10
personas de 18 afios y personas de 18
mas afios y mas
TARV Prevencién TARV Pre.v’enaon
L . 4 Transmision 4
Transmision Vertical .
Vertical
Antiretrovirales Antiretrovirales
personas menores de 5 personas menores 5
18 afios de 18 afios
Examenes de
Determinacién Carga 6
Viral
Examenes de
Determinacién 11
Carga Viral
Examenes Linfocitos Ty 7
CD4
Examenes 12
Linfocitos Ty CD4
Examenes 3
Genotipificacion
Examenes 13
Genotipificacién
Seguimiento recién
nacidos y nifios
expuestos al VIH 1
(Hijos de madre
VIH(+))
Seguimiento
Personas VIH
adultos (+) sin 2
tratamiento
antiretroviral
S Seguimiento
Personas VIH
adultos (+) con 3
tratamiento
antiretroviral
Seguimiento
Personas VIH
menores de 18
~ 4
afios (+) con
tratamiento
antiretroviral
E .
RET;RCACT%;A Tratamiento IRA 1 INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA
AGUDA (IRA) BAJA
19 DE MANEJO (IRA) DE MANEJO T
AMBULATORIO EN
AMBULATORIO EN PERSONAS MENORES Tratamiento IRA 2
MENO~RES DE 5 DE 5 ANOS
ANOS
NEUMONIA Confirmacién 1 NEUMONIA ADQUIRIDA D Confirmacion 1
ADQUIRIDA EN LA Neumonia EN LA COMUNIDAD DE Neumonia
20 COMMU/-{\I'\I‘IEJA(;D DE Tratamiento Neumonia 1 AM BL’\J/IL?-\,:EOJIE{)IO EN
AMBULARORIO EN PERSONAS DE 65 ANOS T Tratamiento
PERSONAS DE 65 Y MAS Neumonia 2
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?ST'\I‘-\?ISIEE:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
ANOS Y MAS
Evaluacién Inicial
Hipertension Arterial 1
en Nivel Primario
D D C.onflrmac.llon
Hipertension 3
Arterial
Monitoreo Continuo de
) ) 2
Presion Arterial
Monitoreo
et Conmote |
ARTERIAL PRIMARIA O -
PRIMARIA O . Tratamiento
21 ESENCIAL EN Tratamiento ESENCIAL EN Hivertensis
B ) ) N ipertension
PERSONAS DE 15 ANOS
PERSONAS DE 15 Hipertension Arteria ! i Arterial Nivel !
AROS Y MAS Ivel Frimario Primario
T Control en pacientes T
hipertensos sin
tratamiento 2
farmacoldgico en Nivel
Primario
Examenes anuales para
pacientes hipertensos 3
en control en Nivel
Primario
Evaluacion inicial
Epilepsia en Nivel 10
Secundario
. Tratamiento
Tratamiento Integral o .
~ X L Integral afiol Nivel
afiol Nivel Primario 5 . . . . 5
Epilepsia No Refractaria Primario Epilepsia
priep No Refractaria
Tratamiento
Tratamiento Integral Integral a contar
afio 2 Nivel Primario 6 del 2°afio Nivel 6
EPILEPSIA NO Epilepsia No Refractaria EPILEPSIA NO ;rlr:a?o Epll.ep5|a
REFRACTARIA EN REFRACTARIA EN O Refractaria_
22 | PERSONASDESDEL| T | Tratamiento Afio 1 PERSONAS DESDE 1 T Tratamiento Ao 1
ARO Y MENORES Nivel Especialidad 7 ARO Y MENORES DE 15 E"_’Ie' E?P%C'a"dad 7
DE 15 ANOS Epilepsia No Refractaria ANOS priepsia o
Refractaria
Tratamiento a
Tratamiento Ao 2 contar del 2°afio
Nivel Especialidad 8 Nivel Especialidad 8
Epilepsia No Refractaria Epilepsia No
Refractaria
Seguimiento Afio 3 3
Epilepsia No Refractaria
Seguimiento Afo 4 9
Epilepsia No Refractaria
Diagndstico y
Prevencién y Educacion tratamiento
SALUD ORAL o 1 SALUD ORAL INTEGRAL - 1
Salud Oral 6 afios M = preventivo Salud
23 INTEGRAL PARA T PARA NINOS Y NINAS T oral
NINOS DE 6 ANOS - DE 6 ANOS -
Tratamiento Salud Oral Tratamiento Salud
o 2 o 2
6 afios Oral 6 afios
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RETO o 0 0 » 0 o O N°04/20
OD OD OD
OD OD
PROBLEMA DE "9 PRESTACION O GRUPO i - PO PRESIACIONO - presTACIO
(] ». » »
Ne SALUD ‘ DE P ACIO A0 D. PROBLEMA DE SALUD ; : : : O .D 50 D
A 0,
Confirmacién Sintomas Confirmacion
D 1 Sintomas Parto 1
Parto Prematuro
Prematuro
Tratamiento
. Tratamiento Sintomas .
PREVENCION DEL Parto Prematuro ! PREVENCION DEL Sintomas Parto !
241 PARTO PARTO PREMATURO Prematuro
PREMATURO Control de
T Control de
Embarazadas con
Embarazadas con .
, 2 Factores de Riesgo 2
Sintomas Parto P
y/o Sintomas Parto
Prematuro
Prematuro
Confirmacién Trastorno Confirmacion
) 1 Trastorno de 1
de Conduccién 2
D Conduccién
Estudios Estudios
e 2 N 2
Electrofisiolgicos Electrofisioldgicos
Implantacion Implantacion
Marcapasos 2 Marcapasos 2
Unicameral VVI Unicameral VVI
. Recambio
TRASTORNOS DE Recambio Marcapasos TRASTORNOS DE I
2 K 3 2 Marcapasos 3
GENERACION DEL Unicameral VVI GENERACION DEL )
Unicameral VVI
IMPULSO Y T Imolantaci IMPULSO Y Imolantacid
55 | CONDUCCIONEN ,\’A“p an aC'O”B, | . CONDUCCION EN '\Tp antacion A
PERSONAS DE 15 DD""Bcapa”s icamera PERSONAS DE 15 ANOS B‘arcapasstD
AROS Y MAS, QUE Y MAS, QUE Icamera
REQUIEREN Recambio Marcapasos REQUIEREN Recambio
MARCAPASO Bicameral DDD > MARCAPASO Marcapasos >
Bicameral DDD
Seguimiento Trastorno Seguimiento
L o 2 Trastorno de 2
de Conduccioén 12 afio -, o
Conduccidén 12 afio
s Seguimiento
L Trastorno de
Seguimiento Trastorno L.
L o 3 Conduccién a 3
de Conduccidén 22 afio
contar del Segundo
afio
COLECISTECTOMIA Confirmacion . Confirmacién
D 1 1
PREVENTIVA DEL Colelitiasis CF?F:-:\(I:IIESI\IT'II'EIS/TAOI;\:IELA Colelitiasis
CANCER DE Intervencion Quirdrgica p P Colecistectomia via
26 . s 1 CANCER DE VESICULA P 1
VESICULA EN Colelitiasis laparoscépica
T EN PERSONAS DE 35 A - -
PERSONAS DE 35 A 49 ANOS Colecistectomia 2
49 ANOS abierta
Sospecha Cancer
Sospecha Cancer Gastrico personas
Gastrico: Screening 1 mayores de 40 1
Nivel Especialidad afios y mas Nivel
Especialidad
D Confirmacién Cancer
Gastrico Nivel 2
Especialidad
27 | CANCER GASTRICO CANCER GASTRICO Confirmacion
Cancer Gastrico 3
Nivel Especialidad
Tratamiento
Intervencién Quirdrgica 1
Cancer Gastrico
T Etapificacion
Cancer Gastrico 3
personas mayores
de 40 afios y mas
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?ST'\I‘-\?ISISE:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Nivel Especialidad
Intervencion
Quirurgica
Reseccion 4
Endoscopica
Cancer Gastrico
Incipiente
Intervencion
Quirurgica
Gastrectomia 5
Cancer Gastrico
Incipiente por
Laparoscopia
Intervencion
Quirdrgica
Gastrectomia 6
Cancer Gastrico
Incipiente por
Laparotomia
Intervencion
Quirurgica Cancer 7
Gastrico Avanzado
Evaluacién post Evaluacién post
Quirurgica Cancer 2 Quirurgica Cancer 2
Gastrico Gastrico
Etapificaciéon Céncer de 1
Prostata
Etapificacion 6
Cancer de Préstata
L S Intervencion
Intervencion Quirdrgica P
X Quirurgica
Tumores Malignos de 2 . 2
. Tumores Malignos
Prostata .
de Prdstata
A Intervencion Quirdrgica Intervencion
CANCER DE T | oraui , 3 CANCER DE PROSTATA T Quirdrgica 3
PROSTATA EN rquidectomia ) .
28 PERSONAS DE 15 EN PERSONAS DE 15 Orquidectomia
AROS Y MAS Tratamiento AROS Y MAS Tratamiento
Radioterapia Cancer de 4 Radioterapia 4
Prostata Cancer de Prostata
Hormonoterapia 5 Hormonoterapia 5
Hospitalizacion
asociada a
L . 7
Quimioterapia
Cancer de Prostata
s Seguimiento Cancer de 1 S Seguimiento 1
Prostata Cancer de Prostata
Confirmacién Vicio Confirmacidn Vicio
D Refraccion (miopia, 1 D Refraccion (miopia, 1
astigmatismo, astigmatismo,
hipermetropia hipermetropia
VICIOS DE P N pia) . 4 - N pla)
) Tratamiento Presbicia VICIOS DE REFRACCION Tratamiento
REFRACCION EN .
29 pura (entrega de 1 EN PERSONAS DE 65 Presbicia pura 1
PERSONAS DE 65 lentes) ANOS Y MAS (entrega de lentes)
AROS Y MAS , — & AL
T Tratamiento Vicio T Tratamiento Vicio
Refraccion (lentes para ) Refraccion (lentes )
miopia, astigmatismo, para miopia,

hipermetropia)

astigmatismo,
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?ST'\IA?IS;E:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::L?:;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
hipermetropia)
Confirmacién Confirmacion
D Estrabismo en menores 1 D Estrabismo en 1
de 9 afios menores de 9 afios
Tratamiento Quirdrgico Tratamiento
ESTRABISMO EN Ambulatorio & ESTRABISMO EN Quirudrgico
30 MENORES DE 9 Estrabismo menores de 1 PERSONAS MENORES Ambulatorio 1
ANOS o DE 9 ANOS Estrabismo
T 9 afios T o
menores de 9 afios
Tratamiento Médico Tratamiento
Estrabismo menores de 3 Médico Estrabismo 3
9 afios menores de 9 afios
Confirmacién Confirmacidn
D Retinopatia Diabética 1 b Retinopatia !
P Diabética
e
31 RETINOPATIA Fotocoagulacién 1 RETINOPATIA Retino agtl,a 1
DIABETICA Retinopatia Diabética DIABETICA eHnop
Diabética
T T Tratamient
Vitrectomia Retinopatia 2 . . 2
Diabética Retinopatia
Diabética
Confirmacién Confirmacion
D Desprendimiento 1 D Desprendimiento 1
Retina Retina
DESPRENDIMIENTO DESPRENDIMIENTO DE Tratamiento
DE RETINA , RETINA Vitrectomia
2 < Vi 1 < 1
3 REGMATOGENO Itrectomia REGMATOGENO NO Desprendimiento
NO TRAUMATICO T TRAUMATICO T de Retina
Cirugia Cirugia
Desprendimiento 2 Desprendimiento 2
Retina Retina
. L. Confirmacion de
Confirmacién de -
Hemofilia en la Hemofilia en la
D X 1 D Sospecha o Primer 1
Sospecha o Primer o
L . Episodio
Episodio Hemorragico -
Hemorragico
_— Profilaxis en
Profilaxis en menores
o 2 menores de 15 2
de 15 afios ~
afios
Tratamiento de Eventos Tratamiento de
Eventos Graves
Graves para personas 3 3
o , para personas de
de 15 afios y mds 15 afios v mis
33 HEMOFILIA HEMOFILIA - ¥
Tratamiento de
Tratamiento de Eventos Eventos Graves
T Graves para personas 4 T para personas 4
menores de 15 afios menores de 15
afios
Tratamiento de Eventos Tratamiento de
No Graves para Eventos No Graves
o 5 5
personas de 15 afios y para personas de
mas 15 afios y mas
Tratamiento de Eventos Tratamiento de
No Graves para 6 Eventos No Graves 6

personas menores de

para personas

159




DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALEY:: DE INTERV. PR;ET&‘:EIE)T’\I‘-\SSI':‘EJ:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:%?;: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
15 afios menores de 15
afios
, Examenes anuales
Examenes anuales de
s de Control
Control Hematoldgico -
. 7 Hematoldgico para 7
para todo Paciente .
. todo Paciente
Hemofilico o
Hemofilico
. Examenes anuales
Examenes anuales de
. . de Control
Control Microbioldgico . S
L. Microbioldgico e
e Imagenoldgico para 8 e 8
. Imagenolégico
todo Paciente .
o para todo Paciente
Hemofilico -
Hemofilico
Tratamiento
Artropatia 9
Hemofilica
Dolorosa
Tratamiento Depresion Tratamiento
3 . 3
Leve Depresioén Leve
. L Tratamiento
Tratamiento Depresidn L.
Moderada 4 Depresion 4
Moderada
. L Tratamiento
Tratamiento Depresidn L,
~ 5 Depresién Grave 5
Grave Ao 1 o
Afo 1
Tratamiento Depresion
con Psicosis, Trastorno
Bipolar, Alto Riesgo 6
Suicida, o
Refractariedad Afio 1
Tratamiento
) ) Depresidn con
DEPRESION EN DEPRESION EN Psicosis, Alto
34 PERSONAS DE 15 T PERSONAS DE 15 ANOS T Riesgo Suicida, o 8
ANOS Y MAS Y MAS Refractariedad Afio
1
Tratamiento Depresion
Grave y Tratamiento
Depresion con Psicosis, 7
Trastorno Bipolar, Alto
Riesgo Suicida, o
Refractariedad Afio 2
Tratamiento
Depresion Grave y
Tratamiento
Depresidn con 9
Psicosis, Alto
Riesgo Suicida, o
Refractariedad Afio
2
Tratamiento
TRATAMIENTO ‘o
M Farmacoldgico
QUIRURGICO DE LA TRATAMIENTO DE LA Hiperplasia 3
HIPERPLASIA HIPERPLASIA BENIGNA Préstata
35 BENIGNA DE LA T DE LA PROSTATA EN T Tratamient
PROSTATA EN Tratamiento Quirtirgi PERSONAS Qra_ amiento
PERSONAS Hr,a aml'er,‘ °P ,”'tr”trg'c" 1 SINTOMATICAS H_‘“r“rf'c‘_’ 1
SINTOMATICAS iperplasia Préstata ||?erp asia
Prostata
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;zT&CEISTNAgg::lEJSPO GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PRCE:B?’((:)I?;: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
L Evaluacién post
Evaluacién post S
P . . Quirurgica
Quirurgica Hiperplasia 2 . . 2
Préstata Hiperplasia
Préstata
Atencidn kinesioldgica 1 A.tenc.lorj . 1
kinesioldgica
Ortesis (bastén) 2 Ortesis (bastén) 2
. Ortesis (silla de ruedas) 3 . Ortesis (silla de 3
ORTESIS (O ORTESIS (O AYUDAS ruedas)
36 AYUDAS TECNICAS) T Ortesis (andador) 4 TECNICAS) PARA T Ortesis (andador) 4
PARA PNERSONA§ Ortesis (andador de 5 PERSONAS DF 65 ANOS Ortesis (andador 5
DE 65 ANOS Y MAS paseo) Y MAS de paseo)
Ortesis (cojin 6 Ortesis (cojin 6
antiescaras) antiescaras)
Ortesis (colchén 7 Ortesis (colchon 7
antiescaras) antiescaras)
Confirmacién Accidente Confirmacion
D Cerebro Vascular 1 D Accidente Cerebro 1
Isquémico Vascular Isquémico
Tratamiento Accidente
ACCIDENTE cErebrc') Vascula: L ACCIDENTE
CEREBROVASCULA Isquémico CEREBROVASCULAR
37 R ISQUEMICO EN T el ISQUEMICO EN T Tratamient
PERSONAS DE 15 PERSONAS DE 15 ANOS Ara.zm'f”co b "
AROS Y MAS Y MAS ccidente Lerebro
Vascular Isquémico
Seguimiento Accidente Seguimiento
S Cerebro Vascular 1 S Accidente Cerebro 1
Isquémico Vascular Isquémico
D Confirmacién EPOC 1 D Confirmacion EPOC 1
ENFERMEDAD Tratamlento EPOC bajo 1 Tra'utarrnento EPOC 1
PULMONAR riesgo ENFERMEDAD bajo riesgo
OBSTRUCTIVA Tratamiento EPOC alto ) PULMONAR
38 2 riesgo OBSTRUCTIVA CRONICA
CRONICA DE T T
TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO Tratamiento EPOC 4
AMBULATORIO AMBULATORIO alto riesgo
Tratamiento EPOC 3 Tratamiento EPOC 3
exacerbaciones exacerbaciones
. L. Confirmacion Asma
Confirmacién Asma Bronauial en
D Bronquial en menores 1 D q 1
o menores de 15
de 15 afios «
afios
. Tratamiento asma
Tratamiento asma
moderado estable
moderado estable .. . .
L. . . 1 Atencidn Primaria 1
Atencidn Primaria en
o en menores de 15
menores de 15 afios afios
ASMA BRONQUIAL
MODERADA Y . ASMA BRONQUIAL Tratamiento asma
Tratamiento asma MODERADA Y GRAVE
39 GRAVE EN moderado y grave
moderado y grave EN MENORES DE 15 :
MENORES DE 15 X - estable Nivel
. estable Nivel 2 ANOS Especialidad en 2
ANOS T Especialidad en T P
o menores de 15
menores de 15 afios «
afios
Tratamiento
Exacerbaciones 3
Atencidn Primaria en
menores de 15 aflos
Tratamiento
. 5
Exacerbaciones
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ETSQCEISTNASC();::‘EJ:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:.‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Atencién Primaria
en menores de 15
afios
Tratamiento
Exacerbaciones Nivel 4
Especialidad en
menores de 15 afios
Tratamiento
Exacerbaciones
Nivel Especialidad 6
en menores de 15
afios
Enfermedad de la Enfermedad de la
Membrana Hialina: 1 Membrana Hialina: 1
Confirmacién y Confirmacién y
Tratamiento Tratamiento
Hernia Diafragmatica: H.ernla .
X L Diafragmatica:
Confirmaciény 2 ) - 2
. Confirmaciény
Tratamiento .
Tratamiento
Hernia Diafragmatica: H.ernla .
. Diafragmatica:
Tratamiento .
. . 3 Tratamiento 3
Especializado con Oxido o
Nitrico Especializado con
Oxido Nitrico
Hipertension Pulmonar Hipertension
. Pulmonar
Persistente: .
X ) 4 Persistente: 4
Confirmaciény X -
. X . Confirmacién y
SINDROME DE Tratamiento SINDROME DE .
Tratamiento
40 DIFICULTAD T DIFICULTAD T i —
RESPIRATORIA EN " o pul RESPIRATORIA EN EL P"?ertens'on
EL RECIEN NACIDO Ipertension Pulmonar RECIEN NACIDO uimonar
Persistente, Aspiracién Persistente,
de Meconio y Aspiracion de
Bronconeumonia: 5 Meconio y 5
Tratamiento Bronconeumonia:
Especializado con Oxido Tratamiento
Nitrico Especializado con
Oxido Nitrico
Aspiracion de Meconio:
Confirmacién y 6
Tratamiento
Aspiracion de
Meconio:
. .. 8
Confirmacién y
Tratamiento
Bronconeumonia: Bronconeumonia:
Confirmacién y 7 Confirmacién y 7
Tratamiento Tratamiento
TRATAMIENTO Tratamiento Artrosis Tratamiento
MEDICO EN Nivel Primari 1 TRATAMIENTO MEDICO Artrosis Nivel 1
PERSONAS DE 55 Vet Frimario EN PERSONAS DE 55 Primario
" ANOS Y MAS CON T ANOS Y MAS CON T
ARTROSIS DE Tratamiento Artrosi ARTROSIS DE CADERA Tratamiento
CADERA Y/O Nr_a alr:'e” ° l_; rgs's 2 Y/O RODILLA, LEVE O Artrosis Nivel 2
RODILLA, LEVE O velEspecialica MODERADA Especialidad
MODERADA
HEMORRAGIA Confirmacién Ruptura HEMORRAGIA Confirmacion
42 SUBARACNOIDEA D Aneurisma Cerebpral 1 SUBARACNOIDEA D Ruptura Aneurisma 1
SECUNDARIA A SECUNDARIA A Cerebral
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CODIGO CC’)DIGO’DE o160 TIPO STACION © ARG
TIPO PRESTACION O CODI TIP! PRESTACION -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;zT&?ST’:\ggzg:o GRUPO D’E PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES a
PRESTACION GES
RIA GES
RUPTURA DE Tratamiento Quirdrgico RUPTURA DE
ANEURISMAS Ruptura Aneurisma 1 ANEURISMAS
CEREBRALES Cerebral CEREBRALES
Tratamiento
Quirdrgico Ruptura 3
Aneurisma
Cerebral
Tratamiento Via
Vascular Coil de )
T Ruptura Aneurisma T
Cerebral
Tratamiento Via
Vascular Coil de 4
Ruptura Aneurisma
Cerebral
Tratamiento de
Complicaciones:
. 5
Drenaje
Ventricular
Seguimiento Ruptura 1
Aneurisma Cerebral
S S Seguimiento
Ruptura Aneurisma 2
Cerebral
Confirmacién Tumores
Sistema Nervioso 1
Central
Confirmacion
D D Tumores Sistema 4
Nervioso Central
Confirmacién
) 2
Acromegalia
Confirmacién Diabetes 3
Insipida
Tratamiento
medicamentoso
indefinido Tumores 5
Hipofisiarios no
TUMORES funcionantes
PRIMARIOS DEL TUMORES PRIMARIOS Tratamiento
SISTEMA DEL SISTEMA medicamentoso
NERVIOSO NERVIOSO CENTRAL EN indefinido y 6
CENTRALEN PERSONAS DE 15 ANOS seguimiento
PERSONAS DE 15 0 MAS Prolactinomas
ANOS 0 MAs Tratamiento Quirtirgico
Tumores Sistema 1
T Nervioso Central T
Tratamiento
Quirurgico 7
Tumores Sistema
Nervioso Central
Tratamiento
Radioterapia Tumores
. . 2
Sistema Nervioso
Central
Tratamiento
Radioterapia 3
Tumores Sistema
Nervioso Central
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&?E)T’:\S(();I’:E:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:.‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Tratamiento
. 3
Acromegalia
Tratamiento
. 9
Acromegalia
Tratamiento Diabetes
. 4
Insipida
Tratamiento 10
Diabetes Insipida
Tratamiento
Enfermedad de 11
Cushing
Seguimiento Tumores
S Sistema Nervioso 1
Central
Tratamiento Quirdrgico
Hernia Nucleo Pulposo 1
Lumbar
T - T Tratamiento
TRATAMIENTO !
QUIRURGICO DE TRATAMIENTO Quirdrgico Hernia 2
a4 HERNIA DEL QUIRURGICO DE Nucleo Pulposo
, — - HERNIA DEL NUCLEO
NUCLEO PULPOSO Seguimiento Hernia 1 PULPOSO LUMBAR
LUMBAR Nucleo Pulposo Lumbar
S S Seguimiento
Hernia Nucleo 2
Pulposo
Confirmacién Leucemia 1 Confirmacion 1
Aguda Leucemia Aguda
Estudio Leucemia ) Estudio Leucemia 2
Aguda Aguda
D Confirmacién D Confirmacion
Leucemia Mieloide Leucemia Mieloide
‘. P 3 . P 3
Crénica y Linfética Crénica y Linfatica
Crénica Cronica
Estudio Leucemia Estudio Leucemia
. 4 . 4
Cronica Cronica
Tratamiento Leucemia Tratamiento
Aguda por 1 Leucemia Aguda 1
Quimioterapia por Quimioterapia
Tratamiento Leucemia Tratamiento
Croénica por 2 Leucemia Crénica 2
LEUCEMIA EN Quimioterapia LEUCEMIA EN por- Q‘mmlotejrapla
45 PERSONAS DE 15 PERSONAS DE 15 ANOS Quimioterapia
ANOS Y MAS Y MAS Leucemia Mieloide
Crénica eosinofilica 1
y recombinacion
de gen FIP 1L1 -
T T PDGFRA
Quimioterapia Quimioterapia
Leucemia Linfatica 3 Leucemia Linfatica 3
Cronica Crénica
Quimioterapia melot‘erap-la .
o Leucemia Mieloide
Leucemia Mieloide .
- . 8 Cronica: 8
Crénica: Tratamiento .
Hidroxicarbamida Tratamiento
Hidroxicarbamida
Quimioterapia Quimioterapia
Leucemia Mieloide 9 Leucemia Mieloide 9

Crénica: Tratamiento
inhibidor tirosin kinasa

Cronica:
Tratamiento
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALE:YI; DE INTERV. PR;zT&?ST'\IAggzlEJ:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::L?:;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
inhibidor tirosin
kinasa
Quimioterapia LQe:uL:cm(;rZﬁ:erfda-
Leucemia Aguda: 4 1a Aguda: 4
Leucemia Linfoblastica Leucemia
Linfoblastica
.. . Quimioterapia
Quimioterapia .
. Leucemia Aguda:
Leucemia Aguda: ,
. . 5 Recaida de 5
Recaida de Leucemias .
Linfoblasticas Leucemias
Linfoblasticas
Quimioterapia melot.erama
. Leucemia Aguda:
Leucemia Aguda: .
. Leucemia No
Leucemia No 6 . - 6
. . . Linfoblastica -
Linfoblastica - Leucemia o
Mieloide (LNLA) Leucemia Mieloide
(LNLA)
Quimioterapia QU|m|ot.erap|a
. Leucemia Aguda:
Leucemia Aguda: ,
. . Recaida de
Recaida de Leucemia .
. - 10 Leucemia No 10
No Linfoblastica - ) .
U Linfoblastica -
Leucemia Mieloide o
(LNLA) Leucemia Mieloide
(LNLA)
Quimioterapia Qu|m|ot.erap|a
. Leucemia Aguda:
Leucemia Aguda: .
. 7 Leucemia 7
Leucemia . -
Promielocitica Aguda Promielocitica
€ Aguda
Seguimiento Leucemia 1 Seguimiento 1
Aguda Leucemia Aguda
- . Seguimiento
Se.gun.ment? L.eucemla 2 Leucemia Mieloide 2
S Mieloide Crénica S s
Cronica
Seguimiento Leucemia Segwml.entp "
. - 3 Leucemia Linfatica 3
Linfatica Crénica -
Cronica
Absceso
Absceso Submucoso o Submucoso o
Subperidstico de Origen 1 Subperidstico de 1
Odontoldgico Origen
Odontoldgico
Absceso de
Absceso de Espacios Espacios
Anatémicos del Anatdémicos del
- (o 7 L 7
territorio Buco Maxilo territorio Buco
URGENCIA Facial: Nivel Primario URGENCIA Maxilo Facial: Nivel
46 ODONTOLOGICA T ODONTOLOGICA T Primario
AMBULATORIA . o AMBULATORIA Flegmon Oro
Flegmdn Oro Cérvico e R
> . Cérvico Facial de
Facial de Origen .
- . 8 Origen 8
Odontogénico: Nivel -
L Odontogénico:
Primario . : .
Nivel Primario
Gingivitis Ulcero Gingivitis Ulcero
Necrética Aguda Necrética Aguda
(GUNA) con 2 (GUNA) con 2
Compromiso del Estado Compromiso del
General Estado General
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALEY:: DE INTERV. PR;ET&CEI?T’\L?IS;E:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Complicaciones Post
R 3
Exodoncia
Complicaciones 9
Post Exodoncia
Traumatismos Dento 4 Traumatismos 4
Alveolares Dento Alveolares
Pericoronaritis 5
Pericoronaritis 10
Pulpitis 6 Pulpitis 6
SALUD ORAL L. - SALUD ORAL INTEGRAL Atencién
INTEGRAL DEL Atencién Odontoldgica -
47 T . 1 DEL ADULTO DE 60 T Odontoldgica del 1
ADULTO DE 60 del Adulto de 60 afios . o
o ANOS Adulto de 60 afios
ANOS
Tratamiento
Politraumatizado sin 1
Lesion Medular
Tratamiento
Politraumatizado 3
in Lesion Medul
4g | POLTRAUMATIZAD | POLITRAUMATIZADO ; T
O GRAVE ratamiento GRAVE
Politraumatizado con 2
Lesidn Medular
Tratamiento
Politraumatizado 4
con Lesion
Medular
TRAUMATISMO D Confirmacién TEC 1 D Confirmacién TEC 1
CRANEO Moderado y Grave TRAUMATISMO Moderado y Grave
49 ENCEFALICO ] c CRANEO ENCEFALICO ) c
MODERADO O T Tratamiento TE 1 MODERADO O GRAVE T Tratamiento TE 1
Moderado y Grave Moderado y Grave
GRAVE
Confirmacién Trauma Confirmacion
D 1 D Trauma Ocular 1
Ocular Grave
Grave
Tratamiento Médico Tra}témlento
Trauma Ocular Grave 2 Médico Trauma 2
50 TRAUMA OCULAR T TRAUMA OCULAR T Ocular Grave
GRAVE . L GRAVE Tratamiento
Tratamiento Quirurgico s
3 Quirdrgico Trauma 3
Trauma Ocular Grave
Ocular Grave
Seguimiento Seguimiento
S Traumatismo Ocular 1 S Traumatismo 1
Grave Ocular Grave
Etapificacion 5
pancredtica
Tratamiento Fibrosis 1
Quistica Grave
Tratamiento
Fibrosis Quistica 6
Grave
51 | FIBROSIS QUISTICA T Tratamiento FIBROSIS QUISTICA T
Farmacoldgico con
Tobramicina para 4
pacientes con Fibrosis
Quistica Grave
Tratamiento
Farmacolégico con 7
Tobramicina para
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DECRETO SUPREMO N°01/2010 DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&CEI?T’\LS;EESPO GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::B:‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
pacientes con
Fibrosis Quistica
Grave y moderada
Tratamiento Fibrosis )
Quistica Moderada
Tratamiento
Fibrosis Quistica 8
Moderada
Tratamiento Fibrosis 3
Quistica Leve
Tratamiento
Fibrosis Quistica 9
Leve
Inmunizacién de
pacientes con 10
Fibrosis Quistica
Tratamiento
Farmacolégico 1
Tradicional Artritis
ARTRITIS T Reumatoidea ARTRITIS T
REUMATOIDEA REUMATOIDEA Tratamiento
Farmacoldgico 2
Tradicional Artritis
Reumatoidea
CONSUMO Plan Ambulatorio 1
PERJUDICIAL O Basico CONSUMO
DEPENDENCIA DE T PERJUDICIAL O T Tratamiento Inicial 2
RIESGO BAJO A DEPENDENCIA DE Tratamiento de
MODERADO DE RIESGO BAJO A Refuerzo 3
ALCOHOLY — MODERADO DE u
DROGAS EN Plan de Seguimiento 1 ALCOHOL Y DROGAS EN
PERSONAS S PERSONAS MENORES S
. Plan de
MENORES DE 20 DE 20 ANOS S imient 2
AROS eguimiento
ANAIF',GAIFE;IQ DEL T Analgesia del Parto 1 ANALGESIA DEL PARTO T Analgesia del Parto 1
Tratamiento paciente TraFamlento
paciente quemado
quemado grave menor 1 1
N grave menor de 15
de 15 afios «
afios
Tratamiento paciente Trat.amlento
e paciente quemado
guemado critico menor 2 e 2
o critico menor de 15
de 15 afios «
afios
Tratamiento paciente Trat‘amlento
uemado sobrevida paciente quemado
GRAN QUEMADO T q X 3 GRAN QUEMADO T sobrevida 3
excepcional menor de .
o excepcional menor
15 afos o
de 15 afios
. . Tratamiento
Tratamiento paciente .
paciente quemado
guemado grave de 15 4 N 4
o . grave de 15 afios y
afios y mas .
mas
. . Tratamiento
Tratamiento paciente ciente quemado
guemado critico de 15 5 P e 4 o 5
o . critico de 15 afios y
afios y mas .
mas
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DECRETO SUPREMO N°01/2010

coDIGO

TIPO
INTERV.
SANITA

RIA

PROBLEMA DE
SALUD

PRESTACION O GRUPO
DE PRESTACIONES

Tratamiento paciente
guemado sobrevida
excepcional de 15 afios
y mas

DECRETO SUPREMO N°04/2013

cODIGO DE
PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACION
GES

Cirugia Reparadora
paciente quemado
grave menor de 15
afios

Cirugia Reparadora
paciente quemado
critico menor de 15
afos

Cirugia Reparadora
paciente quemado
sobrevida excepcional
menor de 15 afios

Cirugia Reparadora
paciente quemado
grave de 15 afios y mas

10

Cirugia Reparadora
paciente quemado
critico de 15 afios y mas

11

Cirugia Reparadora
paciente quemado
sobrevida excepcional
de 15 afios y mas

12

Seguimientoy
rehabilitacion 1° afio
paciente quemado
grave menor de 15
afios

Seguimientoy
rehabilitacion 1° afio
paciente quemado
critico menor de 15
afios

Seguimientoy
rehabilitacion 1° afio
paciente quemado
sobrevida excepcional
menor de 15 afios

Seguimientoy
rehabilitacién 1° afio
paciente quemado
grave de 15 afios y mas

10

Seguimiento y
rehabilitacion 1° afio
paciente quemado
critico de 15 afios y mas

11

PROBLEMA DE SALUD

cODIGO DE
PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACION GES

cODIGO TIPO
INTERV.
SANITARIA

PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACIONES

Tratamiento
paciente quemado
sobrevida 6
excepcional de 15
afios y mas

Cirugia Reparadora
paciente quemado
grave menor de 15
afios

Cirugia Reparadora
paciente quemado
critico menor de 15
afios

Cirugia Reparadora
paciente quemado
sobrevida 9
excepcional menor
de 15 afios

Cirugia Reparadora
paciente quemado
grave de 15 afios y
mas

Cirugia Reparadora
paciente quemado
critico de 15 aflos y
mas

Cirugia Reparadora
paciente quemado
sobrevida
excepcional de 15
afios y mas
Seguimiento y
rehabilitacion 1°
afio paciente 7
quemado grave
menor de 15 afios
Seguimiento y
rehabilitacion 1°
afio paciente 8
quemado critico
menor de 15 afios
Seguimiento y
rehabilitacion 1°
afio paciente

S quemado 9
sobrevida
excepcional menor
de 15 afios
Seguimiento y
rehabilitacion 1°
afio paciente
quemado grave de
15 afios y mas
Seguimiento y
rehabilitacion 1°
afio paciente
quemado critico de
15 afios y mas

10

11

12

10

11
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DECRETO SUPREMO N°01/2010 DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;ET&CEI?T'\IAS;EE:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR::B:‘((:)I?)': o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Seguimiento y
Seguimiento y rehabilitacion 1°
rehabilitacion 1° afio afio paciente
paciente quemado 12 quemado 12
sobrevida excepcional sobrevida
de 15 afios y mas excepcional de 15
afios y mas
Seguimiento y Seguimiento y
rehabilitacién 2° afio rehabilitacion 2°
paciente quemado 13 afio paciente 13
grave menor de 15 quemado grave
afos menor de 15 afios
Seguimientoy Seguimiento y
rehabilitacion 2° afio rehabilitacion 2°
paciente quemado 14 afio paciente 14
critico menor de 15 quemado critico
afios menor de 15 afios
Seguimiento y
Seguimiento y rehabilitacion 2°
rehabilitacion 2° afio afio paciente
paciente quemado 15 quemado 15
sobrevida excepcional sobrevida
menor de 15 afios excepcional menor
de 15 afios
- Seguimiento y
Segmr.n.lenF(,)y o rehabilitacién 2°
rehabilitacion 2° afio o .
. 16 afio paciente 16
paciente quemado
o . quemado grave de
grave de 15 aflos y mas o .
15 aflos y mas
. Seguimiento y
Segun'n'len"cc’)y o x rehabilitacion 2°
rehabilitacion 2° afio o )
. 17 afio paciente 17
paciente quemado .
e o . quemado critico de
critico de 15 afios y mas o .
15 afios y mas
Seguimiento y
Seguimiento y rehabilitacion 2°
rehabilitacion 2° afio afio paciente
paciente quemado 18 quemado 18
sobrevida excepcional sobrevida
de 15 afios y mas excepcional de 15
afios y mas
N POACUEIA Implementacién 1
Audifonos HIPOACUSIA BILATERAL
BILATERAL EN i4
EN PERSONAS DE 65 Implementacion
PERSONAS DE 65 ~ . . 2
56 = < ANOS Y MAS QUE Audifonos
ANOS Y MAS QUE —
REQUIEREN USO DE Seguimiento a
REQUIEREN USO . . g
DE AUDIFONO AUDIFONO pzjrtlr del primer 1
afo
Sospechay Sospechay
Confirmacién ) Confirmacion 5
Retinopatia del Retinopatia del
Prematuro Prematuro
Fotocoagulacién 2 RETINOPATIA DEL Fotocoagulacion 2
242 RETINOPATIA DEL c | R PREMATURO Cirugia R
irusia Vit i
PREMATURO irugia Vitreoretina Vitreoretinal
Seguimiento
Seguimiento Paciente Paciente
Quirurgico Retinopatia 1 Quirdrgico 1
del Prematuro 12 afio Retinopatia del
Prematuro 12 afio
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DECRETO SUPREMO N°04/2013

CODIGO CODIGO DE ARG
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O -
N2 PROSBALESA; DE INTERV. PR;zT&?STNAggsg:O GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:B:.‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Seguimiento Pacientes
No Quirurgico
. . 2
Retinopatia del
Prematuro
Seguimiento
Seguimiento Paciente Paciente
Quirurgico Retinopatia 3 Quirurgico 3
del Prematuro 22 afio Retinopatia del
Prematuro 22 afio
Seguimiento
Pacientes No
Quirdrgico 4
Retinopatia del
Prematuro
Tratamiento Displasia Tlfatam‘lento
4 T Displasia 4
Broncopulmonar
Broncopulmonar
Seguimiento Displasia seguimiento
DISPLASIA gu P DISPLASIA Displasia
Broncopulmonar 12 1 1
243 BRONCOPULMONA afio BRONCOPULMONAR Broncopulmonar
R DEL PREMATURO DEL PREMATURO s 12 afio
L . . Seguimiento
Seguimiento Displasia . .
Displasia
Broncopulmonar 22 2 2
o Broncopulmonar
afio o
22 afio
Screening Auditivo Screening Auditivo
Automatizado del 1 Automatizado del 1
Prematuro D Prematuro
Confirmacién Confirmacion
Hipoacusia del 2 Hipoacusia del 2
Prematuro Prematuro
Implementacién 1 Implementacién 1
Bilateral Audifono T Bilateral Audifono
Implante Coclear 2 Implante Coclear 2
Rehabiltacion Rehabiltacion
HIPOACUSIA Hipoacusia del HIPOACUSIA P
p dife 1 NEUROSENSORIAL Prematuro 1
NEUROSENSORIAL rematuro (au Ifono e (audifono e
244 BILATERAL DEL implante coclear) 12 BILATERAL DEL .
o PREMATURO implante coclear)
PREMATURO ano 19 afio
Rehabilitacion Rc.ehabllltz?laon
X R Hipoacusia del
Hipoacusia del
. S Prematuro
Prematuro (audifono e 2 , 2
. (audifono e
implante coclear) 22 .
o implante coclear)
afio N
22 afio
Seguimiento en
Hipoacusia
confirmada del 3
prematuro tercer
afio
Tratamiento Epilepsia Tra.utamfento
- Epilepsia No
EPILEPSIA NO No Refractaria Nivel 1 EPILEPSIA NO Refractaria Nivel 1
60 REFRACTARIA EN Primario REFRACTARIA EN T Primario
PERSONAS DE 15 T - Eoilensi PERSONAS DE 15 ANOS
AROS Y MAS ratamlento. pi §p5|a Y MAS
No Refractaria Nivel 2
Especialidad
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CODIGO CODIGO DE .
3 CODIGO DE
PROBLEMA DE TIPO PRESTACION O GRUPO PRESTACION O PRESTACION O PRESTACION O
N2 SALUD INTERV. DE PRESTACIONES GRUPO DE PROBLEMA DE SALUD GRUPO DE GRUPO DE
SANITA PRESTACION PRESTACIONES ,
PRESTACION GES
RIA GES
Tratamiento
Epilepsia No 3
Refractaria Nivel
Especialidad
§ » Confirmacion Asma
Confirmacién Asma .
. Bronquial en
Bronquial en personas 1 1
o . personas de 15
de 15 afios y mas o .
D afios y mas
Confirmacién Asma Confirmacion Asma
Bronquial Atipico en Bronquial Atipico
" 2 2
personas de 15 afios y en personas de 15
mas afios y mas
Tratamiento Asma Tratam{entq Asma
Bronquial Nivel Bronquial Nivel
ASMA BRONQUIAL Primgrio en personas 1 ASMA BRONQUIAL EN Primario en 1
61 EN PERSONAS DE de 15 afios pma's PERSONAS DE 15 ANOS personas de 15
15 ANOS Y MAS v Y MAS afios y més
Tratamiento Asma Tratamiento Asma
Bronquial Nivel Bronquial Nivel
T Especialidad en 2 Especialidad en 2
personas de 15 afios y personas de 15
mas afios y mas
Tratamiento Tratamlen.to
) . Exacerbaciones
Exacerbaciones Nivel . L
. . 3 Nivel Primario en 3
Primario en personas
o ) personas de 15
de 15 afios y mas o .
afios y mas
. Tratamiento
Tratamiento .
Farmacoldgico Farmacoldgico
Enfermedad de 1 Enfe'rmedad de 1
. Parkinson en
Parkinson en menores
o menores de 60
de 60 afios «
afos
. Tratamiento
Tratamiento .
62 ENFERMEDAD DE T Farmacolégico ENFERMEDAD DE Farmacoldgico
PARKINSON PARKINSON Enfermedad de
Enfermedad de 2 . 2
. Parkinson en
Parkinson en personas
o ) personas de 60
de 60 afios y mas o .
afios y mas
Consulta Especialista 3 Evalua.a.on 3
Especialista
Consulta Neurdlogo 4 ConSL,JIto”a 4
Neurdlogo
Tratamiento Artritis
s . 1
Idiopatica Juvenil
Tratamiento
Artritis Idiopatica 3
ARTRITIS p Juvenil
p ARTRITIS IDIOPATICA
63 IDIOPATICA T Tratamiento Bioldgico
s gas JUVENIL
JUVENIL Artritis Idiopatica 2
Juvenil
Tratamiento
Bioldgico Artritis 4
Idiopatica Juvenil
PREVENCION ) . . Tratamiento
Tratamiento Nefropatia 1 EVE , 1
SECUNDARIA P PREVENCION Nefropatia
64 INSUFICIENCIA T SECUNDARIA
RENAL CRONICA Consulta Especialist 5 ENFERMEDAD RENAL Consulta 5
nsulta Especialista < L
TERMINAL CRONICA TERMINAL Especialista
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RETO PR 0 0 D 0 PR O N°04
OD OD OD
OD OD
PROBLEMA DE > PRESTACION O GRUPO fyie B ACIG
o R POD POD
N SALUD ‘ DE P ACIO o PROBLEMA DE SALUD ; : : o 50 D
A 0,
S ing Displasi
Screening Displasia creening Displasia
1 Luxante de 1
Luxante de Caderas
Caderas
D Confirmacién Displasia 5
Luxante de Caderas
Confirmacion
DISPLASIA DISPLASIA LUXANTE DE Displasia Luxante 3
65 LUXANTE DE de Caderas
CADERAS
CADERAS Tratamiento
Ortopédico Displasia 1
Luxante de Caderas
T Tratamiento
Ortopédico
. . 2
Displasia Luxante
de Caderas
Tratamiento Salud Oral Tratamiento Salud
Integral de la 1 Oral Integral de la 1
Embarazada Nivel Embarazada Nivel
Primario Primario
Tratamiento Salud Oral
ALUD ORAL
SALUD O Integral de la SALUD ORAL INTEGRAL
66 INTEGRAL DE LA T Embarazada Nivel 2 DE LA EMBARAZADA
EMBARAZADA :
Secundario
Tratamiento Salud
Oral Integral de la 3
Embarazada Nivel
Secundario
X L . Confirmacion
Confirmacién Esclerosis Esclerosis Mdltinle
D Multiple Remitente 1 . P 1
Remitente
Recurrente
Recurrente
Tratamiento Tratamler}tq
Farmacolégico Farmacoldgico
; & . 1 Esclerosis Multiple 1
Esclerosis Mdltiple :
. Remitente
ESCLEROSIS Remitente Recurrente Recurrente
; - ESCLEROSIS MULTIPLE
MULTIPLE Tratamiento Brote
67 K - REMITENTE
RECURRENTE Esclerosis Multiple 2 RECURRENTE
REMITENTE T Remitente Recurrente
Tratamiento Brote
Esclerosis Mdltiple 4
Remitente
Recurrente
Tratamiento Kinésico T.rat,afn'e”m .
. i Kinésico Esclerosis
Esclerosis Multiple 3 P K 3
. Muiltiple Remitente
Remitente Recurrente
Recurrente
Confirmacién y Evaluacién inicial
Evaluacién pacientes pacientes con
D con Antigeno de 1 Hepatitis Crénica 1
Superficie (HBsAg) por Virus Hepatitis
Positivo B
. HEPATITIS CRONICA Tratamiento
E B Tratamiento .
68 HEPATITIS Farmacolégico VHB POR VIRUS HEPATITIS B Farmacoldgico VHB
- 1 crénica en 1
crénica en personas de
T o . personas de 15
15 aflos y mas o .
afios y mas
Tratamiento ) Tratamiento 2
Farmacolégico VHB Farmacolégico VHB
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coDIGO cODIGO DE
TIPO PRESTACION O cODIGO TIPO PRESTACION O
PROBLEMA DE INTERy, FRESTACION O GRUPO | = cp\1pi e PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE

SALUD DE PRESTACIONES SANITARIA PRESTACIONES

cODIGO DE
PRESTACION O
GRUPO DE

SANITA PRESTACION PRESTACION GES

RIA GES
crénica en menores de crénica en

15 afios menores de 15
afios

Evaluacién
paciente Hepatitis
Cronica por VHB
mayores y
menores de 15
afios en
tratamiento
antiviral

Evaluacién paciente
Hepatitis Crénica por
VHB mayores y 3
menores de 15 afios en
tratamiento antiviral

Evaluacién
Evaluacién paciente paciente Hepatitis
Hepatitis Crénica por Cronica por VHB
VHB mayores y mayores y
menores de 15 afios en menores de 15
tratamiento con afios en
Peginterferdn tratamiento con
Peginterferdn
Controles a
pacientes VHB sin
tratamiento
farmacoldgico

Controles a pacientes
VHB sin tratamiento 5
farmacolégico

Confirmacién del Virus
de Hepatitis C

Confirmacion del
Virus de Hepatitis 3
C

Evaluacién paciente
VHC pre tratamiento

Evaluacién
paciente VHC pre 4
tratamiento
Tratamiento
2 Farmacoldgico del 2
VHC

Controles a
pacientes VHC sin
tratamiento
farmacolégico

HEPATITIS C HEPATITIS C

Tratamiento
Farmacoldgico del VHC

Etapificacion y
examenes pre
operatorios Cancer
Colorectal

Cirugia cancer
colorectal
Reconstitucién del
transito
CANCER COLORECTAL Quimioterapia

EN PERSONAS DE 15 Adyuvante: Bajo

ANOS Y MAS riesgo y Estadios I

T (alto riesgo)
Quimioterapia
Adyuvante: 4
FOLFOX XELOX
Examenes e
imagenes
asociados a
Quimioterapia
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cODIGO DE
PRESTACION O
INTERV. GRUPO DE
SANITA PRESTACION
RIA GES

coDIGO

PROBLEMA DE TIPO

SALUD

PRESTACION O GRUPO

DE PRESTACIONES PROBLEMA DE SALUD

cODIGO DE
PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACION GES

cODIGO TIPO
INTERV.
SANITARIA

PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACIONES

Cancer Colorectal

Seguimiento
Cancer Colorectal 1
afios 1y 2

Seguimiento
Cancer Colorectal 2
afios 3,4y 5

71

CANCER DE OVARIO
EPITELIAL

Cirugia Diagndstica
y Etapificacion
Cancer de Ovario
Epitelial

Quimioterapia Post
Cirugia Estadio, 1
Precoz 1° Linea

Quimioterapia
Neoadyuvante 2
Estadios Il - IV

Quimioterapia
Adyuvante
Estadios I1B, IIC, Il
y IV

Quimioterapia en
Enfermedad
Recurrente de 4
Ovario, sensible a
platino

Quimioterapia en
Enfermedad
Recurrente de 5
Ovario, resistente
a platino

Examenes e
Imagenes asociado
el Tratamiento con
Quimioterapia
Cancer de Ovario
Epitelial

Seguimiento de
Cancer de Ovario
Epitelial Primer
afio

Seguimiento de
Cancer de Ovario
Epitelial desde afio
2 al afio 5

72

CANCER VESICAL EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Etapificacion
Cancer Vesical

Cirugia Cancer
Vesical Profundo

Prevencién
Recurrencia Cancer
Vesical Superficial
afio 1

Prevencién
Recurrencia Cancer
Vesical Superficial
afio2y3
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cODIGO DE
PRESTACION O
INTERV. GRUPO DE
SANITA PRESTACION
RIA GES

coDIGO

PROBLEMA DE TIPO

SALUD

PRESTACION O GRUPO

DE PRESTACIONES PROBLEMA DE SALUD

cODIGO DE
PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACION GES

cODIGO TIPO
INTERV.
SANITARIA

PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACIONES

Examenes e
Imagenes asociado
al Tratamiento con
Quimioterapia
Cancer Vesical
Superficial
Examenes e
Imagenes asociado
al Tratamiento con
Quimioterapia
Cancer Vesical
Profundo
Quimioterapia
Neoadyuvante
Cancer Vesical
Profundo
Quimioterapia
Adyuvante Cancer
Vesical Profundo,
Post Cirugia
Quimioterapia-
Radioterapia
Concomitante
Cancer Vesical
Profundo, Sin
Cirugia
Radioterapia
Externa Intencion 10
Curativa
Seguimiento
Cancer Vesical
Superficial Primer
afio

Seguimiento
Cancer Vesical
Superficial desde
afio 2 al afio 5
Seguimiento
Cancer Vesical
Profundo Primer
afio

Seguimiento
Cancer Vesical
Profundo desde
afio 2 al afio 5

73

OSTEOSARCOMA EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Confirmacién y
D Etapificacion 1
Osteosarcoma
Cirugia
Osteosarcoma
Quimioterapia Pre
Operatoria 2
Osteosarcoma
Quimioterapia Post
Operatoria 3
Osteosarcoma

Examenes e
Imdgenes asociado
al Tratamiento con
Quimioterapia
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cODIGO DE
PRESTACION O
INTERV. GRUPO DE
SANITA PRESTACION
RIA GES

coDIGO

PROBLEMA DE TIPO

SALUD

PRESTACION O GRUPO

DE PRESTACIONES PROBLEMA DE SALUD

cODIGO DE
PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACION GES

cODIGO TIPO
INTERV.
SANITARIA

PRESTACION O
GRUPO DE
PRESTACIONES

Osteosarcoma

Seguimiento
Osteosarcoma

74

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
LESIONES CRONICAS DE
LA VALVULA AORTICA
EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS

Tratamiento
Quirdrgico No 1
Complicados
Tratamiento
Quirurgico 2
Complicados
Control
Anticoagulaciéon
Seguimiento
Primer Afio
Seguimiento
Segundo Afio

75

TRASTORNO BIPOLAR
EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS

Tratamiento
Trastorno Bipolar 1
Ao 1

Tratamiento
Trastorno Bipolar a 2
partir del Afio 2

76

HIPOTIROIDISMO EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Tratamiento
Hipotiroidismo 1°
afio en el nivel
primario
Tratamiento
Hipotiroidismo a
partir del 2° afio en
el nivel primario

77

TRATAMIENTO DE
HIPOACUSIA
MODERADA EN
MENORES DE 2 ANOS

Implementacién
T Audifono

Implante Coclear 2

Seguimiento
Primer Afio
Seguimiento
Segundo Afio
Seguimiento Tercer
Afo

78

LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

Tratamiento Lupus
Leve Primer Ao
Tratamiento Lupus
Leve a partir 2° 2
Afo

Tratamiento Lupus
Grave Primer Ao
Tratamiento Lupus
Grave a partir 2° 4
Afio
Hospitalizacion
Lupus Grave
Rescate
Farmacoldgico
Lupus Grave
Hospitalizado
Refractario a
Tratamiento
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CODIGO CC’)DIGOIDE o160 TIPO STACION © ARG
TIPO PRESTACION O CODI TIP! PRESTACION a
N2 PROSBALESI:: DE INTERV. PR;ET&CEISTNAS(();::‘EJ:O GRUPO D’E PROBLEMA DE SALUD INTERV. GRUPO DE PR;:L’;‘;%’: o
SANITA PRESTACION SANITARIA PRESTACIONES a
PRESTACION GES
RIA GES
Rescate por
plasmaféresis
Lupus Grave 7
Hospitalizado
Refractario a
Tratamiento
Tratamiento
Quirdrgico No 1
Complicados
JS;AR?Rl\glI?(\IJTSE T Tratamiento
. Quirdrgico 2
LESIOI\!ES CRONICAS DE Complicados
79 LAS VALVULAS MITRAL Control
¥ TRICUSPIDE E'\i Anticoagulaciéon 3
PERSONAS DE 15 ANOS —
Y MAS Segmmle{]to 1
S Primer Ao
Seguimiento 2
Segundo Afio
Tratamiento de
T Erradicacion 1
TRATAMIENTO DE Helicobacter Pylori
80 ERRADICACION DEL Evaluacion del

HELICOBACTER PYLORI

Tratamiento de
Erradicacion
Helicobacter Pylori

144
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IV. DISPOSICION TRANSITORIA

Para facilitar el primer envio de la informaciéon referida al mes de julio de 2013,
se ha dispuesto que ella se remita el dia 23 de septiembre del afio en curso,
conjuntamente con la informacién correspondiente al mes de agosto del mismo
ano.

V. VIGENCIA

La presente circular entrara en vigencia a partir del 1 de julio de 2013.

LRG/RAC/RDM/SAQ/MPO

RIBUCION

DIST

Sres. Gerentes Generales de Isapres

ANA MARIA ANDRADE WARNKEN
INTENDENTE DE FONDOS Y SEGUROS
PREVISIONALES DE SALUD (S)

Incorpora Firma Electréonica Avanzada

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
Subdpto. Fiscalizacién de Garantias Explicitas en Salud

Depto. de Estudios y Desarrollo
Subdepto. TIC

Unidad de Supervicidon de Riesgo
Subdepto. Regulacion

Oficina de Partes

Asociacion de Isapres
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