SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
Subdepartamento de Regulacion

circuLaR I N 980
Santiago, 3 ABR 2021

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 Proteccién Financiera para
Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo de la Ley 20.850, 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 Protecciéon Financiera para Diagndsticos y
Tratamientos de Alto Costo":

1.- En el primer parrafo del Titulo I Disposiciones Generales, reemplazase la
expresidon “Decreto Supremo N°50, de 2016, de los Ministerios de Salud y
de Hacienda” por “Decreto Supremo N° 2, de 2019, de los Ministerios de
Salud y de Hacienda, o el que lo reemplace”.

2.- En el Titulo II, letra A, N° 3, reemplazase la expresion “Decreto
Supremo N°50, de 2016, de los Ministerios de Salud y de Hacienda” por
“Decreto Supremo N° 2, de 2019, de los Ministerios de Salud y de
Hacienda, o el que lo reemplace”.

3.- En el ANEXO N°1, Condiciones para acceder al Sistema de Proteccion
Financiera (SPF) para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo,
sustitiyese el “Listado de diagndsticos y tratamientos de alto costo para

condiciones especificas de salud con sistema de proteccidn financiera de la
Ley Ricarte Soto

(Decreto N°50/2016)", por el siguiente:



Listado de diagnosticos y tratamientos de alto costo para condiciones especificas de salud con
sistema de proteccion financiera de la Ley Ricarte Soto
(Decreto N° 2/2019)

NUMERO DESCRIPCION PRESTACIONES GARANTIZADAS
TRA?rK\ﬁEﬁ?cT)I%gs?Do Confirchién diagn_égtica incjispgnsablg: Examen
EN LARONIDASA PARA de medlc!én de la actividad enznmatuca en f|broblast<?s
4 LA pdl_eucqé:ltos, 0 examen genético molecular segun
indicacién.
Muggggﬁ'\gigﬁglgg&s Tratamiento: Terapia de reemplazo enzimatico con
TIPO | Laronidasa.
TRA?'IQI\C/IEIECNE-(SICE:BXSYADO Confirmgcién diagn_égtica inglispgnsablg: Examen
EN IDURSULFASA PARA de medlc!én de la actividad en2|r_nét|ca en flbroblastgs
5 LA _odl_eucq(;:ltos, 0 examen genético molecular segun
ENFERMEDAD DE LSRG h . e
Tratamiento: Terapia de reemplazo enzimatico con
MUCOPO_LI_IligCI,IARIDOSIS [dareulissa.
TR A?%ﬁlga'?g%is\;\no Confirmgcién diagng’:gtica incjispgnsablg: Examen
EN GALSULFASA PARA de medlc!én de la actividad enzupéhca en f|broblastgs
3 LA pdl_eucp(;::tos, 0 examen genético molecular segun
ENFERMEDAD DE JRREL, . e
Tratamiento: Terapia de reemplazo enzimatico con
MUCOPO'IF-IIF?SC\:/?RIDOSIS Galalfass,
Confirmacién diagndstica indispensable: Examen
R A?’%l\%lgg'?g%ggADo de _Qeterminacién de niyeles elevados de
4 EN NITISINONA PARA LA succmnlgcetona en pl_asma u orina. o
TIROSINEMIA TIPO | Tratamiento: Terapia de reemplazo enzimatico con
Nitisinona.
ngg@&%ﬁﬂj—ﬁgf Trata_miento farmacoldgico: Fingolinjo‘d o}
BASADO EN Natall.zumab o Alemtuzumab o Cladribina u
FINGOLIMOD O TSI N
NATALIZUMAB O - En' personas con Esclerosis Multlple Regurrente
ALEMTUZUMAR O Remltente con falla a terapia con _far_macos
CLADRIBINA U mmunomoduladorgs, que cumplan los criterios de
OCRELIZUMAB PARA inclusion establecidos en el protocolo para .esta
PERSONAS CON condicion de salud, se garantizara el tratamiento
ESCLEROSIS MULTIPLE farmacolégico con .Filngolimod o Natalizumab o
5 RECURRENTE Alemtuzumab o Cladribina u Ocrg:-hzurqap. o
REMITENTE CON FALLA |- En personas con Esclerosusl I\/_Iultlple .ana!rla
A Progglesnga, que cl:umplan IIos crlten?s de c;nclustﬁjn
establecidos en el protocolo para esta condicién de
INI\-I;IILQJ/?\I-(FDAI\QA(;ED'\L]JL?\SC?I;\JES soaludl! se girantizaré el tratamiento farmacolégico con
crelizumab.
EEE’;T_@G';QE%&SE - Para la continuidad de tra‘gamientos en personas ya
PERSONAS CON usuarias de férrr_wa_cos mmunomoduladgres, se
ESCLEROSIS MULTIPLE considerara la tranan@n a los farmacos cubiertos por
PRIMARIA el fondo en las conqungs que se establecen en el
PROGRESIVA protocolo para esta condicion de salud.
TRA?’%I\?IE%‘??%?SYADO Confirmgcién diagnlé_stica inqisp_ensable: Exgmen
EN TALIGLUCERASA O de medicion d_e la actividad enzmé_tlcg en_leucocnos o}
6 IMIGLUCERASA PARA LA | &x@men genético mo_leoular segln mdlcac@n. _
ENFERMEDAD DE Tratamiento: Terapia de reemplazo enzimatica con
GAUCHER Taliglucerasa o Imiglucerasa.
DIAGNOSTICO Y Confirmacién diagnéstica:
7 TRATAMIENTO BASADO | - En Hombres mediciéon enzimatica en leucocitos o

EN AGALSIDASA PARA
LA

examen genético molecular segun indicacion.
- En Mujeres examen genético molecular.




ENFERMEDAD DE FABRY

Tratamiento: Terapia de reemplazo enzimatico con
Agalsidasa.

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO BASADO
EN ILOPROST
INHALATORIO O

Confirmacion diagnéstica
Cateterismo cardiaco.

indispensable:

8 nggﬁ.}iﬁ“‘; :ISA?_ A ;gast:rlginto: lloprost Inhalatorio o Ambrisentan o
HIPERTENSION ’
ARTERIAL PULMONAR
GRUPO |
TRATAMIENTO BASADO
EN TRASTUZUMAB PARA | Tratamiento: Trastuzumab.
9 EL CANCER DE MAMAS | Para pacientes con diagnéstico confirmado de cancer
QUE SOBREEXPRESE EL | de mamas que sobreexprese el gen Her2.
GEN HER2
TRATAMIENTO CON Tratamiento: Etanercept o Abatacept o Adalimumab
ETANERCEPT O o Golimumab o Tocilizumab o Tofacitinib o Rituximab.
ABATACEPT O - Para los casos nuevos, el tratamiento se garantiza
ADALIMUMAB O para personas con Artritis Reumatoide Activa
GOLIMUMAB O Refractaria a tratamiento habitual, que cumplan con
10 TOCILIZUMAB O los criterios de inclusién establecidos en el protocolo
TOFACITINIB O de esta condicién de salud.
RITUXIMAB EN - Para la continuidad de tratamientos en personas ya
PERSONAS CON usuarias de medicamentos garantizados, se
ARTRITIS REUMATOIDE | considerara la fransicion a los medicamentos
ACTIVA REFRACTARIA A | cubiertos por el Fondo en las condiciones que se
TRATAMIENTO HABITUAL | establecen en el protocolo de esta condicién de salud.
Tratamiento: Palivizumab. Administrado durante el
lNEEggIICIB?IXIIDSEE\E/ILR/tJS c[ieri_odo alta circulacién_ vir_al con un méximo de 5
RESPIRATORIO osis anuales, para los siguientes subgrupos:
SINCICIAL CON -En prgmaturos(as) menores de 32 semanas de edad
PALIVIZUMAB PARA Eestamonal al nacer o < 1.50.0.9_ de peso gl nacery su
PREMATUROS ermano gemelo, y que al inicio del perlodo de alta
11 MENORES DE 32 cwculagqn viral tengan menos de 1 afio de edad
SEMANAS Y LACTANTES | Sonologica. — -
NENORESDE 1ANG ™ [ =0, oares, o0 ootiometes et
CON CARDIOPATIAS odinarnicamer S _es
CONGENITAS cardlopgtla ciandtica secqn_dgna a cardlgpatla de alta
HEMODINAMICAMENTE c'omplej'lc'iad, Yy que al inicio del perlqdo de alta
SIGNIFICATIVAS cnrculaglqn viral tengan menos de 1 afo de edad
cronoldgica.
TRATAMIENTO CON
AD/I\II\I_::I\[/IlLTI\I/lhﬁgBE% LA Tratamiento: Adalimumab o Infliximab, para
12 ENFERMEDAD pacientes con diagnéstico confirmado ;:Je Enfermgdad
DE CROHN GRAVE g:bciilrjc;r]m del subgrupo grave refractaria a tratamiento
REFRACTARIA A :
TRATAMIENTO HABITUAL
Férmulas de alimentaciéon enteral: Formulas
poliméricas, oligoméricas, elementales
(monométricas) o especiales, segun protocolo
) especifico para esta condicién de salud.
NUTRICION ENTERAL Dispositivos médicos necesarios:
DOMICILIARIA TOTAL O | a) Sonda nasogastrica:
PARCIAL, PARA a. Jeringa
13 PERSONAS b. Sonda enteral siliconada

CUYA CONDICION DE
SALUD IMPOSIBILITA LA
ALIMENTACION POR ViA

ORAL

c. Contenedor

d. Linea de infusion

e. Bomba

b) Sonda nasoyeyunal:

a. Jeringa

b. Sonda enteral siliconada
c. Contenedor

d. Linea de infusion




e. Bomba

¢) Ostomia Gastrica:

a. Jeringa

b. Repuesto extension gruesa

c. Kit de gastrostomia percutanea

d. Boton

e. Contenedor

f. Linea de infusién

9. Repuesto extensién angosta

h. Repuesto extensién gruesa

i. Sonda de gastrostomia

j. Bomba

d) Ostomia yeyunal:

a. Jeringa

b. Repuesto extension angosta

c. Kit de gastrostomia percutanea

d. Botén

e. Contenedor

f. Linea de infusién

g. Repuesto extension 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.

TRATAMIENTO BASADO
EN LA ADMINISTRACION
DE INSULINA, A
TRAVES DE INFUSORES
SUBCUTANEOS
CONTINUOS (BOMBAS

Confirmacion diagnostica
Monitoreo continuo de glicemia.

Dispositivo: Infusor subcutaneo continuo de insulina
con sensor, junto a sus insumos, de acuerdo a los

indispensable:

14 DE INSULINA CON subgrupos establecidos en el protocolo especifico
SENSOR) PARA para esta condicién de salud.
PERSONAS CON - Los recambios, las renovaciones o las mantenciones
DIAGNOSTICO DE de los dispositivos médicos necesarios sefialados en
DIABETES MELLITUS la letra anterior durante el periodo de tratamiento.
TIPO |,
INESTABLE SEVERA
En personas con distonia generalizada que cumplan
los criterios de inclusién establecidos en el protocolo
respectivo y confirmados por el Comité de Expertos
I?Elg'};f;ﬂle[R/C?ODNE Clinicos del Prestador Aprobado para dispositivo de
15 CEREBRAL PROFUNDA estimulacién cerebral profunda, se garantizara:
PARA DISTONIA - Dlspgsitivc(; de Iestimu_lacilént %?rebral t pro_féunda:
generador de pulsos implantable, extension vy
GENERALIZADA olentrrmdos:
- Generador de pulsos implantable de reemplazo para
dispositivo de estimulacién cerebral profunda.
TRATAMIENTO CON
SUNITINIB O En personas de dieciocho afios y mas con Tumores
EVEROLIMUS PARA Neuroendocrinos pancreaticos progresivos y bien
16 ENFERMEDAD diferenciados con enfermedad irresecable, localmente
PROGRESIVA DE avanzada o metastasica, que cumplan los criterios
TUMORES establecidos en el protocolo, se garantizara el
NEUROENDOCRINOS tratamiento farmacolégico con Sunitinib o Everolimus.
PANCREATICOS
En personas con hipoacusia sensorioneural bilateral
IMIQILSAPNQI'?EIE\é%I?EiR severa o profunda postlocutiva desde los 4 afios, que
UNILATERAL PARA cumplan los criterios de inclusién establecidos en el
HIPOACUSIA protocolo respectivo y confirmados por el Comité de
17 Expertos Clinicos del Prestador Aprobado para el

SENSORIONEURAL
BILATERAL SEVERA O
PROFUNDA
POSTLOCUTIVA

dispositivo de implante coclear, se garantizara:

- Implante Coclear unilateral.

- Recambio de accesorios segun vida util.

- Reemplazo de procesador del habla cada 5 afios.




TRATAMIENTO CON
INHIBIDOR DE C1

Tratamiento Farmacoldgico: en personas con
confirmacion diagnostica de angioedema hereditario
con deficiencia de inhibidor de C1 esterasa por el
Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado,
se garantizara:

18 ESTERASA PARA - Inhibidor de C1 esterasa ante episodio agudo de
ANGIOEDEMA angioedema hereditario con deficiencia de inhibidor
HEREDITARIO de C1.

- Inhibidor de C1 esterasa como profilaxis a corto
plazo en caso de cirugia mayor, de cabeza, cuello u
oral.
Tratamiento: Ayudas técnicas para personas con
Esclerosis Lateral Amiotréfica moderada y severa,
seguin protocolo especifico para esta condicién de
salud:
- Ayudas Técnicas para el desempefio de las
actividades de la vida diaria (AVD):
a) Bafio portatil.

P:gxg’égggﬁx'scégl\l b) Silla de ruedas neurologica. _

19 ESCLEROSIS LATERAL c) Tecr}ologias de la comunlcaplc'?n aumentativas y
AMIOTROFICA alternativas (tecnologias de segglmlento ocy!ar).

MODERADA O SEVERA |~ Ayudas técnicas para el tratamiento rehabilitador:
a) Colchén antiescaras.
b) Cojin antiescaras.
- Ayudas técnicas para el soporte vital:
a) Equipo ventilador mecéanico no invasivo domiciliario
con generador de flujo a presiéon positiva binivelada
(Bi-PAP).
b) Aspirador de secreciones.
Tratamiento: Dispositivos de uso médico para
curaciones para personas con epidermélisis bullosa
distrofica o juntural, segln protocolo especifico para
esta condicion de salud:
1. Kit de curacién desechable.
2. Vendas de gasa elastica.
3. Vendaje tubular de contencion.
4. Gasas no tejidas.
5. Gasa absorbente en rollo.
6. Agujas hipodérmicas.
7. Apdsito de contacto flexible con tecnologia lipido
coloide (TLC).
8. Solucion con agua purificada, undecilenamidopropil
betaina 'y polihexanida, para el lavado,
DISPOSITIVOS DE USO descontaminacic’)n_e hidratacion de heridas_.
MEDICO PARA 9. le altamente Viscoso compuesto por glicerol, agua
CURACIONES EN pur_lflcada., .undc'ec[lenamldopropll betaina,
20 PERSONAS CON pollhexamd_a, _hldrox[etllcelqlosa, para el lavado,
EPIDERMOLISIS descontaminacion e hldrate'acu')n de hgridas.
BULLOSA DISTROFICA O 1Q. Rollo de gasa oclusiva con Tibromofenato de
JUNTURAL bismuto al 3% en una mezcla con petrolato.

11. Hidrogel amorfo, transltcido e incoloro.

12. Apésito absorbente, extrafino y autoadherente con
tecnologia de adhesivos con silicona.

13. Apésito absorbente.

14. Apodsito de espuma (espuma de poliuretano y
tecnologia de adhesivos de silicona).

15. Apédsito Interfase de contacto flexible,
antibacteriana con tecnologia lipido coloide (TLC) y
plata.

16. Apédsito de espuma microadherente con
tecnologia lipido coloide (TLC) y factor nano
oligosacarido (NOSF).

17. Apésito absorbente antimicrobiano y plata i6nica.
18. Apdsito de espuma de hidrofibra.

19. Apésito hidroconductivo.




20. Apésito  hidrocelular  antimicrobiano  con
polihexametileno biguanida (PHMB).
21. Apbsito gasa absorbente
vaselina.

22. Apbésito de malla de acetato de celulosa vy
petrolato.

23. Apésito de gasa parafinada de baja adherencia.
24. Apésito de transferencia de exudado.

25. Aposito de membrana polimérica multifuncional.
26. Ap6sito antimicrobiano de espuma de poliuretano
absorbente con plata y capa de silicona.

27. Aposito de hidrofibra de hidrocoloide con fibra
reforzante de celulosa.

28. Cinta quirlrgica de rayén altamente respirable, no
oclusiva y con adhesivo hipoalergénico.

29. Cinta de fijacion de silicona atraumatica.

impregnada con

21

TRATAMIENTO CON
IMATINIB O SUNITINIB EN
PERSONAS CON
TUMORES
DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL NO
RESECABLES O
METASTASICOS

Confirmacion Diagnéstica: Examen
Inmunohistoquimica de proteina c¢-kit/CD117 vy
tomografia computada.

Tratamiento farmacolégico: Imatinib o Sunitinib

- Para los casos nuevos, el tratamiento con Imatinib
se encuentra garantizado en personas con Tumor del
Estroma Gastrointestinal no resecable o metastasico
que cumplan con los criterios de inclusion
establecidos en el protocolo de esta condicion de
salud.

- Las personas que progresen en la patologia estando
en tratamiento con Imatinib y que cumplan con los
criterios de inclusion establecidos en el protocolo de
esta condicién de salud, accederan al tratamiento con
Sunitinib como terapia de segunda linea.

- Para la continuidad de tratamientos en personas ya
usuarias de medicamentos garantizados, se
considerara el ingreso al Sistema en las condiciones
que se establecen en el protocolo correspondiente a
este problema de salud.

22

TRATAMIENTO CON
GOLIMUMAB O
ETANERCEPT O
ADALIMUMAB O
SECUKINUMAB EN.-
PERSONAS CON
ARTRITIS PSORIASICA
MODERADA A GRAVE
REFRACTARIA A
TRATAMIENTO HABITUAL

Tratamiento: Golimumab o Etanercept o Adalimumab
o Secukinumab.

- Para los casos nuevos, el tratamiento se encuentra
indicado para personas con Artritis Psoriasica
moderada a grave refractaria al tratamiento habitual,
que cumplan con los criterios de inclusion
establecidos en el protocolo de esta condicion de
salud.

- Para la continuidad de tratamientos en pacientes ya
usuarios de medicamentos garantizados, se
considerara la transicion a los medicamentos
cubiertos por el fondo en las condiciones que se
establecen en el protocolo de esta condicién de salud.

23

TRATAMIENTO CON
GOLIMUMAB O
ADALIMUMAB PARA
PERSONAS CON
COLITIS ULCEROSA
MODERADA E
INFLIXIMAB EN
PERSONAS CON COLITIS
ULCEROSA GRAVE,
REFRACTARIA AL
TRATAMIENTO DE
PRIMERA LINEA

Tratamiento: Golimumab o Adalimumab o Infliximab.
- En personas adultas con diagnostico confirmado de
Colitis Ulcerosa Moderada inmunorefractaria, se
garantizara el tratamiento farmacolégico con
Golimumab o Adalimumab.

- En personas adultas con diagnéstico confirmado de
Colitis Ulcerosa Grave refractaria a corticoides, se
garantizara el tratamiento farmacolégico con
Infliximab.

- En pacientes pediatricos con diagnostico confirmado
de Colitis Ulcerosa Grave refractaria a corticoides o
Colitis Ulcerosa moderada inmunorefractaria, se
garantizara el tratamiento farmacolégico con
Infliximab.

24

TRATAMIENTO CON
TETRABENAZINA PARA

Confirmacion Diagnéstica: Test de Repeticion de
CAG del ex6n 1 del Gen HTT.




LA COREA EN
PERSONAS
CON ENFERMEDAD DE
HUNTINGTON

Tratamiento farmacolégico: Tetrabenazina.

25

TRATAMIENTO CON
INMUNOGLOBULINA G
EN PERSONAS CON
INMUNODEFICIENCIAS
PRIMARIAS

Tratamiento: Inmunoglobulina G endovenosa o
inmunoglobulina G subcutanea.

26

TRATAMIENTO CON
BELIMUMAB PARA
PERSONAS CON LUPUS
ERITEMATOSO
SISTEMICO CON
COMPROMISO CUTANEO
O ARTICULAR
REFRACTARIO A
TRATAMIENTO HABITUAL

Tratamiento: Belimumab.

27

TRATAMIENTO CON
RUXOLITINIB PARA
PERSONAS CON
MIELOFIBROSIS
PRIMARIA'Y
SECUNDARIA A OTRAS
NEOPLASIAS
MIELOPROLIFERATIVAS

Tratamiento: Ruxolitinib.

III. VIGENCIA

Las disposiciones de la presente circular entrarédn en vigencia desde la fecha

de su notificacidn, sin perjuicio de la vigencia de lo

AMAW/RTM

Distribucién

:k\m

Sr. Director Fondo Nacional de Salud
Sres. Gerentes Generales de isapres
Asociacién de Isapres de Chile
General del Aire/Comandancia en Jefe de la Fuerza Aérea de Chile
Comandante en Jefe de la Armada/Comandancia en Jefe de la Armada
General de Ejército/Comandancia en Jefe del Ejército

Comandante del Comando de Salud del Ejército

Director de Sanidad/Divisién de Sanidad de la Armada de Chile

Jefe de Division de Sanidad/Divisién de Sanidad Fuerza Aérea de Chile
Vicepresidente Ejecutivo Capredena
Director Dipreca

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
Subdepto. Fiscalizacién Beneficios
Agentes Regionales

Oficina de Partes
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