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AJUSTA NORMAS SOBRE EL SISTEMA DE PROTECCION FINANCIERA PARA
DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS DE ALTO COSTO

Esta Intendencia, en ejercicio de las facultades conferidas por la ley, en especial, las
contenidas en los articulos 107, 110, 114 y 115, del DFL N°1, de 2005, del Ministerio
de Salud, viene en dictar las siguientes instrucciones de caracter general:

I. OBJETIVO

Ajustar las normas relativas al Sistema de Proteccidn Financiera para Diagndsticos y
Tratamientos de Alto Costo, al decreto vigente que determina dichos diagndsticos y
tratamientos.

II. MODIFICA LA CIRCULAR IF/N°77, DEL 25 DE JULIO DE 2008, QUE
CONTIENE EL COMPENDIO DE NORMAS ADMINISTRATIVAS EN MATERIA DE
BENEFICIOS.

En el Capitulo VII “Sistema de Proteccion Financiera para Diagnosticos y Tratamientos
de Alto Costo”:

1.- Reemplazanse todas las referencias al “Decreto Supremo N°87, de 2015”, por
“Decreto Supremo N°50, de 2016".

2.- Reemplazase el listado de diagndsticos y tratamientos de alto costo para
condiciones especificas de salud con sistema de proteccién financiera de la Ley Ricarte
Soto, contenido en el anexo N°1, del Titulo II, por el siguiente:



DESCRIPCION

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN LARONIDASA
PARA LA ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO |

PRESTACIONES
GARANTIZADAS

-Confirmacion diagndstica
indispensable: Examen de medicién de
la actividad enzimdtica en fibroblastos o
leucocitos.

-Tratamiento: Terapia de reemplazo
enzimatico con Laronidasa.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN IDURSULFASA
PARA LA ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO Il

-Confirmacién diagnéstica
indispensable: Examen de medicién de
la actividad enzimatica en fibroblastos o
leucocitos.

-Tratamiento: Terapia de reemplazo
enzimatico con Idursulfasa.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN GALSULFASA
PARA LA ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO VI

-Confirmacion diagndstica
indispensable: Examen de medicién de
la actividad enzimatica en fibroblastos o
leucocitos.

-Tratamiento: Terapia de reemplazo
enzimatico con Galsulfasa.

DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN NITISINONA
PARA LA TIROSINEMIA TIPO |

-Confirmacion diagnéstica
indispensable: Examen de
determinacion de niveles elevados de
succinilacetona en plasma u orina.

-Tratamiento: Terapia de reemplazo
enzimatico con Nitisinona.

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA BASADO EN |-Tratamiento: Fingolimod 0
FINGOLIMOD O NATALIZUMAB PARA LA ENFERMEDAD DE | Natalizumab.
ESCLEROSIS MULTIPLE REMITENTE RECURRENTE
REFRACTARIA A TRATAMIENTO HABITUAL
Confirmacion diagnéstica

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN TALIGLUCERASA
O IMIGLUCERASA PARA LA ENFERMEDAD DE GAUCHER

indispensable: Examen de medicién de
la actividad enzimatica en leucocitos.

Tratamiento: Terapia de reemplazo
enzimdtica con Taliglucerasa o
Imiglucerasa.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN AGALSIDASA
PARA LA ENFERMEDAD DE FABRY

-Confirmacion diagnéstica: En
Hombres medicion enzimdtica en
leucocitos; En  Mujeres  estudio
molecular.

-Tratamiento: Terapia de reemplazo
enzimatico con Agalsidasa.
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GARANTIZADAS

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN ILOPROST
INHALATORIO O AMBRISENTAN O BOSENTAN PARA LA
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR GRUPO |

-Confirmacion diagndstica
indispensable: Cateterismo cardiaco.

-Tratamiento: lloprost Inhalatorio o
Ambrisentan o Bosentan.

TRATAMIENTO BASADO EN  TRASTUZUMAB PARA EL
CANCER DE MAMAS QUE SOBREEXPRESE EL GEN HER2

Tratamiento: Trastuzumab.

Para pacientes con diagndstico
confirmado de cancer de mamas que
sobreexprese el Gen Her2.

10

TRATAMIENTO CON  MEDICAMENTOS  BIOLOGICOS,
ETANERCEPT O ABATACEPT O ADALIMUMAB O RITUXIMAB,
EN ADULTOS CON ARTRITIS REUMATOIDE REFRACTARIA A
TRATAMIENTO HABITUAL

-Tratamiento: Etanercept o Abatacept
o Adalimumab o Rituximab

i) Para los casos nuevos, el tratamiento
se encuentra indicado para pacientes
con artritis reumatoide activa sin
respuesta al uso adecuado de a lo
menos 3 farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad
(FARMES), incluyendo metotrexato y/o
leflunomida), administrados en dosis
mdximas por un periodo de tiempo de
al menos 6 0 mas meses, salvo que haya
existido toxicidad o intolerancia
documentada a algunos de estos
farmacos.

ii) Para la continuidad de tratamientos
en pacientes ya usuarios de
medicamentos biolégicos, se
considerard la  transicién a los
medicamentos cubiertos por el Fondo
en las condiciones que se establecen en
el protocolo correspondiente.

11

PROFILAXIS DE LA INFECCION DEL VIRUS RESPIRATORIO
SINCICIAL CON PALIVIZUMAB PARA PREMATUROS CON Y SIN
DIAGNGSTICO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Tratamiento: Palivizumab.
Administrado durante el periodo de
méxima circulacién con un maximo de
5 dosis, para los siguientes subgrupos:

-En  prematuros con  displasia
broncopulmonar <32 semanas o <1500
g. al nacer y su hermano gemelo, y que
al inicio del periodo de maéxima
circulacién viral tengan menos de 1 afio
de edad cronoldgica.
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-En prematuros  sin displasia
broncopulmonar, <29 semanas al nacer
y que al inicio del periodo de maxima
circulaciéon viral tengan menos de 9
meses de edad cronoldgica.

TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB O ADALIMUMAB EN LA

Tratamiento: Adalimumab o Infliximab,
para pacientes con diagndstico

ALIMENTACION POR ViA ORAL

12 ENFERMEDAD DE CROHN GRAVE REFRACTARIA A confirmado de enfermedad de Crohn
TRATAMIENTO HABITUAL del subgrupo grave refractaria a
tratamiento habitual.
Férmulas de alimentacién enteral:
Féormulas poliméricas, oligoméricas,
elementales {monométricas) s}
especiales, segun protocolo especifico
para esta condicion de salud.
Dispositivos médicos necesarios:
a) Sonda nasogdstrica. a. Jeringa b.
Sonda enteral siliconada «¢.
Contendor d. Linea de infusién e.
Bomba.
b) Sonda nasoyeyunal. a. Jeringa b.
Sonda enteral Siliconada c.
Contendor d. Linea de infusidn e.
Bomba.
c) Ostomia Gastrica. a. Jeringa b.
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA TOTAL O PARCIAL, PARA Repuesto extension gruesa c. Kit
13 PERSONAS CUYA CONDICION DE SALUD IMPOSIBILITA LA

de gastrostomia percutanea d.
Botén e. Contendor f. Linea de
infusidon g. Repuesto extension
angosta h Repuesto extensién
gruesa i. Sonda gastrostomia j.
Bomba.

d} Ostomia yeyunal. a. Jeringa b.
Repuesto extensién angosta c. Kit
de gastrostomia percutdnea d.
Botén e. Contendor f. Linea de
infusién g. Repuesto extensidn
angosta h. Bomba i. Sonda de
yeyunostomia.

Los recambios, las renovaciones o las
mantenciones de los dispositivos
médicos necesarios sefialados en la
letra anterior durante el periodo de
tratamiento.




DESCRIPCION

NUMERO

TRATAMIENTO BASADO EN LA ADMINISTRACION DE
INSULINA, A TRAVES DE INFUSORES SUBCUTANEOS
CONTINUOS (BOMBAS DE INSULINA CON SENSOR) PARA
PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO
I, INESTABLE SEVERA

14

Confirmacién

PRESTACIONES
GARANTIZADAS

diagnostica
indispensable: Monitoreo continuo de
la glicemia.
Dispositivo: Infusor  subcutdneo
continuo de insulina con sensor, junto a
sus insumos, de acuerdo a los

subgrupos establecidos en el protocolo
especifico para esta condicién de salud.
Los recambios, las renovaciones o las
marienciones de los dispositivos
médicos necesarios sefialados en la
letra anterior durante el periodo de
tratamiento.

III VIGENCIA

La presente Circular entrara en vigencia a partir de su notificacion.
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